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Резюме
Ретроспективно и проспективно изучено 53 клинических случая оперативного лечения кистозных образований па
ренхиматозных органов брюшной полости у детей. Представлен опыт лечения кист различными малоинвазивными 
методиками. Наиболее эффективные и оптимальные результаты достигнуты при лапароскопической фенестрации кист 
в сочетании с аргоноплазменной деэпителизацией внутренней выстилки.
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Summary
Retrospectively and prospectively studied 53 clinical cases of surgical treatment of cystic formations of parenchpal abdominal 
organs in children. Experience in treatment of cysts various minimally invasive techniques. The most efficient and optimal results 
are achieved with laparoscopic fenestration of cysts in conjunction with argon plasma deepitelizatsii inner lining.
Keywords: parenchymal organ's cysts, abdominal cavity, endovideosurgery, argon plasma coagulation

Введение
Кистозные образования паренхиматозных органов 

(КОПО) брюшной полости представляют актуальную про
блему хирургии детского возраста, как в диагностическом, 
так и в лечебном аспекте. Диагностика, базирующаяся на 
основании клинических данных, без использования со
временных неинвазивных методов исследования, является 
недостоверной. КОПО брюшной полости, как показывает 
практика, в большей степени протекают бессимптомно. И 
только с увеличением размеров кист, сдавлением окружа
ющих тканей и органов, могут появиться ощущения тяже
сти, тошнота, рвота, боль и другие симптомы [1,2].

Учитывая бессимптомное течение заболевания, 
важную роль в диагностике играет УЗИ-скрининг орга
нов брюшной полости, что в педиатрической практике 
значительно повысило выявляемость КОПО. Однако 
рост заболеваемости носит относительный характер. 
Основной задачей догоспитального и госпитального эта
пов является обследование, включая инструментальные 
и лабораторные методы, а также определение тактики 
лечения [3].

Бессимптомное течение и несвоевременная диагно
стика обуславливает риск возникновения таких осложне
ний, как кровотечение в полость кисты, перфорация или 
разрыв кисты, инфицирование кисты с последующим 
нагноением, сдавление протоков и злокачественное пере
рождение [1,2].

Выделяют паразитарные и непаразигарные КОПО 
брюшной полости. Непаразигарные подразделяются на ис
тинные, выстланные эндотелием или эпителием, и ложные, не 
имеющие выстилки. По механизму возникновения кист выде
ляют ретенционные, ремоляционные, деэонтогенетические, 
воспалительные, паразитарные и цциогопические [1,3,4,7].

На современном этапе, среди выбора методов хи
рургического лечения выделяют лапаротомию, эндови
деохирургию, и чрезкожно-пункционную методику скле
розирования кист. Также выделяют органосохраняющие 
и органоуносящие оперативные вмешательства, послед
ние отодвигаются в ранг «операций отчаяния» [4 ,5 ,6 ,8 ]. 
Следовательно, необходим поиск наиболее оптимального 
малоинвазивного метода лечения КОПО, отличающегося 
высокой эффективностью и органосохранностью.

Цель исследования -  улучшить результаты лечения 
детей с КОПО брюшной полости на основе применения 
в лечебной тактике аргоно-плазменной коагуляции вну
тренней стенки кисты при лапароскопической и откры
той фенестрации кистозных образований, как радикаль
ной противорецидивной методике.

Материалы и методы
С 2003 по 2014 годы в клинике детской хирургии 

пролечено S3 ребенка с кистозными образованиями селе
зенки, печени, поджелудочной железы. В исследовании 
представлена и группа пациентов с КОПО размером мс-



Таблица 1. Локализация и частота встречаемости кистозных образований 
паренхиматозных органов брюшной полости

Орган с кистозным 
образованием

Г оспитальный этап Амбулаторный этап Всего
N % N % N %

Селезенка 31 58,4 41 52,6 72 54,9
Печень 15 28,3 36 46,1 51 38,9
Поджелудочная
железа

7 13,2 1 1.3 8 6,1

Итого 53 100 78 100 131 100

нее 30 мм (78 детей), это группа выжидательной такти
ки с сонографическим мониторингом, что соответствует 
стандарту ВОЗ.

КОПО чаще обнаружены у девочек -  58,4% слу
чаев, в возрастной структуре преобладают дети старше 
5 лет, от 0 до 5 лет -  9,4% пациентов, от 6 до 10 лет — 
50,9% и старше 10 лет 39,6% больных. Все дети прошли 
полное клинико-лабораторное обследование. На этапе 
стационарной специализированной хирургической по
мощи всем детям выпонялось сонографическое исследо
вание органов брюшной полости и забрюшинного про
странства для уточнения характеристик КОПО. С целью 
дополнительного изучения топографо-анатомических 
взаимоотношений выполнялось КТ (73,5% пациентов) и 
по показаниям МРТ (20,7% детей). Дифференциальная 
диагностика с паразитарными кистами проводились на 
основе анамнестических данных и серологических мето
дов исследования. Послеоперационное диагностическое 
сопровождение включало морфологическое исследова
ние фенестрированной оболочки кисты, а также участков 
стенки кисты, обработанной аргоно-плазменным пото
ком разной временной экспозиции -  1, 2 и 3 минуты.

Результаты и обсуждение
Кисты паренхиматозных органов были неосложнен

ные, их клиническая картина определялась размерами и 
локализацией. Единый подход к лечебной тактике раз
работан как стандарт помощи при данной патологии в

Рис. 1. Мальчик К., 9 лет. Киста поджелудочной 
железы 60x70 мм

Свердловской области и построен на основе классифи
кации КОПО по размерам: А -  малые (до 30 мм в диа
метре), В -  средние (30-50 мм), С -  большие (50-70 мм) 
и D -  гигантские (более 70 мм). Истинные, ложные и па
разитарные КОПО малых и средних размеров клиниче
ски не проявляют себя, по сути занимают место «диагно
стической находки». Группа А ведется как амбулаторная 
группа динамического наблюдения. Для КОПО больших 
и гигантских размеров была характерна симптоматика 
опухолевидных образований верхнего этажа брюшной 
полости. Дети предъявляли жалобы на вздутие живота, 
увеличение в эпигастральной области, тупые постоянные 
боли в правом или левом подреберье, тяжесть в животе 
после еды. Показания к госпитализации ребенка для хи
рургического лечения возникают в группах В, С и D.

Частота поражения паренхиматозных органов ки
стами различна (таблица 1). Органами - мишенями для 
кист, чаще непаразитарной природы, являются селезен
ка (58,4%) и печень (28,3%), реже поджелудочная желе
за (13,2%). Размеры кистозного образования и его не
посредственная внутриорганная топография являются 
определяющими факторами для выбора малоинвазив
ного лечения. Лучевые методы диагностики позволили 
установить у подавляющего большинства -  45,2% (24 
пациента) -  большие размеры КПО (рис.1); средних раз
меров обнаружены у 22 (41,5%) больных (рис. 2); значи
тельно меньшее количество пациентов -  13,2% (7 детей) 
имели кисты гигантских размеров (рис. 3);наличие КПО

Рнс. 2. Д евочках., 11 лет. Киста правой доли 
печени 48x26 мм.



Рис. 3. Мальчик Л., 10 лет. 
Киста селезенки 117x63 мм

Рис. 4. Девочка JI., 13 лет. Киста нижнего полюса селезенки, 
размеры 26x25 мм

Рис. 5. Мальчик А., 11 лет. Эхинококковая киста 
печени 55x34x43 мм

до 30 мм в диаметре у 78 (59,5%) детей (рис. 4) являлось 
показанием к длительному динамическому наблюдению.

Проведенное серологическое исследование кро
ви установило наличие титра антител к эхинококку у 7 
(13,2%) детей, что наряду с УЗИ- и КТ-признаками под
твердило паразитарную природу КОПО, потребовало 
оперативного открытого или лапароскопического лече
ния.

В большинстве случаев решения принимались в 
пользу малоинвазивных методик лечения -  64,1% слу
чаев: способ УЗ-навигационной чрезкожной пункции и 
склерозирования кисты применен при локализации кист в 
печени (4), в селезенке (6), при этом под контролем лапа
роскопа 1 случай в печени и 3 случая в селезенке; способ 
лапароскопической фенестрации кисты селезенки (15) и 
печени (4) с коагуляцией внутренней оболочки аргоновой 
плазмой. Аргоно-плазменная коагуляция показала свою 
эффективность и удобство в использовании в эндови
деохирургии КОПО брюшной полости. Преимущества 
аргоно-плазменной коагуляции очевидны: «бесконтакт
ный» метод, что исключает наличие налипания ткани 
на электрод; отсутствие карбонизации, обеспечивающее 
ускорение заживления послеоперационной раны; ограни
ченная Шубина проникновения в ткани, что уменьшает 
вероятность перфорации полых органов и повреждения 
близ лежащих органов и тканей; эффективная и быстрая 
коагуляция; отсутствие задымленности операционного 
поля; уменьшение размеров остаточной полости кисты в 
режиме реального времени.

Кистозные образования тела поджелудочной желе
зы удалены после MPT-ди агностики открытым способом 
у 6 детей -  полное иссечение образований, у одного ре

бенка выполнено дренирование кисты лапароскопиче
ским способом. На начальных этапах 3 детям выполнена 
парциальная резекция селезенки. Также лапаротомия 
выполнена у 4 детей с гигантскими и большими кистами 
селезенки, локализующихся в воротах, что не позволило 
избежать органоуносящего вмешательства.

Открытым способом путем фенестрации и тоталь
ной аргона-плазменной коагуляции ликвидированы 10 
кистозных образований печени,

□ Рис. 5. из них 6 эхинококковой этиологии (рис. 
5). При паразитарных эхинококковых кистах применя
лась следующая тактика: первичная внутрикистозная 
экспозиция 2%-ного раствора формалина для денату
рации тканей паразита; непосредственно эхинококкэк- 
томия; максимальная фенестрация кисты аргоновым 
скальпелем; аргона-плазменная коагуляция внутренней 
оболочки и самой фиброзной капсулы паразитарной ки
сты для радикального и полного уничтожения сколексов; 
ликвидация полости кисты.

Интраоперационных и ближайших послеопераци
онных осложнений и летальных исходов при эндохирур
гическом, открытом, чрескожно-пункционном методах 
лечения не было. Рецидив кисты селезенки отмечен в 2 
случаях навигационного пункционного склерозирования, 
что потребовало повторных манипуляций и операций с 
органосохраняющей направленностью.

Выводы
1. Диагностика КОПО брюшной полости осно

вывается на инструментальных и лабораторных методах 
исследования, результаты которых определяют хирурги
ческую тактику.



2. Выбор лечебной тактики зависит от этиологии, 
размеров, локализации кистозного образования и вклю
чает 4 варианта: динамическое наблюдение, пункционное 
склерозирование, лапароскопическая фенестрация кисты 
с аргоно-плазменной коагуляцией остаточной оболочки, 
открытую фенестрацию кисты с обработкой аргоновой 
плазмой или удалением пораженного органа.

3. Методика интраоперационной обработки 
аргоно-плазменным потоком внутренней оболочки 
КОПО брюшной полости является наиболее оптималь
ным способом ликвидации кист. ■
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