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Неорганные кисты мезотелиального происхождения представляют собой одну из групп кистозных новообразований 
с редкой и труднодиагностируемой патологией брюшной полости и забрюшинного пространства. Этиологические 
факторы остаются на сегодняшний день предметом междисциплинарных дискуссий, их клинические проявления 
неспецифичны, а дифференциальная диагностика – многообразна. Нередко данные новообразования становятся 
случайно обнаруженными во время хирургических вмешательств или при плановых диагностических осмотрах. 
В настоящее время не существует единых стандартов или рекомендаций по лечению таких заболеваний, однако 
согласно источникам литературы сформировано единое мнение: мезотелиальные кисты забрюшинного простран-
ства и брюшной полости подлежат полному удалению в пределах здоровых тканей. На сегодняшний день совре-
менные достижения медицины и накопленный многолетний опыт позволяют успешно диагностировать и выполнять 
радикальное лечение при любой локализации подобных новообразований. Нами представлен собственный опыт 
из клинической практики успешного хирургического лечения неорганной кисты мезотелиального происхождения.
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non-organ cysts of mesothelial origin are one of the groups of cystic neoplasms with rare and difficult-to-diagnose 
pathology of the abdominal cavity and retroperitoneal space. Today, the etiological factors remain the subject of inter-
disciplinary discussions, their clinical manifestations are non-specific, and their differential diagnosis is diverse. Often, 
these neoplasms become accidentally detected during surgical interventions or during routine diagnostic examinations. 
Currently, there are no uniform standards or recommendations to treat such diseases, however, according to literature 
sources, there is a consensus that mesothelial cysts of the retroperitoneal space and abdominal cavity should be com-
pletely removed within healthy tissues. Today, modern medical achievements and accumulated long-term experience 
allow us to successfully diagnose and perform radical treatment for any localization of such neoplasms. We present our 
own experience from the clinical practice of successful surgical treatment of non-organ cysts of mesothelial origin.
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Первичные неорганные образования брюшной 

полости и забрюшинного пространства представляют 
собой редкую, но весьма разнообразную по своему 
морфогенезу группу доброкачественных и злокачест-
венных новообразований. Основу их классификации 
составляет разделение на солидные и кистозные об-
разования [1]. Согласно классификации солидные 
подразделяют в зависимости от происхождения на ме-
зодермальные, нейрогенные и внегонадные гермино-
генные опухоли [2]. M. de Perrot в 2008 г. предложил 
классификацию кистозных новообразований, в кото-
рой были выделены 6 основных групп [3]:

• кисты лимфатического происхождения – простая 
лимфатическая киста и лимфангиома;

• кисты мезотелиального происхождения – простая 
мезотелиальная киста, доброкачественная и зло-
качественная кистозные мезотелиомы;

• кисты кишечного происхождения;
• кисты урогенитального происхождения;
• зрелая кистозная тератома – дермоидная киста;
• непанкреатические псевдокисты – травматические 

и инфекционные.
Трудности диагностики и разнообразие клиниче-

ского течения создают проблемы на всех этапах веде-
ния пациентов с подобными новообразованиями: 
от определения правильного диагноза до выбора наи-
более подходящей тактики хирургического лечения. 
В предлагаемом клиническом наблюдении нам уда-
лось успешно решить указанные проблемы.

Клиническое наблюдение
Пациентка Е., 49 лет, в январе 2022 г. поступила 

в отделение колопроктологии МКНЦ им. А. С. Логинова 

Департамента здравоохранения г. Москвы с жалобами 
на эпизодические тупые, непродолжительные боли в ле-
вом подреберье.

Впервые данные жалобы пациентка отметила около 
3 мес назад, впоследствии боли приобрели периодический 
характер. Значимые травмы отрицает. При физикаль-
ном обследовании изменений нет.

При ультразвуковом исследовании в левой мезога-
стральной области выявлено анэхогенное образование 
с четкими ровными контурами, наличием тонких гипер-
эхогенных перегородок, аваскулярное при цветовом доп-
плеровском картировании, размерами 148 × 96 × 51 мм.

При компьютерной томографии (рис. 1) визуали-
зировано однокамерное кистозное образование овоид-
ной формы с четкими, ровными контурами, размерами 
118 × 92 × 76 мм. Содержимое образования однородное, 
мягкотканного компонента не выявлено. Образование 
справа тесно прилежит к левой полуокружности 
брюшной аорты и передненижней поверхности левой 
почки, сверху – к хвосту поджелудочной железы, по 
заднему контуру прилегает к левой поясничной мышце. 
Признаков инвазии в смежных структурах нет, уве-
личения лимфатических узлов и другой патологии 
не выявлено.

При полной инструментальной (гастродуоденоско-
пии, колоноскопии) и лабораторной диагностике (вклю-
чая опухолевые маркеры) клинически значимых отклоне-
ний не выявлено.

Сформулирован клинический диагноз: неорганное за-
брюшинное кистозное новообразование.

Больная прооперирована. В параумбиликальной обла-
сти на 1,5 см выше пупка установлены оптический порт 
и лапароскоп. При ревизии: асцита нет, доступные для ви-
зуализации органы брюшной полости без патологии. 

Рис. 1. Компьютерная томография абдоминальной области, артериальная фаза исследования: а – аксиальная плоскость; б – фронтальная 
плоскость 

Fig. 1. Computed tomography image of the abdomen, arterial phase: а – axial view; б – frontal view

ба
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кистозное образование округлой формы с тонкой стен-
кой, внутри которого однородная желтоватая жид-
кость. По передней поверхности образования косо вверх 
и латерально проходит сосудистый пучок (рис. 2), состо-
ящий из левой ободочной артерии и нижней брыжеечной 
вены, условно разделяющий образование на 2 участка. 
Учитывая размеры и расположение образования, его вза-
имоотношения с окружающими структурами, опреде-
ленные до- и интраоперационно, а также крайне жела-
тельную необходимость его радикальной мобилизации 
без вскрытия просвета, принято решение продолжить 
операцию из традиционного доступа. Верхнесрединная 
лапаротомия. Мобилизованы и отведены медиально левые 
отделы толстой кишки, что обеспечило доступ в левые 
отделы забрюшинной клетчатки [18]. Острым путем 
и ультразвуковым диссектором образование выделено 
из сращений, пересечена его генеративная и питательная 
«ножка», исходящая из парааортальных структур. Но-
вообразование удалено единым блоком без вскрытия прос-
вета в пределах нормальных тканей (рис. 3). Левые от-
делы толстой кишки возвращены в исходное положение. 
Операция завершена дренированием зоны вмешательст-
ва через котрапертуру.

Послеоперационный период протекал без осложне-
ний. Дренаж удален на 2-е сутки. При контрольном 

ультразвуковом исследовании изменений нет. Выписана 
на 5-е сутки в удовлетворительном состоянии под ам-
булаторное наблюдение.

Результаты прижизненного патологоанатомиче-
ского и иммуногистохимического исследований. Макро-
скопия: тонкостенная кистозная полость 15,5 × 10,0 × 
4,0 см, объемом 650 мл. Наружная поверхность ново-
образования гладкая, с плоскими наложениями желтой 
дольчатой ткани и полнокровными сосудами. Внутренняя 
поверхность стенки гладкая белесоватая, толщиной <0,1 см. 
Микроскопия (рис. 4): стенка кисты представлена плот-
ной фиброзной тканью с единичными мелкими пучками 
гладких миоцитов с резко полнокровными сосудами и пе-
риваскулярной лейкоцитарной инфильтрацией; внутренняя 
выстилка – в виде уплощенных клеток. При исследова-
нии с антителами к PanCK, CK5 / 6, Calretinin – окраши-
вание выстилки новообразования; CD31 – окрашивание 
эндотелиальной выстилки сосудов. Таким образом, им-
мунофенотип выстилки внутренней поверхности кисты 
соответствует клеткам мезотелия.

Рис. 2. Интраоперационная картина после удаления кисты. Стрелкой 
указан сосудистый пучок, условно разделяющий образование на два 
участка

Fig. 2. Intraoperative image after resection. The arrow indicates the vascular 
bundle, dividing the cyst into two sections

Рис. 3. Удаленная единым блоком мезотелиальная киста. Макроскопия 

Fig. 3. Mesothelial cyst after resection. Macroscopy

Рис. 4. Гистологический срез мезотелиальной кисты. Микроскопия

Fig. 4. Histological section of mesothelial cyst. Microscopy
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Неорганные кисты мезотелиального происхожде-

ния являются наиболее редкими – с частотой встре-
чаемости до 1 на 250 тыс. случаев [4]. При этом всего 
в мировой литературе описано не более 1 тыс. подобных 
случаев [5]. Первый задокументированный случай 
 относят к 1507 г., когда флорентийский анатом A. Be ne-
vieni предоставил описательную часть кистозной опухо-
ли брюшной полости. Сообщения о первом успешном 
хирургическом лечении кисты брыжейки тонкой кишки 
были опубликованы в 1880 г. французским хирургом 
P. Tillaux [6]. В 1993 г. группе американских хирургов 
D. J. Mackenzie и соавт. удалось выполнить удаление ме-
зотелиальной кисты лапароскопическим доступом [7].

Классификация кистозных новообразований 
брюшной полости и забрюшинного пространства 
основывается на этиологических факторах, гистогене-
зе, строении, характере содержимого, локализации 
и клиническом течении [8].

Этиологические факторы на сегодняшний день 
до конца не изучены. В литературе одни авторы свя-
зывают возникновение подобных кист с врожденным 
неполным сращением листков брюшины, другие – 
с эктопией лимфатических сосудов с последующим 
их разрастанием и образованием замкнутых полостей, 
заполненных лимфатической жидкостью [9].

Трудность диагностики кистозных новообразова-
ний объясняется отсутствием выраженной клиниче-
ской картины и специфической симптоматики. Кли-
ническая картина, если она имеется, разнообразна 
и зависит от многих факторов, в том числе от разме-
ров, локализации, наличия или отсутствия осложне-
ний. Обобщая данные источников литературы, можно 
выделить три пути клинического течения заболевания. 
Бессимптомное течение, когда образования выявляют 
случайным образом при обследовании, встречается 
чаще всего. Основу инструментальной диагностики 
составляют ультразвуковое исследование и компью-
терная томография [10]. Неспецифичны абдоминаль-
ные и диспепсические проявления, среди которых 
наиболее распространены жалобы на умеренную, ту-
пую боль в животе без четкой локализации (55–82 %), 
тошноту и рвоту (45 %), вздутие живота (17–61 %). 
Клиническая картина острого живота, которая явля-
ется следствием осложненного течения, возникает 
у 1 / 3 пациентов. К наиболее вероятным причинам 
относят: кишечную непроходимость, возникающую 
из-за сдавления прилегающей к образованию кишки, 
кровотечение, разрыв кисты, вторичное присоедине-
ние инфекции [11–13].

По мнению авторов, органная принадлежность и, 
как следствие, локализация кистозных образований 
вариабельны. Чаще всего их можно обнаружить в бры-
жейке тонкой кишки – 50–67 % случаев, из которых 
более половины приходится на подвздошную кишку. 
На брыжейку толстой кишки отводится 24–37 % слу-

чаев. В 14,5 % случаев образования локализуются в за-
брюшинном пространстве [4, 6, 13, 14].

Методом выбора в лечении кист мезотелиального 
происхождения является хирургическое вмешатель-
ство. При этом следует учитывать, что наиболее эф-
фективен вариант полного удаления кисты в пределах 
здоровых тканей единым блоком, без вскрытия ее 
просвета, что минимизирует риск возникновения ре-
цидива. Кроме того, в случае осложненного течения 
может возникнуть необходимость резекции прилега-
ющих к кисте структур [15]. На сегодняшний день 
остается актуальным вопрос, какой операционный 
доступ является наиболее подходящим для данной но-
зологической категории. Лапароскопические опера-
ции характеризуются низким уровнем болевого син-
дрома в послеоперационном периоде и менее 
продолжительным сроком пребывания в стационаре 
[16]. В 1997 г. были описаны случаи успешного удале-
ния кист из лапароскопического доступа с примене-
нием активной аспирации содержимого перед началом 
резекции, рецидива при этом отмечено не было [17]. 
Однако данный способ применим далеко не всегда, 
и зачастую планируемый ранее объем приходится вы-
нужденно расширять. Также необходимо учитывать, 
что времени, затраченного на лапароскопическую опе-
рацию, требуется больше, что важно при наличии тя-
желой сопутствующей патологии. Так или иначе реше-
ние о проведении лапароскопической или открытой 
операции зависит от до- и интраоперационных дан-
ных, а также от квалификации хирурга и оснащенно-
сти клиники.

Прогноз при хирургическом лечении кист мезоте-
лиального происхождения, как правило, благоприят-
ный, так как большинство из них доброкачественные, 
а частота рецидивов низкая при их полном удалении. 
Следует отметить, что забрюшинные кисты имеют бо-
лее высокую частоту рецидивов из-за того, что полно-
стью удалить такие образования технически сложнее 
ввиду их непосредственной близости к крупным кро-
веносным сосудам и соседним органам [5]. Именно 
поэтому для выбора наиболее подходящей хирургиче-
ской тактики необходимо иметь точное понимание 
их локализации и топографии. Среди широкого мно-
гообразия классификаций можно выделить наиболее 
практико-ориентированные и клинически значимые, 
одной из которых является классификация неорган-
ных опухолей забрюшинного пространства, основан-
ная на зональном делении забрюшинного простран-
ства, позволяющем избрать наиболее целесообразный 
операционный доступ к таким новообразованиям. 
Данная классификация была предложена в 2000 г. про-
фессором В. В. Цвиркуном [18].

Заключение
Представленное клиническое наблюдение де-

монстрирует современное рациональное решение 
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ного пространства – кисты мезотелиального проис-
хож дения.




