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В период с 2000 по 2017 г. прооперировано 52 ребенка в возрасте от 2 до 17 лет с непаразитарными кистами селезенки. 
Предоперационное обследование включало, наряду с общеклиническими исследованиями, реакцию иммуноферментного ана-
лиза с эхинококковыми диагностикумами, определение уровня углеводного антигена СА19-9 в сыворотке крови пациента, 
УЗИ, КТ или МР-томографию, ангиографию селезенки. Оценка результатов лечения, наряду с клиническим обследованием, 
основывалась на эхографическом мониторинге, с использованием технологии рассчета коэффицента массы селезенки, и ла-
бораторных исследований, включая изучение сывороточных иммуноглобулинов A, Е, M, G. В зависимости от локализации и 
бассейна васкуляризации выделены 4 клинико-морфологических варианта кист селезенки – верхний, средний и нижний сег-
менты органа, область ворот селезенки. Количественные градации патологического образования включали малый (до 50 мл), 
средний (50–150 мл), большой (150–300 мл) и гигантский (свыше 300 мл) объемы полости кисты. Реализованы три основные 
минимально инвазивные хирургические технологии: 1. навигационные вмешательства, при которых доступ к патологическо-
му очагу и терапевтическое воздействие на внутренние структуры кисты осуществлялись под контролем ультразвукового 
изображения; 2. комбинированные вмешательства с доступом к патологическому очагу и терапевтическим воздействием 
на внутренние структуры кисты под контролем ультразвукового изображения в комбинации с эндоваскулярной окклюзией 
сосудов паренхимы селезенки с рентгеноскопическим наведением; 3. лапароскопические операции, предполагавшие доступ к 
патологическому очагу и терапевтическое воздействие на внутренние структуры кисты, обеспеченные эндотелевизионным 
изображением. Выздоровление достигнуто у 47 (90,4%) больных в результате однократных вмешательств. Повторные 
операции, завершившиеся выздоровлением, потребовались в 5 (9,6%) клинических наблюдениях. При катамнестическом на-
блюдении длительностью до 3 лет рецидивов заболевания не выявлено. Показано, что выбор тактики хирургического лече-
ния детей с НКС следует основывать на результатах многофакторного планирования с учетом анатомо-топографических 
особенностей локализации и интенсивности роста кист селезенки. Высокий репаративный потенциал селезенки в детском 
возрасте определяет послеоперационное восстановление морфофункциональных характеристик органа, независимо от объ-
ема имевшейся кисты. Использование количественных параметров оценки массы селезенки позволяет объективизировать 
течение послеоперацинного периода, эффективность вмешательства и адекватность процессов репаративной регенерации.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  кисты селезенки; непаразитарные кисты селезенки; навигационные вмешательства; УЗ-контроль; 

склерозирование; лапароскопическая деруфизация; аргоно-плазменная коагуляция,; эмболизация ар-
терий.
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In the period from 2000 to 2017, 52 children aged from 2 to 17 years,  were operated for non-parasitic spleen cysts. Along with general 
clinical examination,  the preoperative observation included enzyme immunoassay with Echinococcus diagnostics, determination of 
the serum level of carbohydrate antigen CA19-9, ultrasound, CT scan or MRI, spleen angiography. Evaluation of treatment results, 
along with clinical examination, was based on echographic monitoring using spleen mass ratio calculation technology and laboratory 
tests, including the study of serum immunoglobulins A, E, M, G. Depending on the location and pool of vascularization, 4 clinical and 
morphological variants of spleen cysts were selected - the upper, middle and lower parts of the organ, the region of the spleen's collar. 
Quantitative estimates of the pathological formation included small (up to 50 ml), medium (50-150 ml), large (150-300 ml) and giant 
(more than 300 ml) volumes of the cyst cavity. Three main minimally invasive surgical technologies are being introduced:- navigational 
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Проблема хирургического лечения детей с непарази-
тарными кистами селезенки (НКС) определяется отсут-
ствием общепринятых тактических установок и профес-
сионального консенсуса в части оперативно-технических 
решений, а также высокой частотой различных послеопе-
рационных осложнений [1, 2]. 

Зачастую методом выбора при НКС является спленэк-
томия, однако в детском возрасте органоуносящее вме-
шательство сопровождается высоким риском развития 
аспленического синдрома и, соответственно, послеопера-
ционных септических осложнений [3].  

Актуальный спектр органосохраняющих мини-инва-
зивных технологий у детей с НКС достаточно широк – от 
пункционно-склерозирующих до эндохирургических опе-
раций. Однако в профессиональной среде отношение к ним 
остается неоднозначным, в связи с существенной частотой 
рецидивов (продолженного роста патологического образо-
вания) и необходимостью повторных вмешательств [4, 5].

Многообразие медицинских технологий, предложен-
ных с целью органосохраняющего лечения пациентов с 
НКС, указывает на сложность достижения тактического 
консенсуса в профессиональном сообществе и косвенно 
свидетельствует об отсутствии «универсального ключа» 
хирургического решения проблемы.

Необходимо учитывать, что до настоящего времени в 
практике отечественного здравоохранения отсутствуют 
нормативные документы, регламентирующие лечение 
данного контингента больных, – Федеральные клиниче-
ские Протоколы и Стандарты. В отдельных медицинских 
организациях тактические установки определяются пред-
почтениями руководителя клиники и уровнем материаль-
но-технического оснащения.

Перспективы повышения качества медицинской по-
мощи безусловно связаны с реализацией многоцентровых 
исследований как общепризнанного механизма формиро-
вания статистически значимых когорт клинических на-
блюдений и их объективизации.

Разработка алгоритма выбора оперативно-тактиче-
ских решений, детерминированного персонализацией 
анамнестических и возрастных характеристик пациентов, 
анатомо-топографических особенностей поражения орга-
на, многофакторного анализа непосредственных и отда-

ленных результатов на основе обобщения опыта ведущих 
хирургических клиник, являлась целью настоящего ис-
следования.
Общая характеристика клинических наблюде-
ний и специальные методы исследования

Основу настоящего исследования составили резуль-
таты анализа 57 минимально инвазивных хирургических 
вмешательств, выполненных у 52 детей с непаразитарны-
ми кистами селезенки в НИИ хирургии детского возрас-
та РНИМУ им Н.И. Пирогова на базе Детской городской 
клинической больницы № 9 им. Г.Н. Сперанского (38), кли-
ники факультетской хирургии им. Н.Н. Бурденко Первого 
МГМУ им. И.М. Сеченова (5), Российской детской клини-
ческой больницы (9) в период 2000–2017гг. Возрастные и 
гендерные характеристики больных представлены в табл. 1.

В соответствии с представленными данными преобла-
дали дети младшего школьного возраста, при этом, рас-
пределение по полу не было показательным, – p = 0,167, 
при уровне статистической значимости p < 0,05.

При клиническом обследовании пациентов учитыва-
лись данные анамнеза, жалобы пациентов, либо их роди-
телей (иных законных представителей интересов ребенка) 
и результаты объективных физикальных обследований.

Лабораторные исследования включали клинические 
и биохимические анализы крови и мочи, обязательное 
серологическое обследование, позволявшее исключить 
паразитарный генез заболевания, определение уровня 
карбантигена CA 19-9-углеводного антигена как инди-
катора истинного характера кист в сыворотке крови, а 
также иммунологические тесты с определением пока-
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interventions in which access to the pathological focus and therapeutic effects on the internal structures of the cyst were carried out 
under the control of an ultrasound image;- combined interventions with access to the pathological focus and therapeutic effect on the 
internal structures of the cyst under the control of an ultrasound image in combination with endovascular occlusion of the vessels of the 
spleen parenchyma with X-Ray control;- laparoscopic operations, including access to pathological foci and therapeutic effects on the 
internal structures of the cyst, provided by the endotelevision visualization. Recovery was achieved in 47 (90.4%) patients as a result 
of single interventions. Repeated surgeries completed with the recovery were required in 5 (9.6%) clinical observations. Subsequent 
follow-up with a duration of up to 3 years of disease recurrence did not show relapses. The choice of tactics of surgical treatment of 
children with NCC was shown to have to be based on the results of multifactorial planning, taking into account the anatomical and 
topographical features of the localization and growth rate of spleen cysts. The high reparative potential of the spleen in childhood 
determines the postoperative recovery of the organ’s morphofunctional characteristics, regardless of the volume of the cyst present. 
The use of quantitative parameters to estimate the mass of the spleen makes it possible to objectify the course of the postoperative 
period, the effectiveness of the intervention and the adequacy of the reparative regeneration processes.
K e y w o r d s :  spleen cyst; nonparasitic cysts of the spleen; navigational interventions; Ultrasonic control; quenching; laparoscopic 

tearing; argon plasma coagulation; embolization of the arteries.
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Т а б л и ц а  1
Распределение пациентов по возрасту и полу

Пациент
Возраст, годы

Итого
0–3 4–7 8–11 12–15 старше 15

Мальчики 0 1 13 9 1 24 (46,2)

Девочки 2 4 13 5 4 28 (53,8)

В с е г о . . . 2 (3,8) 5 (9,6) 26 (50) 14 (26,9) 5 (9,6) 52 (100,0)
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зателей гуморального (IgA, IgE, IgM, IgG) и клеточного 
(В-лимфоциты) звеньев иммунитета.

Лабораторная верификация генеза кист селезенки осу-
ществлялась цитологическим методом, при этом в каче-
стве субстрата исследования было представлено содержи-
мое полостных образований (пунктат).

Для эхографических исследований использовали ап-
параты «Logic 400», «Logic 500», «Voluson 730 Expert», 
«Voluson Е8» фирмы General Electric (США) с датчиками 
частотой 3,5 и 7 мГц.

Компьютерная или магнитно-резонансная томогра-
фия органа, в том числе с контрастным усилением, вы-
полнялась на аппаратах «Somatom Plus-4» фирмы Siemens 
(Германия), «Bright Speed Excel» фирмы General Electric 
(США), «HiSpeed CT/i» фирмы General Electric(США).

Селективную ангиографию селезенки выполняли ин-
траоперационно, в процессе эндоваскулярной окклюзии 
сосудов органа микросферами PVA (поливинилалкоголь) 
фирмы TERUMO (Япония).    

Навигационные чрескожные вмешательства под кон-
тролем ультразвукового изображения обеспечивались 
использованием эхокамер «Minifocus» B&KMedical (Да-
ния), «AlokaSSD-500», «Aloka SSD–630» (Япония) с 
пункционными насадками. При дренировании полости 
кисты предпочтение отдавали катетерам Huisman фирмы 
CookMedical (США).

Деэпителизация кист осуществлялась с использовани-
ем химического (95 % раствор C5H2OH), либо физического 
(высокотемпературная плазма, электрокоагуляция) агентов 
воздействия на эпителиальную выстилку ее полости. 

Эндохирургические вмешательства включали лапаро-
скопическую деруфизацию кисты селезенки с деэпителиза-
цией ее внутренней выстилки высокотемпературной плаз-
мой, либо электрокоагуляцией. Использовали оборудование 
«Карл Шторц» (Германия), «PlasmaJet» (Великобритания), 
коагулятор FORCE EZ™ компании Valleylab (США).

Оценка результатов проведенных вмешательств, наря-
ду с клиническим обследованием, основывалась на про-
грамме эхографического мониторинга и лабораторных ис-
следований, включая изучение сывороточных иммуногло-
булинов A, M, G, Е методом радиальной иммунодиффузии 
по Манчини [6].

Катамнестическое наблюдение (от 6 мес до 3 лет) реа-
лизованное у 43 пациентов, включало клинические, лабо-
раторные и эхографические исследования [7].

Обработка и статистический анализ информации 
включали в себя расчет медианы (мера центральной тен-
денции) и квартилей (характеристики рассеяния). С це-
лью оценки статистической значимости различий показа-
телей мы применяли критерий Х2 Пирсона. Минимально 
достаточный уровень значимости во всех тестах р < 0,05.
Результаты и обсуждение

Клиническая составляющая диагностики НКС характе-
ризовалась скудностью проявлений и отсутствием симпто-
мов, патогномоничных для поражения селезенки. У 2 паци-
ентов в анамнезе указан факт травмы. При этом, дети или 
сопровождающие их взрослые, как правило, не могли кон-
кретно воспроизвести обстоятельства и механизм травмы. 

Наиболее распространенными, выявленными у 12 
(23,1%) детей, были жалобы на боли тянущего характера 
в левом подреберье, усиливающиеся при физической на-
грузке. Реже пациенты (11,5%) жаловались на тошноту и 
тяжесть в левом подреберье, не всегда связанные с при-
емом пищи, – 6 больных младшего школьного возраста.  
В 3 (5,7%) наблюдениях отмечалось сочетание жалоб на 
тошноту, боли и тяжесть в левом подреберье непосред-
ственно после приема больших объемов пищи, либо га-
зосодержащих напитков. В 2 (3,8%) случаях родители от-
мечали снижение аппетита, при этом жалобы сформиро-
вались после установления диагноза.

При объективном клиническом обследовании (пальпа-
ции, перкуссии и давлении датчиком в процессе ультра-
звукового исследования) убедительных признаков объем-
ного образования селезенки не было установлено.

Таким образом, наиболее постоянным клиническим 
признаком НКС являлись жалобы на боли тянущего ха-
рактера в левом подреберье. 

При ретроспективном клиническом анализе пациентов 
установлено, что жалобы были у детей, у которых объем 
кисты превышал 80 мл.

В зависимости от локализации кисты, учитывая про-
странственное соотношение паренхимы органа и пато-
логического очага, сегментарное строение селезенки и 
бассейны ее васкуляризации, нами выделены 4 клинико-
морфологических варианта кист селезенки, схематично 
представленные на рис. 1.

Превалировали кисты расположенные в верхнем сег-
менте органа, при этом у 8 из них констатирована субкап-
сулярная локализация. По частоте локализации занимали 
кисты в области ворот селезенки, в 5 наблюдениях распо-
ложенные непосредственно под капсулой органа. Сугубо 
интрапаренхиматозно визуализировались патологические 
образования в нижнем сегменте селезенки. В половине 
наблюдений у пациентов с кистами среднего сегмента от-
мечалась субкапсулярная локализация.

Объем кист селезенки, рассчитанный в соответствии с 
результатами эхографических и компьютерно-томографи-
ческих исследований, в наших наблюдениях варьировал 
от 3 мл до 1000 мл (Ме – 80 мл). Верификация расчет-
ных показателей осуществлялась интраоперационно у 48 
больных. Расхождение расчетных и прямых результатов 
измерений объемов содержимого кист селезенки конста-
тировано в пределах погрешностей методов (10%). В за-
висимости от верифицированного объема кисты селезен-
ки (n = 48) нами были выделены 4 градации полостных 
образований (рис. 2).

Практически у половины (45,8%) детей объем кисты 
определялся в пределах 50–150 мл, что соответствует 
представленному ранее значению Ме. 

Среди 17 больных, которым проводились исследования 
уровня карбантигена (CA 19-9) в сыворотке крови, только 
в единичном наблюдении значение данного индикатора 

24 
(46,2%)

6 
(11,5%)

12 
(23,1%)

10 
(19,2%)

Рис. 1. Распределение больных в зависимости от локализации кисты.
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превышало норму, составив 52 ед/мл. Количественное 
значение уровня карбантигена для группы обследованных 
детей составило Ме [Q1; Q3] 8.70 [4.85; 11.30], при том, 
что диапазон нормативных значений – от 18 до 37 ед/мл. 
При этом у всех указанных пациентов результаты цитоло-
гических исследований позволяли утверждать истинный 
характер кист. Таким образом, результаты наших иссле-
дований свидетельствуют о низкой информативности CA 
19-9 в дифференциации истинных и ложных кист селезен-
ки у детей, что соответствует данным литературы [8, 9].  

Всего 52 больным с НКС было выполнено 57 хирурги-
ческих вмешательств, включая первичные (52) и повтор-
ные (5) операции.

Основное содержание первичных оперативных вмеша-
тельств и частота их выполнения представлены в табл. 2. 

В соответствии с представленными данными, полови-
ну вмешательств характеризовало сочетание операцион-
ных процедур «пункция, дренирование, деэпителизация». 
Технология, включающая сочетание «пункция, дрениро-
вание, деэпителизация, эмболизация» была реализова-
на более, чем в четверти клинических наблюдений [10]. 
Физическая деэпителизация обеспечивалась аргоно-плаз-
менным воздействием у 6 больных и электрокоагуляцией 
в 3 клинических наблюдениях.

Необходимо указать, что представленное распределе-
ние частоты различных оперативных вмешательств харак-
теризует не только актуальную ситуацию, но также эво-
люцию тактических подходов и технологических возмож-
ностей за анализируемый временной промежуток [11].

В качестве критериев эффективности конкретной 
медицинской технологии нами рассматривались про-
должительность пребывания пациентов в стационаре, 
длительность дренирования остаточной полости кисты, 
возникшие послеоперационные осложнения, повторные 
вмешательства.

Временные индикаторы эффективности лечения у па-
циентов после различных вмешательств представлены в 
табл. 3.

Таким образом, минимальная длительность дрениро-
вания брюшной полости и послеоперационного пребы-
вания больных в стационаре отмечалась у пациентов с 
эндохирургическими вмешательствами и использовани-
ем аргоно-плазменной деэпителизации полости кисты. 
Максимальная длительность послеоперационного го-
спитального периода, определявшаяся сохраняющимся 
отделяемым из полости кисты и соответственно необхо-
димостью дренирования, констатирована у пациентов, 
которым выполнены пункция, дренирование, химичес-
кая деэпителизация.

Структура и частота послеоперационных осложнений 
в зависимости от первичного хирургического вмешатель-
ства представлены в табл. 4.

Рис. 2. Распределение больных в зависимости от объема кисты  
селезенки.

Т а б л и ц а  2
Распределение первичных операций (n = 52) в зависимости  
от их содержания и частоты  выполнения

Содержание вмешательства
Частота

абс. %
Пункция, химическая деэпителизация 2 3,8
Пункция, дренирование, химическая деэпителизация 26 50,0
Пункция, дренирование, химическая деэпителизация, 
эмболизация

15 28,8

Лапароскопическая деруфизация кисты, физическая 
деэпителизация

9 17,2

Т а б л и ц а  3
Распределение больных в зависимости от операции, длительности дренирования и послеоперационного госпитального периода

Вид оперативного вмешательства

Длительность (сут)

дренирования,  
Ме [Q1; Q3] 

послеоперационного  
пребывания в стационаре,  

Ме [Q1; Q3]
Пункция, химическая деэпителизация – 7 [7; 7]
Пункция, дренирование,  химическая деэпителизация 8.5 [5; 10.75] 9 [5; 10.75]
Пункция, дренирование,  химическая деэпителизация, эмболизация 12 [10.75; 12] 12 [10.5; 15.5]
Лапароскопическая деруфизация кисты, физическая деэпителизация (электрокоагуляция) 0.5 [0; 1.25] 7 [3.25; 8.75]
Лапароскопическая деруфизация кисты,  физическая деэпителизация (аргоно-плазменный поток) 1 [1; 1.75] 7 [7; 7]

Т а б л и ц а  4
Структура и частота послеоперационных осложнений 

Первичное оперативное вмешательство Количество 
операций

Характер и частота послеоперационных осложнений
резидуальная 
полость кисты

рецидив 
кисты

нагноение остаточной  
полости кисты

Пункция, химическая деэпителизация 2 0 0 0
Пункция, дренирование, химическая деэпителизация 26 2 0 0
Пункция, дренирование, химическая деэпителизация, эмболизация 15 0 0 2
Лапароскопическая деруфизация кисты, физическая деэпителизация 9 2 1 0
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Наибольшая частота послеоперационных осложнений 
характеризовала технологию, включавшую эндохирурги-
ческое вмешательство с физической деэпителизацией, – 
треть общего количества клинических наблюдений. При 
этом, для деэпителизации использовались как электрокоа-
гуляция, так и аргоно-плазменное воздействие. Наимень-
шая (7,7%) частота послеоперационных осложнений кон-
статирована в группе пациентов, которым выполнялись 
пункция, дренирование, химическая деэпителизация.  
В связи с ограниченным количеством осложнений вы-
явить статически значимые различия не представлялось 
возможным – р > 0,05.

Дискуссионным является суждение о «резидуаль-
ной полости кисты» как послеоперационном ослож-
нении. Правомочно рассматривать данное состояние 
как отсутствие ожидаемого эффекта от избранной тех-
нологии лечения. При ретроспективном клиническом 
анализе дооперационных эхограмм, установлено, что 
у данных больных были визуально утолщенные (от 2,5 
до 5 мм) стенки кисты. Относительно высокая (13,3%) 
частота нагноений после пункции, дренирования, хи-
мической деэпителизации и эмболизации, по нашему 
мнению, определяется наличием ишемизированных 
тканей, неустойчивых к бактериальной инвазии. Не-
обходимо указать, что анализ частоты послеопераци-
онных осложнений в результате пункции и химической 
деэпителизации не проводился в связи с малым числом 
клинических наблюдений. 

Среди 7 больных с послеоперационными осложне-
ниями в единичном случае нагноение было купировано 
консервативными мероприятиями. Продолжается клини-
ческое наблюдение ребенка с остаточной полостью кисты 
после эндохирургического вмешательства.  

На примере 5 клинических наблюдений были сформу-
лированы показания к повторным оперативным вмеша-
тельствам ( табл. 5).

Резекции верхнего и нижнего полюсов селезенки были 
выполнены соответственно в 2 клинических наблюдениях 
у пациентов с резидуальными остаточными полостями, 
характеризовавшимися ригидными стенками и отсутстви-
ем тенденции к спадению.

В единичном наблюдении, при рецидиве кисты после 
неэффективного эндохирургического вмешательства, по-
требовалось проведение пункции, дренирования, деэпи-
телизации и эмболизации. 

Резидуальная полость , после лапароскопической де-
руфизации кисты, физической деэпителизации, выпол-
ненных в сторонней медицинской организации, потребо-
вала повторной лапароскопической деруфизации кисты, 
деэпителизации аргоно-плазменным воздействием.

DOI: http://dx.doi.org/10.18821/1560-9510-2019-23-1-14-19
Оригинальные статьи

Повторные оперативные вмешательства у всех боль-
ных завершились выздоровлением.

Катамнестическое обследование выполнено у 43 паци-
ентов в сроки от 6 мес до 3 лет после проведенного вме-
шательства.

Дооперационные клинические проявления очагового 
поражения селезенки купированы у всех обследованных 
пациентов. При ретроспективном анализе послеопераци-
онного периода, жалоб, либо симптомов, указывающих на 
возможные проявления гипоспленизма, не выявлено. 

В структуре лабораторных исследований (клинические 
анализы крови) стойкое отклонение от референтных зна-
чений установлено только у одного ребенка – тромбоцитоз 
в пределах 400–450 ∙ 109 клеток/л. В процессе послеопера-
ционного иммунологического мониторинга выявлено, что 
анализируемые показатели иммунограммы находились в 
пределах возрастных нормативных значений.

Послеоперационные ультразвуковые исследования 
селезенки были ориентированы на оценку однородности 
эхоструктуры паренхимы, выявление остаточных поло-
стей, рубцово-атрофических, перфузионных, либо иных 
изменений в проекции имевшейся кисты, динамики раз-
мера (объема) органа в процессе роста ребенка.

Динамика редукции количества остаточных полостей 
кист у оперированных больных в послеоперационном пе-
риоде и при катамнестическом наблюдении представлена 
на рис. 3.

Облитерация подавляющего (79,1%) большинства 
остаточных полостей отмечена в течение 1-го месяца по-
сле операции.

По истечении года остаточные полости кист при-
обрели резидуальный характер с остаточным объемом 
1,2–10% исходного, что, в соответствии с общеприняты-
ми подходами расценивается, как удовлетворительный 
результат лечения. 

Восстановление однородности эхоструктуры парен-
химы констатировано в катамнезе у 41 (95,3%) ребенка. 
Только у 3 детей в проекции имевшейся кисты визуали-
зировались эхоплотные включения неправильной формы 
размерами от 6,3 × 1,23 мм до 18,9 × 17,1 мм, в толще ко-
торых в отдаленном периоде визуализировались точечные 
высокоэхогенные включения, что трактовалось нами как 
очаги петрификации. 

Наиболее принципиальный аспект течения послеопе-
рацинного периода – сохранение потенциала возрастного 
роста селезенки.

Т а б л и ц а  5
Структура и частота повторных вмешательств в зависимости 
от характера послеоперационных осложнений

Вид и частота  
повторных вмешательств

Послеоперационные осложнения

рецидив 
кисты

резидуальная  
полость кисты

нагноение 
остаточной 

полости

Резекция селезенки – 2 –

Пункция, дренирование,  
деэпителизация, эмболизация

1 – –

Пункция, дренирование  
полости  кисты

– – 1

Деруфизация, с аргоно-плаз-
менной деэпителизацией

– 1 –
При 

выписке
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Рис. 3. Изменение количества остаточных полостей кист селезенки 
в зависимости от длительности наблюдения.
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С целью объективизации данного параметра использо-
вана технология рассчета коэффицента массы селезенки 
(КМС) больных по формуле: 

КМС = 0,34 ∙ l2 ∙ h / M
где l – длина селезенки (см); h – толщина селезенки (см); 
M – масса тела (кг) [12].

Рассчет КМС был проведен у 20 больных на этапах  
хирургического лечения. 

До операции превышение нормативных значений кон-
статировано у 16 пациентов, что составило 80% наблюде-
ний и было обусловлено наличием объемного образова-
ния в структуре органа. В течение 1-го года после опера-
ции у всех детей КМС сместился в интервал нормативных 
значений. 

При клинико-эхографических сопоставлениях ре-
зультатов лечения и исходных анатомо-топографических 
особенностей кист селезенки с избранной технологией 
вмешательства, нами были сформулированы критерии 
выбора хирургической тактики. Минимальные (8–10 см3) 
размеры кисты позволяют ограничить объем вмешатель-
ства пункцией и химической деэпителизацией. Кисты 
большего объема предполагали пункционное дренирова-
ние и химическую деэпителизацию. Показания к эндо-
васкулярной окклюзии, по нашему мнению, возникали у 
больных с интенсивным ростом кисты, наличием в ее по-
лости перегородок, а также при рецидиве патологическо-
го образования. Эндохирургические вмешательства целе-
сообразны у больных с субкапсулярным расположением 
кисты по висцеральной поверхности органа. 
Заключение

В результате одноэтапных хирургических вмеша-
тельств, существующий спектр актуальных минимально 
инвазивных медицинских технологий обеспечивает вы-
здоровление у подавляющего большинства больных с 
НКС (90,4%). 

Выбор тактики хирургического лечения детей с НКС 
следует основывать на результатах многофакторного пре-
доперационного планирования с учетом анатомо-топо-
графических особенностей локализации патологического 
очага и интенсивности роста кист селезенки.

Высокий репаративный потенциал селезенки в дет-
ском возрасте определяет послеоперационное восстанов-
ление морфофункциональных характеристик органа, не-
зависимо от объема имевшейся кисты.

Современный спекр лабораторных и лучевых иссле-
дований не позволяет дооперационно идентифицировать 
истинный характер кист селезенки у детей, что представ-
ляет объективную сложность.

Идентификация истинных и ложных кист возможна 
только по результатам цитологических исследований.

Независимо от объема и локализации кисты , патогно-
моничных признаков истинных кист не выявлено.

Использование количественных параметров оценки 
массы селезенки на этапах лечения позволяет объективи-
зировать течение послеоперацинного периода, эффектив-
ность вмешательства и адекватность процессов репара-
тивной регенерации.
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