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Впервые диагностическая пункция кисты

селезенки (КС) проведена E. Denneen в 1937 г.

(О.П. Кургузов, 1990 [1]). В последующем

пункцию ее кистозных образований и с диаг1

ностической, и с лечебной целью успешно

осуществляли многие исследователи [2–4].

Некоторые авторы считают, что пункция кис1

тозного образования селезенки достаточно

опасна из1за возможности истечения его жид1

костного содержимого в брюшную полость и

последующего развития перитонита либо кро1

вотечения из места прокола. Известно доста1

точно аргументированное суждение о том, что

чрескожная пункция под контролем ультразву1

кового исследования (УЗИ) с лечебной целью

с последующим проведением склеротерапии

малоэффективна [5]. Другие же исследовате1

ли на основании собственного опыта и литера1

турных данных полагают, что подобное вмеша1

тельство оптимально при непаразитарной КС

[6], а осложнений при выполнении данного

метода можно избежать, выполнив  макси1

мальное опорожнение полости кистозного

образования.

Оценки чрескожных вмешательств при лече1

нии КС противоречивы. Описано как успешное

применение методики у значительного числа

пациентов, так и рецидив непаразитарной КС

после чрескожных вмешательств, требующих

повторных, более травматичных манипуляций

[7–9].

Чрескожное пункционное лечение абсцессов

селезенки (АС) выполняют уже 20 лет [13], но в

зарубежной литературе описаны либо единич1

ные наблюдения [6, 10–12], либо исследова1

ния, где случаи мини1инвазивного лечения

(31,3%) не превышают количества проведен1

ной спленэктомии (38,8%) [13].

Однако несмотря на сомнения как зарубеж1

ных, так и отечественных авторов и их осно1

ванные на малом количестве наблюдений

результаты о противопоказаниях чрескожного

вида лечения при гнойном процессе, в Инсти1

туте хирургии им. А.В. Вишневского и в клини1

ке факультетской хирургии Московской меди1

цинской академии им. И.М. Сеченова этот

метод у пациентов с АС успешно применяет1

ся [8, 9].
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Пункционные вмешательства в лечении АС и

осложненной КС более предпочтительны по

сравнению с традиционной спленэктомией. А

к удалению органа следует прибегать лишь

при неудачном применении малоинвазивного

вмешательства либо в случае, когда гнойный

очаг технически недоступен для чрескожной

манипуляции [14].

Такие лечебные пункции и катетерное дрени1

рование при жидкостных образованиях селе1

зенки, проводимые в условиях местной ане1

стезии, особенно оправданы у пациентов с

тяжелыми сопутствующими заболеваниями. А

при  предполагаемом доброкачественном

генезе очаговых поражений, их небольших

размерах и «удобной» для пункции локализа1

ции подобные манипуляции более эффектив1

ны. Это малотравматичные органосберегаю1

щие вмешательства [15].

По данным А.В. Гаврилина и др. [3] пункцион1

ное или катетерно1дренирующее лечение

применяют при таких кистозных образованиях

селезенки:

• истинная киста;

• ложная киста

а) гематома (без признаков продол1

жающегося   кровотечения),

б) псевдокиста (как исход травмы, кро1

воизлияния, инфаркта, абсцесса селе1

зенки);

• абсцесс селезенки.

Выбор способа вмешательства зависит как от

характера содержимого образования, что

устанавливается тонкоигольной диагностиче1

ской пункцией, так и от глубины его располо1

жения, толщины и выраженности капсулы и

количества очагов [3]. 

При небольших образованиях (размером до

3–4 см) или наличия нескольких очагов пред1

почтение отдается пункционному одно1

моментному вмешательству с введени1

ем соответствующего медикаментозного 

препарата:

• при истинных кистах – 96%1ный этанол;

• при абсцессах и гематомах – антисептики

и антибиотики на фоне системной терапии;

• при образованиях больших размеров,

особенно с наличием утолщенной ригидной

оболочки, с гнойным содержимым пред1

почтителен метод катетерного дренирова1

ния.

В зависимости от конкретной ситуации эти

способы могут применяться последовательно

как комбинированное чрескожное пункцион1

ное лечение [8].

Кисты селезенки

Их считают достаточно редкой патологией.

Впервые непаразитарную КС описал Andrall в

1829 г. (Р.И. Мурзанян, 1958 [16]). С распро1

странением УЗИ и компьютерно1томографи1

ческого (КТ) исследования встречаемость КС

достигла 1% от всех заболеваний этого органа

[17]. У мужчин такая патология встречается в 

4 раза реже, чем у женщин. Локализация КС

бывает всевозможной и обязательно выраже1

на какая1нибудь специфическая симптомати1

ка. Около 30% имеют асимптомное течение и

выявляются только при профилактическом

УЗИ либо обследовании по поводу другого

заболевания.

Клинические проявления непаразитарной КС

разнообразны. Больные отмечают постоянную

тупую боль в левом подреберье с иррадиаци1

ей в левое плечо и надплечье. При больших

размерах КС боль может значительно усили1

ваться, появляются симптомы сдавления и

оттеснения соседних органов брюшной поло1

сти (желудка, толстой кишки). При смещении

селезенки возможно изменение их функций и

как следствие – жалобы, характерные при

изменениях этого (этих) органа (органов). При

физикальном исследовании иногда отмечают1

ся выбухание в левом подреберье, некоторая

асимметрия живота, может пропальпировать1

ся увеличенная гладкая безболезненная селе1

зенка. При локализации КС в ее нижнем полю1

се нередко выявляется симптом флюктуации.

КС разделяют на два основных вида – истин1

ные (непаразитарные) и ложные. Первые

представлены эпителиальными, дермоидны1

ми типами, гемангиомами и лимфангиомами

[18] и составляют от 10% до 25% всех КС [19].

Ложные – это псевдокисты (врожденные или

посттравматические, дегенеративные –

постинфарктные, воспалительные – абсцессы

и гидатидные) [20]. КС могут быть одиночными

и множественными.

По характеру содержимого их подразделяют

на серозные, геморрагические и смешанные.

Серозная КС обычно не достигает больших

размеров, чаще бывает множественной 

и имеет эпителиальную выстилку. Геморраги1

ческая и смешанная – в большинстве своем 

(до 80%) одиночная, довольно крупных разме1

ров, достигая в отдельных случаях объема 

до 6–10 л. В зависимости от гистологиче1

ской структуры эти КС в подавляющем большин1

стве вторичны, но могут быть и первичными [8].

Для непаразитарной КС характерен прогрес1

сирующий рост [21]. Ее разрыв может угро1
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жать развитием перитонита и профузного кро1

вотечения. Кроме того, возможно нагноение

КС или перекрут кистозного образования,

вследствие чего лечение этой патологии пока1

зано больным даже с асимптоматическим

течением.

УЗИ – достаточно точный метод диагностики,

позволяющий выявить локализацию, размер

КС, а также связь с другими органами. 

По данным С.С. Харанаса и др., используя

ультразвуковую семиотику, можно с высокой

точностью дифференцировать непаразитар1

ную КС от паразитарной (эхинококковой). 

Чувствительность УЗИ в выявлении непарази1

тарных КС – 98%, специфичность – 85,7%. 

По данным авторов, используя этот метод,

можно дифференцировать истинные и лож1

ные КС. Наибольшая сложность в дифферен1

циальной диагностике возникает при их нагно1

ении [9].

Истинные кисты 

Чаще всего это полость, выстланная призма1

тическим или кубическим эпителием. Внутри

нее могут выявляться фиброзные тяжи, неред1

ко содержащие сосудистые структуры. Счита1

ется, что подобная внутренняя выстилка раз1

вивается в результате нарушений эмбриоге1

неза с попаданием мезотелиальных клеток в

селезенку и последующей их метаплазии [22].

Также существует мнение, что истинная КС

имеет сосудистое происхождение и эндоте1

лий в ней со временем подвергается эпидер1

мизации [6, 9].

Ультразвуковая картина истинной КС
Истинная КС – анэхогенная полость правиль1

ной формы (округлой или овальной) с четким и

ровным контуром, с наличием эффекта

дистального псевдоусиления (рис. 1). Воз1

можно наличие тонких гиперэхогенных пере1

городок, и визуализация тонких гиперэхоген1

ной капсулы.

При подозрении на паразитарный характер КС

до принятия решения о тактике ведения боль1

ного необходимо провести серологическую

диагностику.

В большинстве работ, посвященных чрескож1

ному лечению КС, пациенты с кистой печени

сгруппированы с больными с КС, и исследова1

тели проводят аналогию в их лечении [23–25].

Такого же мнения придерживались и С.С. Хар1

нас и др. Однако патогенез непаразитарной

КС и кисты печени различен. В результате этот

вывод не совсем неправилен – частота реци1

дива заболевания после склерозирования

непаразитарной КС составила 28,6% [9].

При таком подходе к лечению с рецидивом КС

данной этиологии столкнулись и другие иссле1

дователи [7, 8]. Учитывая его высокую частоту,

этиологию и патогенез непаразитарной КС,

связанный с ангиодисплазией [6], исследова1

тели дополнили чрескожное наружное дрени1

рование под контролем УЗИ и деэпителизацию

суперселективной эмболизацией артерии,

питающей ножки стенки КС. Такую методику

авторы применяли с 2001 г. (сроки – от 3 меся1

цев до 5 лет). Во всех наблюдениях отмечена

Ультразвуковое изображение истинной КС в В
режиме
а – до пункционного лечения;
б – после него (определяется уменьшившаяся в размерах КС с неоднородным содержимым)

Рис. 1.

а б



полная облитерация КС без рецидивов [9].

Эхинококковые кисты

По данных различных авторов [26–29] для

такой КС характерны 5 основных ультразвуко1

вых признаков:

1) гипо1, анэхогенное образование;

2) гипоэхогенный ободок;

3) дочерние кисты;

4) симптом дистального усиления;

5) двухконтурность стенки.

Диагноз «эхинококкоз» может быть установлен

при сочетании двух и более перечисленных

эхопризнаков. Патогномоничным считается

также наличие в просвете КС линейных эхо1

кожных методов лечения эхинококковой КС.

Показания к нему и определение эффективно1

сти этого метода должны вырабатываться по

мере накопления опыта лечения пациентов с

таким заболеванием.

Ложные кисты

Посттравматическая КС встречается чаще,

чем истинная. Это приобретенная КС, возни1

кающая после травм, инфекционных заболе1

ваний и как следствие перенесенного инфарк1

та селезенки. При этом при резорбции крупной

гематомы происходит аутолический распад.

Посттравматическая псевдокиста чаще возни1

кает из внутриселезеночных, а не субкапсу1

лярных поверхностных гематом, которые

легко прорываются в брюшную полость. В

механизме образования дегенеративной

псевдокисты определенная роль принадлежит

нарушениям кровообращения (постнекроти1

ческая КС) вследствие инфаркта эмболии или

тромбоза сосудов селезенки [35]. Эта КС не

имеет эпителиальной выстилки.

Ультразвуковая картина псевдокисты селезенки
В результате перенесенной травмы, кровоиз1

лияния, инфаркта или как исход абсцесса

этого органа иногда в зоне их локализации

формируется КС, которая сначала имеет

нечеткие неровные контуры и неоднородное

содержимое (слабоэхогенное за счет взвеси

или неоднородное за счет сгустков крови).

Впоследствии контуры КС становятся более

четкими, формируется ее утолщенная и плот1

ная капсула, представленная грануляционной

тканью с наличием большого количества каль1

цинатов (рис. 3).

Также возможно образование панкреатоген1

ной КС у пациента, перенесшего острый пан1

креатит. Такая киста в начальном периоде

определяется в виде анэхогенного, преиму1

щественно подкапсульно, жидкостного скоп1

ления (рис. 4). Впоследствии плотность со1

держимого КС повышается, организуется эхо1

плотная капсула.

Гематомы селезенки

Они формируются вследствие ее травматиче1

ского повреждения. По данным разных авто1

ров частота возникновения гематом селезен1

ки (ГС) составляет 22,3–30% всех закрытых

повреждений брюшной полости. 

Причиной разрыва селезенки может быть

механическое воздействие на переднюю

брюшную стенку – падение с высоты, автомо1

структур [30, 31] (рис. 2).

В литературе есть единичные сообщения о

чрескожном дренажном лечении эхинококко1

вой КС [9, 32–34]. Так, по данным M. Ozdogan

et al. 2 пациентам с этой патологией они про1

писали такую терапию. И в обоих случаях она

оказалась неэффективной – пришлось выпол1

нить спленэктомию [33].

N. Ormeci et al. назначили подобное лечение 

9 пациентам, и только в одном случае оно ока1

залось неэффективным (тоже пришлось

выполнить спленэктомию) [34]. С.С. Харнас и

др. провели чрескожную эхинококкэктомию

под контролем УЗИ и рентгеноскопии одному

пациенту, а 2 больным лечение выполнили в 

2 этапа: сначала чрескожную пункцию под 

контролем УЗИ с противопаразитарной об1

работкой, а затем – лапароскопическую эхи1

нококкэктомию с частичной перицистэкто1

мией [9].

Таким образом, в настоящее время существу1

ют пилотные сообщения о применении чрес1
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Ультразвуковое изображение эхинококко

вой КС в В
режиме

Рис. 2.
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бильные и железнодорожные травмы, сда1

вление тела предметами большой массы,

взрывная волна.

Выделяют одномоментный и двухмоментный

разрыв селезенки. Для последнего довольно

часто (30–50%) характерна двухэтапность

патологического процесса. На первом про1

исходит повреждение паренхимы с обра1

зованием гематомы, на втором – разрыв 

капсулы на месте гематомы с кровоизлия1

нием в брюшную полость. При этом раз1

личают 3 формы ГС [35]:

1) образование внутриселезеночной гема1

томы;

2) разрыв паренхимы с образованием

подкапсульной гематомы;

3) разрыв паренхимы и капсулы селезенки

с образованием перикапсулярной гема1

томы.

Клиническая картина ГС в латентном периоде

скудна и неопределенна. Нередко больной

предъявляет жалобы на боль в левом подре1

берье, головокружение, обмороки, иногда

отмечается симптом Хайнеке – ранний, через

несколько часов после травмы метеоризм.

Может иметь место напряжение мышц живо1

та в левой его половине, учащение пульса до

120 уд/мин, снижение артериального давле1

ния (АД) до 80/50 мм рт. ст., уровня гемогло1

бина (до 60 г/л), анемия (эритроциты

{2,0–3,0}•1012/л), лейкоцитоз.

Диагностика ГС сложна. Как правило, это

связано с тем, что с момента тупой травмы

живота проходит значительное время – от

нескольких часов до нескольких месяцев.

УЗИ ценно для выявления гематомы и разры1

ва селезенки особенно в первые часы после

травмы живота, позволяя установить измене1

ние размеров, плотности органа, наличие

дополнительных эхоструктур. По данным

С.Ю. Фадеева и др. чувствительность ультра1

сонографии в выявлении ГС – 70,8% [36].

Ультразвуковая картина ГС
Она меняется в зависимости от давности 

и стадии образования ГС. Характер измене1

ний в ее структуре аналогичен вышеописан1

ному в печени. В первые часы ГС выглядит 

как анэхогенное скопление жидкости меж1

ду капсулой и паренхимой (рис. 5) с нали1

чием дистального псевдоусиления, кото1

рая может стать эхогенной при появлении

кровяных сгустков, образовании гематомы.

В последующем динамическое наблюдение

позволяет выявить появление в ГС внутрен1
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Ультразвуковое изображение ложной КС в
В
режиме
а – до пункционного лечения;
б – после него (в зоне локализации КС опре

деляется эхоплотный рубец)

Рис. 3.

а

б

Панкреатогенная КС в В
режиме (C –
киста, L – селезенка)

Рис. 4.



ней структуры и повышения эхогенности за

счет ее организации [37]. В поздние сроки

следует помнить о возможности «нарастания»

ГС, а также развития осложнений – абсцесс и

другие аномалии.

По данным С.С. Харанаса и др. при ложных КС

с выраженным фиброзом и кальцинозом кап1

сулы чрескожные вмешательства применять

нецелесообразно [9].

Абсцесс селезенки

Развивается он в основном в результате гене1

рализованной инфекции из какого1либо очага.

Чаще это небольшие множественные бес1

симптомные очаги, выявляемые при аутопсии.

Клинически проявляющийся абсцесс селезен1

ки (АС) обычно единичный и образуется в

результате 

1) системной бактериемии (например, при

эндокардите), при которой метастатиче1

ский гнойный очаг возникает в органе;

2) инфекционного процесса при

а) травме,

б) инфаркте селезенки (гемоглобино1

патии),

в) ранее существовавшей гематоме;

г) других заболеваниях (малярии, эхи1

нококковой кисте),

д) переходе инфекции контактным

путем с соседних органов или ее рас1

пространении из прилегающих обла1

стей (например, при поддиафрагмаль1

ном абсцессе).

Клинически АС проявляется тупой болью в

левом подреберье, усиливающейся при дви1

жении, иногда с иррадиацией в левое плечо,

повышением температуры до 39°С, тахикарди1

ей, высоким лейкоцитозом. При массивных

абсцессах можно прощупать увеличенную

селезенку, а при локализации гнойника в ее

нижнем полюсе – симптом флюктуации.

При локализации гнойника в верхнем полюсе

органа нередко выявляют сочувственный

выпот в левой плевральной полости, который

впоследствии может стать инфицированным и

дать начало развитию эмпиемы плевры.

У пациентов, получающих стероиды и химио1

терапию, возможно развитие грибковых абс1

цессов. Их лечение включает применение про1

тивогрибковых препаратов.

Ультразвуковая картина АС
При УЗИ АС выглядит неоднородным по струк1

туре образованием неправильной формы с

хорошо различимыми контурами (рис. 6). Раз1

нообразие ультразвуковой картины связано с

определенной стадией его развития. Для фор1

мирующегося абсцесса характерны недоста1

точно четкие прерывистые границы.

Сложная внутренняя структура АС зависит от

его вида, величины, фазы развития, наличия

реактивного воспаления в виде соединитель1

нотканной или грануляционной ткани вокруг. А

плотные некротические массы в полости рас1

пада при наличии ГС и метастазов органа

затрудняют его дифференциальный диагноз

[38].

При принятии решении о пункционном и/или

дренажном вмешательстве во всех случаях

перед этим необходимо выполнить УЗИ

Ультразвуковая картина подкапсульной
гематомы (указана стрелкой) селезенки
(LIEN) в В
режиме

Рис. 5.

Ультразвуковая картина АС (указан
стрелкой) в В
режиме

Рис. 6.
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Дуплексное сканирование интрапаренхи

матозной артериальной и венозной
ветвей, проходящих по контуру кисты 
(СYST) селезенки (L) 

Рис. 7.
Трехмерная ультразвуковая ангиография
взаимоотношения кисты (С) с маги

стральными сосудами селезенки (LIEN)
(AL – селезеночная артерия)

Рис. 8.

дуплексного сканирования (ДС) в режиме цве1

тового допплеровского картирования и энер1

гии отраженного допплеровского сигнала с

оценкой предполагаемой трассы пункции. ДС

дает возможность визуализировать взаимоот1

ношение образования с магистральными

сосудами селезенки и выбрать наименее

опасную в отношении возможного развития

кровотечения трассу для пункции (рис. 7).

При этом так же эффективна трехмерная ульт1

развуковая ангиография, которая в отличие от

двумерного исследования сосуда отдельными

локусами позволяет объемно визуализиро1

вать ситуацию и проследить сосуды на всем их

протяжении (рис. 8).

Противопоказания к проведению 

чрескожного лечения 

очаговых образований селезенки
1) не поддающиеся коррекции нарушения

свертывающей системы крови;

2) отсутствие безопасного доступа к 

объекту ЧКВ.

При небольших образованиях размером до

3–4 см или наличии нескольких очагов пред1

почтение отдается пункционному одномо1

ментному вмешательству с введением соот1

ветствующего медикаментозного препарата.

При истинных кистах назначали 96%1ный эта1

нол, при абсцессах и гематомах – антисептики

и антибиотики на фоне системной терапии.

При образованиях больших размеров, особен1

но с наличием утолщенной ригидной оболоч1

ки, с гнойным содержимым применяли способ

катетерного дренирования. В зависимости от

конкретной ситуации их можно выполнять

последовательно – комбинированное чрес1

кожное пункционное лечение.

Возможные осложнения

• развитие внутрибрюшного кровотечения

(требуется экстренная лапаротомия);

• развитие кровотечения в полость дрени1

рованной кисты с ее гемотампонадой.

Окончательный характер жидкостного образо1

вания оценивается по результатам тонко1

игольной диагностической пункции под 

контролем УЗИ с обязательным цитоло1

гическим исследованием полученного мате1

риала. 

Сроки излечения напрямую зависят от соотно1

шения скорости реабсорбции и секреции

реактивной жидкости в просвете кистозного

образования с учетом количества выработан1

ного фибрина. При этом они несколько превы1

шают время полной ликвидации полости при

образованиях печени.

Так, при КС полная ликвидация полости может

длиться до 6 месяцев. Частота их рецидивов

также превышает таковую при кистах печени

[8]. Учитывая этот факт, пациентам после

пункционного или катетерно1дренирующего

лечения кистозного образования селезенки

следует проводить динамический ультразву1

ковой мониторинг состояния больного для

выявления рецидива заболевания на более
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