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Истинные непаразитические кисты селезенки — один из редких видов патологий этого органа, насчитывающий око-
ло 800 зарегистрированных случаев в мировой литературе. Хирургические методы лечения кист селезенки считают-
ся основным методом выбора. На смену открытой хирургии приходят малоинвазивные методы лечения, в том числе 
лапароскопическая спленэктомия. Представленное клиническое наблюдение наглядно демонстрирует диагностику и 
этапы хирургического лечения этой патологии.
К л ю ч е в ы е  с л о в а: истинная киста селезенки, лапароскопическая спленэктомия
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True non-parasitic splenic cysts are a rare pathology represented by some 800 cases recorded worldwide. The method of 
choice for the treatment of this condition is surgical intervention. To-day, open surgery is  substituted by  low-invasive methods, 
such as laparoscopic splenectomy. A clinical case is described illustrating approaches to diagnostics and stages of surgical 
management of this pathology.
K e y  w o r d s: splenic cyst, true splenic cyst, laparoscopic splenectomy

Кистозные образования селезенки включают в себя 
доброкачественные, злокачественные кисты и абсцессы. 
В 70-е годы прошлого века было опубликовано всего 56 
наблюдений кист селезенки, причем в 22 из них кисты 
диагностированы у пациентов младше 15 лет [1]. Первое 
зафиксированное и опубликованное наблюдение истин-
ной кисты селезенки было доложено в 1829 году в Пари-
же доктором G. Andral, который кисту селезенки выявил 
при аутопсии [2]. В силу редкости этой патологии пер-
вая классификация была предложена R. Fowler в 1940 г. 
и была дополнена R. McClure и W. Altemeier в 1942 г.; 
эта классификация была достаточно сложной и не осно-
вывалась на морфологии кист [3]. В 1952 г. J. Martin [4] 
предложил более упрощенную классификацию, которая 
используется и по настоящий день [4, 5]. Кисты первого 
типа (истинные кисты), стенки которых выстланы эпите-
лием, разделяют на паразитические и непаразитические; 

к вторичным кистам (псевдокистам) относят образования 
без эпителиальной выстилки, наиболее чаще встречаю-
щиеся при тупых травмах селезенки. Непаразитарные 
кисты селезенки чаще встречаются в Европе, России, Се-
верной Америке, кисты селезенки паразитарного проис-
хождения — в Африке, Индии, Центральной Америке [6]. 
В настоящее время с развитием методов ультразвукового 
исследования (УЗИ), компьютерной томографии частота 
выявления кист селезенки повысилась, но в основном 
больший процент этих кист составляют кисты второго 
типа (не истинные), связанные с травмой селезенки [7]. 
Патогенез истинных кист селезенки еще не до конца по-
нятен. Существует много теорий их возникновения, но 
в своем большинстве они спекулятивны. Считается, что 
травма является основной причиной возникновения псев-
докист, но они также могут быть инфекционного или де-
генеративного происхождения.
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контрастном усилении образование не накапливало пре-
парат (рис. 2, см. вклейку). В остальном при лаборатор-
ном исследовании особенностей не выявлено. Проведена 
также дифференциальная диагностика с паразитической 
кистой селезенки (эхинококковой кистой).

В плановом порядке выполнено лапароскопическое 
иссечение кисты. Вход в брюшную полость произведен 
через параумбиликальный разрез, введен лапароскоп с 
оптикой 30о, визуализирована киста селезенки (рис. 3, 
см. вклейку). Под непосредственным контролем лапаро-
скопа в брюшную полость установлены один порт 10 мм 
и два порта 5 мм в эпигастральной области, в левом и 
правом верхних квадрантах соответственно.

В дальнейшем с использованием аппарата LigaSure 
киста была мобилизована, пунктирована, эвакуировано 
3,5 л мутно-желтой жидкости, полость кисты вскрыта. 
При дальнейшей диссекции обнаружено, что киста ин-
тимно спаяна с диафрагмой. С учетом сложных анато-
мических взаимоотношений кисты с соседними орга-
нами и ее размера выполнены спленэктомия с кистой, 
иссечение купола диафрагмы, прошивание дефекта диа-
фрагмы (рис. 4, см. вклейку).

В связи с манипуляциями на диафрагме больная на-
ходилась в стационаре чуть дольше стандартных сроков. 
При наблюдении в последующем после выписки жалоб 
не предъявляла, при гистологическом исследовании 
стенка кисты селезенки представлена фиброзной тка-
нью, покрыта многорядным цилиндрическим эпители-
ем (рис. 5, см. вклейку).

По данным разных авторов, показаниями к операции 
по поводу кист селезенки являются кисты, диаметр ко-
торых превышает 5 см, риск разрыва кисты, ее нагно-
ения. Бессимптомное течение кист селезенки встреча-
ется в 30—60% наблюдений [9]. Оперативное лечение 
направлено на устранение симптоматики, предотвра-
щение осложнений и рецидивов и в основном заключа-
ется в удалении селезенки вместе с кистой, однако при 
технической возможности в настоящее время приоритет 
отдается органосохраняющей операции [7]. Для сохра-
нения селезенки используют иссечение стенок кисты, 
частичное удаление селезенки с кистой. В литературе 
сообщается и о других методах лечения (дренировании, 
склеротерапии и суперселективной эмболизации сосу-
дов, кровоснабжающих стенку кисты), однако частота 
рецидивов при таких методах лечения высока, поэтому 
операция считается методом выбора. Предпочтение от-
дается лапароскопической операции, которая способ-
ствует более быстрой реабилитации пациента и умень-
шению послеоперационного дискомфорта.

Непаразитарные кисты селезенки часто могут про-
текать бессимптомно или проявляться болью в левом 
верхнем квадранте живота или деформацией в левом 
подреберье (выпячивание), сопровождаться ощущением 
тяжести в левом подреберье, тошнотой, иногда рвотой 
и диареей. Реже могут возникать ощущение давления в 
средостении, одышка, кашель [8]. Возникновение симп-
томов в большинстве случаев обусловлено смещением 
или сдавлением прилегающих анатомических структур 
увеличивающейся в размере кистой. Иногда кисты мо-
гут осложняться нагноением, кровоизлиянием, разры-
вом [9, 10].

Приводим наблюдение.
Б о л ь н а я, 36 лет, поступила в нашу клинику в мае 

2011 г. с жалобами на тяжесть и дискомфорт в левом под-
реберье, а также опухолевидное выпячивание в указан-
ной области. Из анамнеза известно, что перечисленные 
выше жалобы появились около месяца назад, пациентка 
обратилась в частный медицинский центр, где была вы-
полнена компьютерная томография органов брюшной по-
лости, при которой в левой половине брюшной полости 
выявлено большого размера (15 см × 19 см × 19 см) жид-
костное образование, исходящее из селезенки. При фи-
зикальном осмотре обнаружено округлое выпячивание в 
левой половине живота, живот равномерно участвовал в 
акте дыхания, был мягким, безболезненным во всех отде-
лах. При пальпации в левом подреберье пальпировалось 
округлое образование большого размера. Симптомов 
раздражения брюшины на момент осмотра не опреде-
лялось. Проведены дополнительные исследования: га-
строскопия, УЗИ брюшной полости, мультиспиральная 
компьютерная томография с контрастным усилением. 
Результаты гастроскопии показали, что стенка желудка в 
области дна и тела деформирована, выступает в просвет 
желудка за счет давления извне. УЗИ брюшной полости 
демонстрировало крупное кистозное образование разме-
ром 182×169×205 мм с четкими уплотненными стенками 
и мелкодисперсным содержимым. Образование достига-
ло левой доли печени, перекрывало хвост поджелудочной 
железы и смещало левую почку в левую подвздошную 
область (рис. 1, см. вклейку).

Мультиспиральная компьютерная томография с кон-
трастным усилением дала более четкую пространствен-
ную картину расположения кисты размером 15×19×19 см 
с четкими и ровными контурами, однородной структуры. 
Образование смещало левую почку дистально на уровень 
позвонков LIV—LV, левую долю печени и поджелудочную 
железу и петли тонкой кишки вправо, выраженно дефор-
мировало сохранную часть паренхимы селезенки. При 
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Рис. 1. Ультразвуковая картина кисты селезенки.

К ст. Весниной и соавт.

К ст. Цветковой и соавт.

Рис. 2. Мультиспиральная компьютерная томограмма ор-
ганов грудной клетки больной К.
Объяснение в тексте.

Рис. 1. Характерные для нейрофиброматоза изменения на 
коже туловища у больной К.
Объяснение в тексте.

Рис. 2. Патофизиологические механизмы развития СН (схе-
ма) [51].
Разгрузка барорецепторов (голубые кружки) в ЛЖ, каротидном 
синусе и дуге аорты генерирует афферентные сигналы (чер-
ные линии), которые стимулируют кардиорегуляторные цен-
тры головного мозга, приводя к активации эфферентных путей 
симпатической части периферической нервной системы (зеле-
ные линии). Последняя является первичным интегратором ней-
рогормональной вазоконстрикторной реакции на снижение ар-
териального кровотока. Активация симпатической иннервации 
почек стимулирует высвобождение ренина и ангиотензина II. 
Одновременно симпатическая стимуляция супрааортальных и 
паравентрикулярных ядер в гипоталамусе приводит к неосмо-
тическому высвобождению аргинина вазопрессина. Симпатиче-
ская активация также вызывает периферическую и почечную 
вазоконстрикцию, обусловленную воздействием ангиотензи-
на II. Последний вызывает вазоконстрикцию, стимулирует вы-
свобождение альдостерона из надпочечников, а также повыша-
ет канальцевую реабсорбцию натрия и вызывает ремоделиро-
вание кардиомиоцитов. Помимо повышения реабсорбции натрия 
и секреции калия и ионов водорода в собирательных протоках, 
альдостерон может также оказывать прямое воздействие на 
сердце. Голубые линии обозначают циркулирующие гормоны.
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Рис. 2. Визуализация кисты селезенки при выполнении 
мультиспиральной компьютерной томографии.

Рис. 3. Лапароскопическая картина кисты селезенки и ее 
взаимоотношения с соседними органами.
Пунктирной линией обозначены границы органов. 1 — желудок; 
2 — киста селезенки; 3 — правая доля печени; 4 — селезенка.

Рис. 4. Макропрепарат удаленной селезенки с кистой. Ки-
ста рассечена, вскрыта ее полость.

Рис. 5. Микрофотография стенки кисты селезенки.
Окраска гематоксилином и эозином. x 200.

К ст. М. И. Васильченко и соавт.


