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ВВЕДЕНИЕ
За последние годы число больных с очаговыми заболева-

ниями печени и, в частности, с непаразитарными кистами 

печени заметно увеличилось. Если ранее считали, что кисты 

печени встречались примерно в 0,8% случаев пожизненной 

диагностики, а по данным аутопсии частота невыявленных 

клинически пациентов с этой патологией составляла 1,86% 

[1,2]. По данным О.И Жаворонковой (2007) непаразитарные 

кисты печени составляют 4–7% от числа всех пациентов с оча-

говыми заболеваниями печени [3]. Рост заболеваемости 

носит относительный характер и связан, в первую очередь, с 

большей выявляемостью этих пациентов благодаря исполь-

зованию современных методов ультрасонографии, компью-

терной томографии, ангиографии и др. [4,5]. Между тем, 

истинное увеличение числа больных с непаразитарными 

кистами печени, обращающихся за помощью, ставят эту пато-

логию в ряд актуальных проблем современной хирургии. 

Анализ данных литературы свидетельствует о том, что в 

настоящее время отсутствует единая точка зрения на показа-

ния к оперативному лечению больных с непаразитарными 

кистами печени. При этом повысилась роль миниинвазив-

ных методик, к которым относятся чрескожные пункционные 

вмешательства под ультразвуковым контролем [3,5], при-

менение минидоступа [6], лапароскопическим доступом 

[1,7]. Некоторые зарубежные и российские авторы полагают, 

что игловая аспирация и другие подобные манипуляции, в 

том числе введение в полость 96% спирта, опасны, неадек-

ватны в лечебном аспекте и в ряде наблюдений приводят к 

тяжёлым последствиям, к алкоголизации [1, 2, 8, 9, 10].

В большинстве наблюдений течение заболевания бес-

симптомное, непаразитарные кисты выявляются случайно, 

при обследовании другого заболевания, и клинические 

проявления бывают только до 16% больных при прогресси-

ровании болезни [2, 11]. Но несмотря на это, скудность и 

неспецифичность клинических проявлений, длительно бес-

симптомное течение и несвоевременная диагностика непа-

разитарных кист печени обуславливают высокий риск воз-

никновения таких грозных осложнений, как кровотечение в 

полость кисты, перфорация или разрыв кисты, нагноение 

кисты, развитие желтухи за счёт сдавления протоков боль-

шими кистами [11,12]. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕЕДОВАНИЯ – улучшить результаты диагно-

стики и лечения больных с непаразитарными кистами пече-

ни путем разработки лечебно-диагностического алгоритма 

и дифференцированного использования традиционных и 

малоинвазивных методов в хирургии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В основу исследования положен анализ результатов 

хирургического лечения 148 больных с непаразитарными 

кистами печени за период с 2000 по 2010 год, находивших-

ся в Мурманской областной клинической больнице им. 

П.А. Баяндина и в клинике кафедры госпитальной хирургии 

Ульяновского государственного университета.

Мужчин было 17 (11,5%), женщин – 131 (88,5%). Возраст 

больных составил 25–83 года, средний возраст 58±1,2 года. 

Большинство больных госпитализировались в стационар в 

плановом порядке – 143 (96,6%) и 5 (3,4%) пациентов в 

экстренном порядке, в двух случаях причина экстренной 

госпитализации – клиника абсцедирования кист, трём 

пациенткам с гигантскими кистами потребовалась срочная 

госпитализация в связи с резко выраженной клинической 

картиной. 

По характеру происхождения у 145 (97,9%) пациентов 

кисты были истинными серозными. У 3 (2,1%) – выявлена 
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посттравматическая фибринозная киста. Локализация кист 

– в правой доле у 81 (54,7%), в левой доле – у 44 (29,7%), 

в обеих долях – у 23 (15,6%) пациентов.

Множественные кисты были выявлены у 6 (4,1%) боль-

ных. Единичные кисты – у 117 (79,1%), а у 25 (16,8%) паци-

ентов наблюдалось по две солитарных кисты. 

При множественных кистах их размеры колебались от 0,3 

до 15 см. Диаметр солитарных кист находился в пределах от 

3 до 30 см.

Среди всех госпитализированных в клинику больных у 72 

(48,6%) имелась сопутствующая патология органов 

желудочно-кишечного тракта (Табл. 1): 45,2% случаев соче-

таются с желчнокаменной болезнью и у 5 (3,4%) больных 

– с язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки. 

Сопутствующая патология со стороны сердечно-сосудистой 

системы была выявлена у 49 (33,1%) больных. Легочная 

патология была выявлена у 7 (4,7%) больных (5 с хрониче-

ским бронхитом и 2 – с бронхиальной астмой). Патология 

со стороны почек и мочевыводящей системы – у 8 (5,4%) 

пациентов. У 5 (3,5%) больных были выявлены грыжи раз-

личной локализации: у 2 – пупочная грыжа, у 1 – паховая и 

у 2 – послеоперационная вентральная грыжа. Без сопутству-

ющих заболеваний было 7 (11%) больных.

ТАБЛИЦА 1.
Распределение соопутствующих забоолеваний по системмам организма

Всем поступившим пациентам производился комплекс 

клинических, лабораторных и инструментальных исследо-

ваний.

Основными симптомами были ноющие боли в правом 

подреберье – у 84 (56,8%) больных, чувство тяжести в 

верхних отделах живота – у 52 (35,1%).

 Ультразвуковое исследование (УЗИ) выполнялось всем 

пациентом. Компьютерная томография (КТ) для уточнения 

предполагаемого диагноза исключения паразитарной диа-

гностики потребовалась 10 больным с идиопатическими 

кистами печени. Проведенная КТ подтвердила диагноз 

кисты печени у 9 больных, в 1 наблюдении окончательный 

диагноз выставлен не был и при диагностической лапаро-

скопии в последующем констатирован поликистоз печени. 

Радиоизотопное исследование печени использовано у 18 

больных в диагностике идиопатических кист печени. При 

этом «холодные» очаги выявлены у 11 (61,1%) пациентов, 

причем у 2 больных выполненное ранее УЗИ не обнаружи-

вало в печени очаговых образований. Диффузно-

неравномерное поглощение радиоизотопа установлено в 6 

(33,3%) случаях, а отсутствие патологии в печени констати-

ровано у 1 (5,6%) больного (множественные кисты в даль-

нейшем выявлены при УЗИ и подтверждены при лапароско-

пии). При проведении сцинтиграфического исследования у 

больных с очаговыми поражениями менее 5 см в диаметре 

была очень высокая вероятность получения ошибочного 

заключения или ложноотрицательного результата, что свя-

зано с перекрытием изображения таких очагов интенсив-

ным сигналом от расположенной над и под ними нормаль-

но функционирующей паренхимой печени. 

Если при наличии очагового образования более 5 см в 

диаметре четкий дефект накопления радиоизотопа был 

получен в 73,3% случаев, то при мелких одиночных и мно-

жественных очагах чаще выявляется диффузно-

неравномерное накопление препарата.

Больные разделены на две группы: I группа – 85 (57,4%) 

пациентов, которым оперативное лечение не выполнялось, 

и II группу составили 63 (42,6%) больных, которым выпол-

нено хирургическое лечение: 19 (30,2%) пациентам выпол-

нялись лапаротомные доступы, 23 (36,5%) больным опера-

ция выполнялась лапароскопически и 21 (33,3%) – выпол-

нялись лечебно-диагностические пункции под контролем 

УЗИ. Все больные оперированы под эндотрахеальным нар-

козом.

РЕЗУЛЬТАТЫЫ И ОБСУЖДЕННИЕ
Обследование больных с непаразитарными кистами 

печени в целом должно решать следующие задачи:

1. Выявление наличия, определение размеров и точной 

локализации кисты печени.

2. Дифференциальная диагностика с другими очаговыми 

заболеваниями печени (паразитарные кисты, абсцессы, 

гемангиомы и др.) или кистами околопеченочной локали-

зации.

3. Определение показаний к хирургическому лечению.

4. Уточнение оптимального вида вмешательства и хирур-

гического доступа.

Исходя из поставленных задач, с учетом результатов, 

полученных при анализе данных различных методов обсле-

дования пациентов, нами был разработан лечебно-

диагностический алгоритм обследования больных с киста-

ми печени (рис. 1).

В результате исследования выявлено, что идиопатические 

кисты печени малого размера (менее 5 см) не имеют клини-

ческой симптоматики. При увеличении размеров кист более 

10 см в диаметре появляется болевой синдром у 88% боль-

ных, который носит характер тупых ноющих болей в правом 

подреберье. 

Показаниями к лапаротомии у 5 больных мы считали вну-

трипеченочное расположение кист, локализацию их вблизи 

Сопутствующие заболевания Количество 
больных %

Заболевания желудочно-кишечного тракта 72 48,6

Заболевания сердечно-сосудистой системы 49 33,1

Заболевания дыхательной системы 7 4,7

Заболевания мочевыделительной системы 8 5,4

Заболевания передней брюшной стенки 5 3,5

Без сопутствующих заболеваний 7 4,7
Всего 148 100
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крупных сосудов (например, признаки сдавления нижней 

полой вены), невозможность исключить паразитарный 

характер поражения (3 больных), нагноение кист (2 боль-

ных), наличие сопутствующей патологии желчного пузыря и 

желчных протоков, требовавшей «открытого» вмешатель-

ства (9 больных). 

В 2 случаях была выполнена атипичная резекция левой 

доли печени, в 3 случаях резекция кист, в 5 – иссечение 

выступающих стенок кист, дренирование и тампонада оста-

точной полости сальником, в 8 – вскрытие кисты и дрениро-

вание полости, из них в 1 случае после вскрытия кисты 

остаточная полость была ушита и дренирована, и в одном 

случае был наложен цистоэнтероанастомоз. При этом у 9 

больных были выполнены симультанные операции одно-

временно с вмешательствами на желчном пузыре и желч-

ных протоках: холецистэктомия – 8 наблюдений, из них 

холедохолитотомия с дренированием по Керу – 4 случая, 

холецистостомия – 1 случай. Объем эвакуированного содер-

жимого кист колебался от 60,0 до 5000,0 мл. В среднем 

1,300±275,6 мл.

Осложнения в послеоперационном периоде наблюда-

лись у 6 (31,6%) больных, что достоверно больше, чем при 

лапароскопическом доступе (р=0,05 по Фишеру). В двух 

случаях на 2-е сутки после операции было выявлено крово-

течение из послеоперационной раны. При ревизии обнару-

жен кровоточащий сосуд, который был прошит. У одного 

больного сформировался поддиафрагмальный абсцесс. 

У одной больной в послеоперационном периоде была диа-

гностирована и пролечена пневмония и у одного развился 

острый панкреатит, потребовавший инфузионной терапии. 

У одной больной в послеоперационном периоде была 

выявлена тромбоэмболия легочной артерии.

Наименее длительная температурная реакция, а также 

наиболее быстрое восстановление показателей крови 

наблюдалось у больных после резекций кист печени или 

иссечения выступающей части стенки кисты. Наиболее дли-

тельно сохраняющиеся проявления воспалительного про-

цесса (температура, лейкоцитоз, повышение СОЭ) наблю-

дались у больных после вскрытия и дренирования кист. 

Длительное сохранение изменений со стороны показателей 

крови у больных, перенесших симультанные операции, 

было обусловлено, в основном, вмешательством на желч-

ных протоках (например, дренированием холедоха по 

Керу). Аналогичная зависимость наблюдается и при сравне-

нии продолжительности послеоперационного пребывания 

больных в стационаре. Наименьший послеоперационный 

РИС. 1. 
Лечебно–диагностический алгоритм для больных с непаразитарными кистаами печени.



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (Coated FOGRA27 \050ISO 12647-2:2004\051)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness false
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages false
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages false
  /ColorImageDownsampleType /None
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages false
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages false
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages false
  /GrayImageDownsampleType /None
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages false
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages false
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages false
  /MonoImageDownsampleType /None
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages false
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /ENU ([Based on '[Press Quality]'] Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /BleedOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MarksOffset 6
      /MarksWeight 0.250000
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PageMarksFile /RomanDefault
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
    <<
      /AllowImageBreaks true
      /AllowTableBreaks true
      /ExpandPage false
      /HonorBaseURL true
      /HonorRolloverEffect false
      /IgnoreHTMLPageBreaks false
      /IncludeHeaderFooter false
      /MarginOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /MetadataAuthor ()
      /MetadataKeywords ()
      /MetadataSubject ()
      /MetadataTitle ()
      /MetricPageSize [
        0
        0
      ]
      /MetricUnit /inch
      /MobileCompatible 0
      /Namespace [
        (Adobe)
        (GoLive)
        (8.0)
      ]
      /OpenZoomToHTMLFontSize false
      /PageOrientation /Portrait
      /RemoveBackground false
      /ShrinkContent true
      /TreatColorsAs /MainMonitorColors
      /UseEmbeddedProfiles false
      /UseHTMLTitleAsMetadata true
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


