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Кисты забрюшинного пространства относятся к 
числу редко встречающихся заболеваний. Существуют 
различные классификации, разделяющие кисты 
забрюшинного пространства по этиологии, гистоге-
незу, локализации, строению, характеру содержимого 
и по клиническому течению [1–3]. Различают пер-
вичные, или истинные, кисты, имеющие эпителиаль-
ную выстилку, и вторичные, или ложные, внутренняя 
стенка которых выстлана грануляционной тканью. 
Среди первичных кистозных образований выделяют 
врожденные (дисэмбриогенетические), опухолевые и 
паразитарные кисты. Наиболее частой причиной раз-
вития вторичных кист является травма. Образование 
посттравматических кист связывают с рассасывани-
ем гематом и формированием полостей, окруженных 
фиброзной капсулой [1, 4, 5]. По тяжести клинического 
течения различают неосложненные и осложненные 
кисты. Осложнения кист делят на две группы: свя-
занные с патологическим процессом в самой кисте 
(нагноение, перфорация, кровоизлияние) и со сдавле-
нием окружающих органов (обструкция мочевыводя-
щих путей, кишечная непроходимость, механическая 
желтуха, эндокринные нарушения) [1, 4, 6]. 

Анализ данных литературы свидетельствует о том, 
что большинство авторов располагают единичными 
наблюдениями осложненных посттравматических 
кист забрюшинного пространства, и именно поэтому 

отсутствует единый алгоритм диагностики и лечения 
пациентов с данной патологией [7–9].  

Несмотря на то, что кисты забрюшинного про-
странства не имеют патогномоничной клинической 
картины, некоторые авторы выделяют 3 периода в 
клиническом течении кисты: бессимптомный, период 
клинических проявлений и период осложнений [1, 
2, 9].

Сложность диагностики обусловлена отсутствием 
ранней симптоматики, а детальный сбор анамнеза 
позволяет выявить жалобы на периодические боли, 
чувство тяжести и дискомфорт в области живота или 
поясницы. При осмотре у ряда пациентов отмечает-
ся асимметрия живота. Следует отметить, что кисты 
забрюшинного пространства длительное время разви-
ваются бессимптомно и нередко выявляются самими 
пациентами или являются случайной находкой во 
время оперативных вмешательств [1–3, 7, 9, 10].

В алгоритм обследования (помимо общих лабо-
раторных анализов крови и мочи) должны входить 
ультразвуковое исследование (УЗИ) и спиральная 
компьютерная томография (СКТ) брюшной полос-
ти, малого таза и забрюшинного пространства. 
Дополнительными методами в дифференциальной 
диагностике могут служить фиброэзофагогастродуоде-
носкопия, фиброколоноскопия, внутривенная урогра-
фия и ангиографические методы исследования [3, 
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Рис. 1. Ультразвуковая картина посттравматической кисты 
забрюшинного пространства

5, 7, 11]. Из инвазивных методов диагностики нема-
ловажное значение имеет лапароскопия, основное 
преимущество которой заключается в возможности 
локализации и визуализации кисты, а также выявле-
ния характера осложнений [10].  

Посттравматические кисты забрюшинного про-
странства следует дифференцировать с рядом заболе-
ваний органов брюшной полости. При этом в первую 
очередь необходимо исключить внеорганные забрю-
шинные опухоли и кисты: опухоли почек и надпочеч-
ников, кисты и кистомы яичников, опухоли кишечни-
ка, кисты поджелудочной железы и печени [1, 3, 7, 11]. 

Опасность развития тяжелых осложнений дик-
тует необходимость оперативного лечения пациен-
тов с посттравматическими кистами забрюшинного 
пространства. Выбор оперативного доступа и метода 
операции определяется размерами и локализацией 
кисты, наличием осложнений, возрастом и общим 
состоянием больного.

Ниже приводим клиническое наблюдение из собс-
твенной практики.

Пациент А., 50 лет, поступил в Елизаветинскую боль-
ницу Санкт-Петербурга в экстренном порядке 15.07.2012 г. 
в 19:00 через 24 ч после появления болевого синдрома 
с диагнозом направления: «Закрытая черепно-мозговая 
травма, сотрясение головного мозга от 13.07.2012 г.? 
Закрытая травма живота от 14.07.2012 г.? Перитонит?».

При поступлении больной жаловался на головную 
боль, слабость, тошноту, боли во всех отделах живота. Из 
анамнеза стало известно, что 13.07.2012 г. без видимой 
причины потерял сознание, упал, ударился головой и 
животом об пол, после чего почувствовал боли в животе. 
На следующий день случилась повторная потеря сознания 
и усилился болевой синдром, в связи с чем обратился за 
медицинской помощью. Также из анамнеза жизни извес-
тно, что ранее перенес оперативные вмешательства на 
брюшной полости — аппендэктомию (1983 г.) и операцию 
по поводу осложнений язвенной болезни желудка (1987 г.) 
(характер и объем оперативного вмешательства уточнить 
не удалось).  

При поступлении состояние средней степени тяжести, 
больной в сознании, адекватен. Гемодинамика стабильная: 
пульс 78 уд/мин, АД 110/70 мм рт.ст. Живот болезненный 
в правой половине, где пальпируется объемное образо-
вание размерами 25х15 см. Перитонеальные симптомы 
отрицательные. При поступлении пациент консультирован 
нейрохирургом — черепно-мозговая травма исключена. 
При УЗИ брюшной полости выявлено большое многока-
мерное образование с густым содержимым, занимающее 
правую половину брюшной полости (рис. 1). Кроме того, 
отмечается наличие свободной жидкости под печенью и 
в малом тазу.

Также в условиях отделения экстренной помощи выпол-
нена фиброгастродуоденоскопия, при которой выявлены 
признаки хронического атрофического гастрита. С пред-
варительным диагнозом «Объемное образование правой 
половины брюшной полости (киста? опухоль?), осложнен-
ное распадом и кровотечением?» пациент госпитализиро-
ван в хирургическое отделение для консервативного лече-
ния и динамического наблюдения. При оценке динамики 
лабораторных показателей отмечено снижение уровня 
гемоглобина с 69 г/л до 58 г/л (19:42 и 23:35 15.07.2012 
соответственно), в связи с чем произведено переливание 
крови. Показаний к экстренному оперативному лечению 
не выявлено. 

После обследования в условиях приемного покоя 
и выявления объемного образования уточнен анамнез: 
несколько лет назад пациент попал в дорожно-транспорт-
ное происшествие и ударился животом, от обследования и 
госпитализации тогда отказался.

Учитывая клинические и инструментальные данные, 
выполнена СКТ брюшной полости и забрюшинного про-
странства (17.07.2012), при которой выявлено образование 
брюшной полости с четкими и неровными контурами, 
неоднородной структуры за счет включений высокой плот-
ности, общими размерами 19,6х26,3х14,2 см, не накапли-
вающее контрастное вещество (новообразование? гемато-
ма?). Просвет поперечной ободочной кишки резко сужен, 
а восходящего отдела — неравномерно расширен. Выпот 
в забрюшинном пространстве справа. Признаки атеро-
склероза брюшной части аорты и подвздошных артерий 
(рис. 2). Также выполнена ультразвуковая допплерография 
брюшного отдела аорты и подвздошных артерий — аорта 
визуализируется на всем протяжении, подвздошные арте-
рии проходимы, аневризматических изменений не выяв-
лено. 

Учитывая имеющиеся клинические, лабораторные и 
инструментальные данные — наличие объемного образо-
вания забрюшинного пространства с признаками реци-
дивирующего кровотечения (от 14.07.2012, 15.07.2012, 
17.07.2012), решением консилиума определены показания 
к оперативному вмешательству. От лапароскопии решено 
воздержаться с учетом больших размеров образования, 
спаечного процесса (ранее у пациента было две опера-
ции на брюшной полости), что не позволило бы осущес-
твить необходимый объем оперативного вмешательства. 
Выполнена срединная лапаротомия. При ревизии опре-
деляется гигантская многокамерная киста правой полови-
ны забрюшинного пространства, распространяющаяся от 

Рис. 2. Спиральная компьютерная томография: стрелками 
указана посттравматическая киста забрюшинного 
пространства
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правой доли печени до малого таза объемом до 2,5−3,0 л, 
ее содержимое — гемолизированная кровь со сгустками. 
Стенками кисты являются: спереди — внебрюшинная часть 
правой половины ободочной кишки с признаками наруше-
ния кровоснабжения последней. Стенка кишки багрового 
цвета, серозная оболочка блестящая (рис. 3). Сзади — фас-
ция Тольдта, сверху — нисходящая и горизонтальная часть 
двенадцатиперстной кишки и головка поджелудочной 
железы, снизу — подвздошная кость. Учитывая данные инт-
раоперационной картины, а также признаки рецидивиру-
ющего кровотечения, принято решение об удалении кисты. 
С техническими трудностями произведена мобилизация и 
удаление единым блоком многокамерной посттравмати-
ческой кисты забрюшинного пространства вместе с правой 
половиной ободочной кишки. Сформирован илеотрансвер-
зоанастомоз по типу «бок в бок». Санация и дренирование 
брюшной полости и забрюшинного пространства.

Диагноз после операции: «Многокамерная посттрав-
матическая киста забрюшинного пространства справа, 
осложненная рецидивирующим кровотечением в полость 
кисты и нарушением кровоснабжения правой половины 
ободочной кишки. Спаечный процесс». 

Макропрепарат (рис. 4): правая половина ободочной 
кишки с забрюшинной кистой. Слизистая оболочка кишки 
темно-багрового цвета, умеренно отечна, внебрюшинная 
часть ободочной кишки является одной из стенок кисты. 
Последняя размерами 25х20х15 см, тонкостенная, много-
камерная. По внутренней поверхности отмечаются мно-
жественные кровоизлияния.

По результатам гистологического исследования: в бры-
жейке толстой кишки имеется вскрытая киста, стенка кото-
рой представлена фиброзной и грануляционной тканями с 
обширными кровоизлияниями, некротизированной жиро-
вой тканью, гемосидерином и очаговой лимфоцитарной 
инфильтрацией, в проекции кисты, в стенке кишки имеются 
очаговые кровоизлияния в подслизистом слое, очаговая 
лимфоцитарная инфильтрация. Червеобразный отросток 
обычного строения. Края резецированной кишки обычного 
строения.

В послеоперационном периоде проводилось комплекс-
ное лечение. Пациент был выписан в удовлетворительном 
состоянии на 13-е сутки после оперативного вмешательс-
тва. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Приведенный клинический случай демонстриру-
ет сложность диагностики и определения оптималь-
ной хирургической тактики при посттравматических 
кистах забрюшинного пространства, осложненных 
рецидивирующим кровотечением в полость кисты. 
Мультидисциплинарный комплексный диагностичес-
кий подход при оценке клинических и инструменталь-
ных данных дал возможность своевременно выявить 
и установить показания к хирургическому лечению 
осложненной посттравматической кисты забрюшин-
ного пространства, что позволило получить благопри-
ятный результат. 

Рис. 3. Интраоперационный вид посттравматической кисты 
забрюшинного пространства

Рис. 4. Удаленная часть ободочной кишки вместе с кистой
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SuRGICAL TACTICS IN PATIENTS wITh MuLTILOCuLAR POST-TRAuMATIC 
RETROPERITONEAL CYST 
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ABSTRACT Treatment of patients with complicated course of post-traumatic retroperitoneal cysts is a difficult task due to the relative rarity of this disease. 
The absence of a single treatment and diagnostic algorithm for this group of patients contributes to the high mortality rate. This clinical case demonstrates the 
complexities of diagnosis and surgical treatment of patients with multilocular post-traumatic retroperitoneal cyst complicated by recurrent bleeding into the cavity 
of the cyst and violation of the blood supply to the right side of the colon.
Keywords: post-traumatic retroperitoneal cyst; complication; bleeding into the cavity of the cyst; colonic necrosis
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