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Введение
Непаразитарные кисты печени (НКП) встречаются в 

общей популяции в 2,5–10% [1], поликистоз (ПК) –  
в 0,13–0,16% [2]. В связи с широким внедрением в меди-
цинскую практику ультразвукового исследования, КТ и 
МРТ количество больных кистами печени значительно воз-
росло. Выбор способа лечения непаразитарных солитар-
ных кист печени и поликистоза зависит от их этиологии, 
топических характеристик и наличия осложнений [3].  
В настоящее время большинство хирургов используют 
мини-инвазивные вмешательства, причем их спектр весь-
ма широк: от чрескожной пункции до лапароскопической 
резекции печени [4, 5]. Результаты лечения, по данным 
литературы, весьма вариабельны. С целью профилактики 
рецидива заболевания практически во всех случаях опера-
цию заканчивают деэпителизацией оставшейся стенки 
кисты. Для этого используют различные методы: введение 
склерозантов (96%-го или 70%-го этилового спирта,  
33%-ой перекиси водорода, 40%-ой глюкозы, 5%-го 
йода, 76%-го урографина), электро- и аргоноплазменную 
коагуляцию [6, 7, 8]. Наиболее простым и дешевым спосо-
бом деэпителизации НКП служит обработка этиловым 
спиртом. В то же время длительность рекомендуемой экс-
позиции этилового спирта, сроки дренирования полости 
кисты, частота процедур, объем вводимого склерозанта 
весьма вариабельны [8, 9]. Отдаленные результаты деэпи-

телизации в зависимости от способа, вида склерозанта и 
длительности воздействия изучены недостаточно. Рецидивы 
НКП после обработки этиловым спиртом составляют  
6,25–9,2%, однако схемы его применения различны [4, 10].

Таким образом, выбор оптимального режима деэпите-
лизации этиловым спиртом НКП во время их хирургиче-
ского лечения, оценка его эффективности остаются акту-
альной проблемой.

Цель исследования: оценить эффективность обработ-
ки остаточной полости кисты либо чрескожной пункцион-
ной склеротерапии 96%-ым этиловым спиртом.

Материал и методы
С 2003 по 2013 год обследованы и прооперированы  

100 человек по поводу солитарных непаразитарных кист 
(62) и поликистозной болезни печени (38). В лечении 
использованы традиционные открытые операции (32%) и 
мини-инвазивные вмешательства (68%): лапароскопиче-
ские (52) или мини-ассистированные (4) фенестрации 
кист печени, лапароскопические атипичные резекции 
печени (2), а также чрескожные пункции, дренирование и 
склерозирование 96%-ым этиловым спиртом (10) под 
контролем УЗИ. После фенестрации кист во всех случаях 
выполняли деэпителизацию их паренхиматозной части 
комбинированным способом – 96%-ым этиловым спир-
том в сочетании с механическим воздействием. После 
оперативных вмешательств провели морфологическое 
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One hundred patients with non-parasitic cysts and polycystic liver disease were underwent open (32%) 
and mini-invasive (68%) surgical interventions with treatment of the residual cavity or percutaneous 
sclerotherapy of cyst is cavity with 96% ethanol. Conducted morphological evaluation of the effectiveness 
of deepitelization non-parasitic liver cysts only with ethanol and combined with mechanical action. It was 
found that both methods are equally effective. It was found, that recurrences after combination method of 
the deepitalization developed significantly less (6.5%) than after percutaneous puncture and injection of 
ethanol (50%). Predictors of recurrence are the presence of internal partitions in the cyst cavity and insuf-
ficient time impact sclerosant.
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исследование стенок кист, при этом оценивали наличие 
инфильтрации стенки кисты, кровеносных и желчных 
капилляров в ней, кровоизлияния, фиброз, а также про-
лиферацию эпителиальной выстилки.

Для определения наиболее эффективного варианта деэ-
пителизации с применением 96%-го раствора этилового 
спирта удаленную стенку кисты делили на 2 части. Одну 
опускали в пробирку с 96%-ым этиловым спиртом, время 
экспозиции при этом составило пять минут, а вторую обра-
батывали тупфером, смоченным спиртом, как это сделали 
бы in vivo. Затем препараты фиксировали в растворе фор-
малина, окрашивали гематоксилином и эозином и прово-
дили морфологическое исследование полученного мате-
риала, оценивая выраженность повреждения эпителиаль-
ной выстилки.

Отдаленные результаты через 6–12 месяцев оценивали 
по данным анкетирования, результатам лабораторного и 
ультразвукового исследований.

Результаты и их обсуждение
Полученные нами результаты свидетельствуют о неко-

торых различиях морфологического строения непарази-
тарных солитарных кист и при поликистозной болезни 
печени. Для солитарных НКП характерна выстилка куби-
ческим или цилиндрическим эпителием, местами много-
рядным, наличие в стенке зрелой соединительной ткани, 
обилие кровеносных сосудов. При ПК выстилка была в 
основном кубическим эпителием, перегородки представ-
лены фиброзной тканью, среди которой располагались 
множественные мелкие желчные протоки, часто с проли-
ферацией. 

Выбор 96%-го этилового спирта для деэпителизации 
остаточной полости был обусловлен его высокой доступ-
ностью, низкой ценой и отсутствием побочных эффектов. 
Оказалось, что при обработке стенки кисты тупфером с 
раствором 96%-го этилового спирта гибель эпителия про-
исходит в 80% случаев (рис. 1), а при погружении в спирт 
с экспозицией пять минут – в 100% случаев (рис. 2).

  
РИС. 1. 
Частичная отслойка эпителиальной выстилки после механической 
обработки полости кисты 96%-ым раствором этилового спирта, 
окраска гематоксин-эозином, ув. х 200.

В то же время при обработке остаточной полости непа-
разитарной кисты комбинированным способом кроме 

денатурирующего действия спирта выявлено механиче-
ское повреждение эпителия. При частичном сохранении 
эпителиальной выстилки оставшиеся клетки эпителия 
подвергались очаговой десквамации и выраженным дис-
трофическим изменениям. Ядра становились пикнотич-
ными, что приводило в последующем к гибели и отслойке 
эпителия.

РИС. 2. 
Слущенный эпителий в просвете кисты после склеротерапии 96%-ым 
раствором этилового спирта с экспозицией 5 мин, окраска 
гематоксилин-эозином, ув. х 100.

При введении в полость непаразитарной кисты 96%-го 
спирта с экспозицией пять минут наблюдали замену куби-
ческого или цилиндрического эпителия на уплощенный, 
что делало невозможным продуцирование или значитель-
но снижало накопление жидкости в полости кист в даль-
нейшем. Полость спадалась и место «слипания» стенок 
замещалось рубцовой соединительной тканью, что под-
тверждалось результатами УЗИ и КТ в отдаленном перио-
де. В то же время, полностью опорожнить полость кисты 
перед введением спирта возможно не всегда, что приво-
дит к снижению концентрации этилового спирта и эффек-
тивности склеротерапии.

Комбинированный способ деэпитализации мы приме-
няли как при открытых, так и при мини-инвазивных опера-
циях, только химический – при ЧП с введением 96%-го 
этилового спирта. При оценке отдаленных результатов 
применения этих методов в клинике оказалось, что коли-
чество рецидивов значительно меньше после использова-
ния комбинированного воздействия – 6,6% и 50% соот-
ветственно.

 При НКП после мини-инвазивных видов лечения в 68% 
полость непаразитарной кисты была замещена рубцовой 
тканью, а в 20% сохранялась остаточная полость диаме-
тром от 17 до 37 мм (рис. 3).

Рецидивы НКП возникли у двух пациенток после лапаро-
скопической фенестрации (ЛФК) и еще у двух после чре-
скожной пункции (ЧП) без склерозирования.

Рецидив НКП после лапароскопической фенестрации в 
обоих случаях возник при наличии в кисте толстой пере-
городки (рис.4) через 6 месяцев после хирургического 
вмешательства. Первичное вмешательство было дополне-
но иссечением перегородки и обработкой остаточной 
полости комбинированным способом. При УЗИ через  
6 месяцев вновь диагностированы кисты исходных  
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размеров с абсолютно идентичной перегородкой. В виду 
пожилого возраста и наличия сопутствующей хронической 
сердечно-сосудистой патологии в одном случае была 
выполнена ЧП и склерозирование 96%-ым раствором этило-
вого спирта с экспозицией 5 минут. В другом случае произве-
дена релапароскопия и повторная фенестрация с обработ-
кой остаточной полости комбинированным способом.

РИС. 3. 
Больная Ш., 61 г. Остаточная полость 2,4 см через 2,5 года 
после оперативного лечения.

                      А	                                                  Б
РИС. 4.
Больная Г., 55 лет. НКП правой доли печени с толстой стенкой 
и перегородкой в полости: А – до оперативного лечения,  
Б – рецидив через 6 мес. после оперативного лечения.

После ЧП рецидив возник у двух больных, у которых на 
введение 96%-го раствора этилового спирта возник боле-
вой синдром. Процедура была прекращена. Время экспо-
зиции склерозанта было недостаточным и составило 1–2 
минуты. Рецидив возник через три года у первой и через 
два месяца – у второй пациентки. Кроме того, у обеих 
пациенток также отмечено наличие перегородок в полости 
кист. Им выполнена лапароскопическая фенестрация и 
деэпителизация комбинированным способом. Через три 
года при контрольном УЗИ результат хороший: в одном 
случае кистозных образований печени не найдено, во вто-
ром – сохраняется остаточная полость размером 30 мм без 
тенденции к росту.

При проведении статистического анализа установлено, 
что наличие перегородок в полости непаразитарной кисты 
статистически значимо влияло на развитие рецидива забо-
левания (p=0,000141, R2=0,52). Среди основных факторов, 
определяющих рецидив НПК, отмечают недостаточное 
иссечение стенки кисты, неполную деэпителизацию, боль-
шие размеры, локализацию в задних сегментах или интра-
паренхиматозное расположение, наличие внутренних пере-
городок, раннее удаление или выпадение дренажа [11].

Ряд хирургов применяют в основном пункционные мето-
ды лечения НКП, используя при этом как простую аспира-
цию, так и дренирование полости кисты с последующим 
проведением склеротерапии этиловым спиртом [8, 12] или 
пункционно-окклюзионный метод с использованием био-
логического полимера «РАБРОМ» [13]. Длительность реко-
мендуемой экспозиции этилового спирта (от 5 до 30 
минут), сроки дренирования полости кисты, частота про-
цедур, объем вводимого склерозанта весьма вариабель-
ны [8, 12, 14, 15]. По нашим данным, рецидив НКП после ЧП 
возник из-за несоблюдения оптимального режима воз-
действия склерозанта.

По данным литературы, в лечении ПК используют транс-
плантацию и резекцию печени, «открытые» и лапароско-
пические фенестрации, пункционные методы лечения, а 
также их сочетания. Оперативные подходы зависят от раз-
меров, количества и распространенности кист. Стандартных 
критериев отбора пациентов для различных видов хирур-
гических вмешательств нет. Мы пролечили 38 пациентов с 
ПК, выполняя как открытые, так и мини-инвазивные опе-
рации, а также ЧП. При ПК рецидивы жалоб возникли у  
8 пациенток (21%), что соответствует данным литературы, 
из них у двух – после открытой фенестрации, у двух – 
после лапароскопической и у четырех – после ЧП и склеро-
зирования [15, 16]. По данным УЗИ и КТ выявлено, что 
происходил рост новых кист, а фенестрированные ранее 
замещались рубцовой тканью (рис. 5).

C. Macutkiewicz и соавт. сообщили об успешном приме-
нение ЛФК и ЧП в лечении ПК, отметив, что ЧП не приво-
дит к исчезновению кист, но они уменьшаются в размерах 
и клинические симптомы исчезают [17]. L. Van Keimpena и 
соавт. [18] также считают чрескожные вмешательства в 
сочетании со склеротерапией при ПК альтернативным 
методом лечения.

                

                      А	                                                Б
РИС. 5.
Больная Г., 59 лет. ПК печени до и после оперативного лечения 
доминантной кисты: А – до оперативного вмешательства; 
Б – участок фиброза на месте кисты через 1 год после ЧП 
и склерозирования полости 96%-ым р-ром этилового спирта.

После ЛФК и после ЧП по поводу роста новых кист 
выполнены релапароскопия, фенестрация доминантных 
кист и деэпителизация паренхиматозной части комбини-
рованным способом. Еще двум пациенткам после «откры-
той» фенестрации кист выполнена повторно ЧП и склеро-
зирование остаточной полости под контролем УЗИ. 

Выводы
1. Деэпителизация непаразитарной кисты химическим 

способом 96%-ым спиртом при экспозиции склерозанта в 
течение пяти минут и в сочетании с механическим воздей-
ствием обладает одинаковой эффективностью.
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2. Рецидивы непаразитарных кист и жалоб при полики-
стозе печени после хирургического лечения с применени-
ем комбинированного способа деэпителизации развива-
ются значительно реже, чем после чрескожной пункции и 
введения этилового спирта.
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