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Резюме. Представлены результаты лапароскопической диагностики кист брюшной полости (за исключением 
гинекологических) у 62 больных. Правильный диагноз до исследования заподозрен лишь у 15 (24,2%) больных. 
Осложненные кисты были диагностированы у 28 (45,2%) больных: у 17 (27,4%) больных диагностирован разрыв и у 
11(17,7%) – нагноение кист. Сделан вывод о высокой информативности и относительной безопасности лапароско-
пического метода диагностики кист брюшной полости.
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LAPAROSCOPIC DIAGNOSTICS OF NONPARASITIC CYSTS IN ABDOMINAL CAVITY

A.I. Bregel, A.M. Hantakov
(Irkutsk State Medical University)

Summary. Th e paper presents the results of laparoscopic diagnostics of cysts in abdominal cavity (with the exception of 
gynaecological cysts) in 56 patients. Correct diagnosis prior to laparoscopic examination was diagnosed only in 13 (23,2%) 
patients. Complicated cysts were diagnosed in 22 (39,3%) patients: in 15 (26,8%) patients (there has been diagnosed rupture 
of a cyst and in 7 (12,5%) patients – cyst purulence. We draw a conclusion about high information and relative safety of 
laparoscopic diagnostics of cysts in abdominal cavity.
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Кисты органов брюшной полости (за исключением 
гинекологических кист) являются относительно редкой 
патологией, которая представляет определенные труд-
ности диагностики, особенно в ургентной хирургии при 
возникновении осложнений заболевания.

Различают истинные и ложные кисты (псевдоки-
сты). Истинные кисты выстланы эпителием или эндо-
телием, ложные – специальной выстилки не имеют [3]. 
По механизму образования различают ретенционные, 
рамолиционные, паразитарные, травматические, дезон-
тогенетические и опухолевые кисты [3].

Более детально разработана классификация кист пе-
чени.

Б.Э. Линберг [6] различал шесть групп непаразитар-
ных кист печени: 1) истинные, 2) ложные, 3) ретенци-
онные, 4) дермоидные, 5) околопеченочные и 6) сосуди-
стые.

Б.В. Петровский [7] предложил классифицировать 
непаразитарные кисты печени по следующим призна-
кам. 1. Поликистозная болезнь: а) с поражением толь-
ко печени, б) с поражением почек и других органов. 2. 
Солитарные, истинные кисты печени: а) простые, б) 
многокамерная цистаденома печени, в) дермоидные, г) 
ретенционные. 3. Ложные кисты печени: а) травматиче-
ские, б) воспалительные. 4. Околопеченочные кисты. 5. 
Кисты связок печени.

А.А. Шалимов с соавт. [11] предложил свою класси-
фикацию кист печени. 1. По строению стенки кисты: 
а) истинные, б) ложные. 2. По количеству кист: а) оди-

ночные, б) множественные, в) поликистоз печени. 3. По 
клиническому течению: а) неосложненные, б) ослож-
ненные.

По мнению Б.В. Петровского [7] истинные кисты пе-
чени возникают из зачатков желчных ходов и остатка 
зародышевой ткани, а также в результате нарушения 
процессов развития и дифференцировки, являясь свое-
го рода врождёнными аномалиями. Травматические же 
кисты формируются после центральных или подкап-
сульных разрывов печени.

Непаразитарные кисты печени обнаруживаются у 
0,8-1,9% населения, и чаще всего у женщин. Кисты пе-
чени могут встречаться в любом возрасте, но наиболее 
часто после 40 лет [5]. Возможны серьёзные осложне-
ния кист: кровотечения в полость кисты с нагноением 
или разрывом, возможным развитием перитонита и 
озлокачествлением [7]. По данным В.А. Кубышкина и 
В.В. Стрижелецкого (5) эти осложнения возникают у 5% 
больных с непаразитарными кистами.

По секционным данным кисты печени встречаются 
в 0,15-2% случаев, при этом у женщин чаще в 3-5 раз 
[2,9,10].

Диагностика, основанная на клинических признаках 
с применением неинвазивных методов исследования, 
недостаточно достоверна. Кисты печени, как правило, 
длительное время протекают бессимптомно, однако по 
мере увеличения размеров кист могут появляться ощу-
щения тяжести и переполнения в эпигастрии, тошнота, 
рвота, желтуха [10].
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Истинные кисты поджелудочной железы могут 
возникать как результат нарушения онтогенеза. Чаще 
встречаются псевдокисты поджелудочной железы, ко-
торые возникают в результате перенесенного острого 
панкреатита или травмы железы.

В последние годы широкое распространение полу-
чили лучевые методы диагностики ряда острых заболе-
ваний органов брюшной полости. Однако они далеко не 
у всех больных с осложненными кистами брюшной по-
лости позволяют своевременно установить правильный 
диагноз [1,5,8]. При воспалении и, особенно при вскры-
тии кисты, определить истинных характер, распростра-
ненность и тяжесть процесса удается не во всех случаях.

Компьютерная томография брюшной полости дает 
более точные результаты, однако и она не всегда позво-
ляет установить истинную причину развития клиники 
«острого живота» и в подавляющем большинстве слу-
чаев даже в крупных лечебных учреждений отсутствует 
возможность круглосуточного проведения этого иссле-
дования.

С.А. Пышкин с соавт. [8] на значительном материа-
ле не наблюдали ни одного осложненного течения кист 
печени.

Неотложная лапароскопия, хотя и является инва-
зивным методом исследования, у большинства больных 
позволяет своевременно поставить правильный диа-
гноз и определить хирургическую тактику.

Однако, лапароскопия с целью дифференциальной 
диагностики должна применяться в крайне редких слу-
чаях, когда исчерпаны возможности других, прежде 
всего, неинвазивных методов исследования [5].

В доступной нам литературе мы не нашли ни одной 
работы, посвящённой лапароскопической диагно-
стике осложненных кист органов брюшной полости. 
Имеющиеся единичные сообщения затрагивают лишь 
вопросы диагностики неосложненных кист брюшной 
полости [1,8].

Материалы и методы

Мы располагаем опытом лапароскопической диа-
гностики кист брюшной полости у 62 больных за период 
с 1980 по 2008 годы, что составило 0,63% от 9860 лапа-
роскопий, проведенных за это время. Возраст больных 
составлял от 18 до 81 года. Мужчин было 35 (56,4%), 
женщин – 27 (43,6%).

До 40 лет было 16 (25,8%) больных, в возрасте 40-60 
лет – 27 (43,6%) и старше 60 лет – 19 (30,6%) больных.

Наиболее часто больные предъявляли жалобы на 
боли по всему животу – 20 (32,3%), в эпигастральной 
области – 16 (25,8%), в правом подреберье – 12 (19,3%) 
или в области пупка – 3 (4,8%), тошноту – 25 (40,3%), 
увеличение живота – 3 (4,8%), многократную рвоту – 4 
(6,4%). У 4 (6,4%) больных жалобы отсутствовали.

Длительность клинических проявлений составляла 
от нескольких часов до 5 месяцев.

При направлении на лапароскопию только у 15 
(24,2%) больных была заподозрена киста брюшной по-
лости, у остальных 47 (75,8%) больных кисты явились 
эндоскопической находкой.

При осложненных кистах брюшной полости у боль-
ных возникала клиника «острого живота», причину 
которого на основании клинико-лабораторного, уль-
тразвукового и рентгенологического обследования в 
анализируемой группе установить не удалось. В связи 
с невозможностью диагностики причины катастрофы в 
брюшной полости на основании неинвазивных методов 
исследования, лапароскопия по экстренным показани-
ям с предполагаемым диагнозом «острого живота» не-
ясного генеза была выполнена у 42 (67,4%) больных.

Результаты и обсуждение

Кисты локализовались в печени у 26 (41,9%) боль-
ных (в правой доле – у 13 (21,0%), в левой – у 8 (12,9%) 

Таблица 1
Размеры кист брюшной полости

Локализация кист Размер кист
min (см) max (см)

Правая доля печени 0,5 10,0
Левая доля печени 0,5 более 10,0
Обе доли печени 0,5 5,0
Поджелудочная железа 0,5 20,0
Корень брыжейки тонкой кишки 5,0 6,0

и в обеих долях – у 5 (8,1%) больных), в поджелудочной 
железе – у 24 (38,7%) больных, в корне брыжейки тон-
кой кишки – у 2 (3,2%), передней брюшной стенке – у 3 
(4,8%) и в забрюшинном пространстве – у 1 (1,6%) боль-
ного. У 6 (9,7%) больных обнаружены многокамерные и 
гигантские кисты брюшной полости, при которых было 
невозможно определить их первичную локализацию. 
При расположении кист в печени преобладали женщи-
ны: из 26 (41,9%) больных мужчин было 8, женщин – 18. 
В поджелудочной железе кисты чаще возникали у муж-
чин: 21 против 3 у женщин. Размеры кист в зависимости 
от их локализации представлены в таблице 1.

При прочей локализации кист установить их разме-
ры не удалось. Ни у одного из 62 больных нами не были 
обнаружены паразитарные кисты, что, вероятно, отра-
жает низкую заболеваемость паразитарными кистами в 
регионе и противоречит данным некоторых авторов [2].

Осложненные кисты были диагностированы у 28 
(45,2%) больных. У 17 (27,4%) больных диагностирован 
разрыв и 11 (17,7%) больных – нагноение кист.

Нарушение целостности кисты отмечено у 14 (22,6%) 
больных с локализацией кист в поджелудочной железе, 
у 2 (3,2%) – в левой доли печени и у одного больного был 
разрыв гигантской кисты брюшной полости.

Нагноение кист диагностировано при их локализа-
ции в поджелудочной железе – 4 (6,5%), левой – 3 (4,8%), 
правой – 3 (4,8%), долях печени и передней брюшной 
стенке – 1 (1,6%).

Осложнения кист поджелудочной железы возникали 
только у больных младше 60 лет, а кист печени – старше 
50 лет.

Эндоскопические признаки кист были разнообраз-
ны. При неосложнённых кистах хорошо визуализиро-
валось округлое образование твердо-эластичной конси-
стенции, которое часто было окружено спайками. При 
внутрипеченочном расположении кисту покрывала 
ткань печени. При кистах брыжейки и передней брюш-
ной стенки была видна капсула кисты.

При кистах поджелудочной железы и при кистах, 
осложненных воспалением, лапароскопическая диа-
гностика была более сложной. Визуализировать стен-
ку кисты у большинства больных не удавалось. Вокруг 
кисты отмечался выраженный спаечный процесс. При 
воспалении содержимого кисты в брюшной полости 
появлялся прозрачный или мутный выпот, отмечалась 
повышенная контактная кровоточивость тканей. Часто 
во время лапароскопии приходилось использовать ма-
нипулятор для смещения окружавших кисту тканей.

Ошибка лапароскопической диагностики имела ме-
сто у 1 (1,6%) больного.

Осложнений, связанных с проведением лапароско-
пии, в анализируемой группе больных не было.

Во время операции эндоскопический диагноз вери-
фицирован у 37 (59,7%) больных. Не были оперированы 
25 (40,3%) больных. Послеоперационные осложнения 
возникли у 4 (6,4%) больных: нагноение послеопераци-
онной раны – у 2 (3,2%), острая дыхательная недоста-
точность – у 1 (1,6%), тромбоэмболия легочной арте-
рии – у 1 (1,6%). Умерли 6 (9,7%) больных. Причинами 
летальных исходов явились легочно-сердечная недо-
статочность (2), прогрессирующая раковая и гнойная 
интоксикация (2), сепсис (1), почечная недостаточность 
(1). Возраст больного с сепсисом был 31 год, остальные 
больные были старше 55 лет.
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Таким образом, анализ полученных результатов 
свидетельствует о сложности диагностики кист брюш-
ной полости на основании только клинических данных. 

Лапароскопия является одним из возможных высоко-
информативных и относительно безопасным методом 
диагностики кист брюшной полости, особенно ослож-
ненных разрывом и нагноением.
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Резюме. Приведен клинический пример использования лоскута широчайшей мышцы спины с целью устране-
ния дефекта грудной стенки и полости хронической эмпиемы плевры. С удовлетворительным косметическим и 
функциональным результатом.
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PLASTY OF POSTTRAUMATIC DEFECT OF CHEST WALL AND CAVITY OF CHRONIC EMPYEMA OF PLEURA 
WITH TORACO-DORSAL MUSCULAR GRAFT
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Summary. Th e clinical example of use of a graft  of the broadest muscle of a back with the purpose of elimination of defect 
of a chest wall and a chronic empyema cavity of pleuras is presented. Satisfactory cosmetic and functional results have been 
demonstrated.
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Реконструктивная хирургия гнойных осложнений 
травмы груди с повреждением реберно-мышечного 
каркаса и формированием хронической эмпиемы плев-
ры с бронхо-плевро-кожными свищами в последнее 
время становится все более актуальной в связи с ростом 
травматизма в крупных индустриальных центрах [1,2]. 
Приводим клиническое наблюдение.

Больной А. 6.06.2005 года оперирован в отделении не-
отложной хирургии Иркутской областной клинической 
больницы по поводу колото-резаного торакоабдоми-
нального ранения справа с повреждением средней (4 сег-
мент) и нижней (7 сегмент) долей легкого, диафрагмы, 
8 сегмента печени. Сделана торакотомия справа, уши-
вание ран средней и нижней долей легкого, диафрагмы. 
Затем выполнена лапаротомия, тампонирование раны 
8-го сегмента печени. Через 2 часа произведена ретора-
котомия, гемостаз по поводу послеоперационного мас-
сивного легочного и внутриплеврального кровотечения. 
На 12 сутки послеоперационного периода сформировался 

печеночно-диафрагмально-легочный свищ, с откашлива-
нием до 200 мл жёлчи в сутки. В связи с чем 21.07.20005 
выполнена реторакотомия, пневмолиз, ушивание лег-
кого, ушивание диафрагмы, устранение желчного сви-
ща, дренирование плевральной полости. В послеопера-
ционном периоде поступление воздуха по дренажу из 
плевральной полости, легкое колабировано. Выполнена 
фибробронхоскопия с окклюзией среднедолевого бронха 
пенополиуретаном. Бронхоплевральное сообщение пре-
кращено, но полной реэкспансии легкого добиться не 
удалось. Сформировалась ограниченная эмпиема плев-
ры, в связи с чем 30.08.20005 сделана проекционная под-
надкостничная резекция передних отрезков 4-5 ребер 
с формированием плевростомы размерами 10х10см и 
тампонирование легочно-плевральной полости с мазью 
«Левомеколь». Выписан для продолжения лечения в поли-
клинике по месту жительства.

12.01.20009 госпитализирован в отделение гнойной 
хирургии НЦ РВХ СО РАМН для оперативного лече-


