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РЕЗЮМЕ
Цель. Оценить эффективность использования малоинвазивных технологий в улучшении результатов лечения 

пациентов, страдающих непаразитарными кистами печени. 
Материал и методы. Представлен опыт лечения 42 пациентов с непаразитарными кистами печени, отражены 

технические аспекты и непосредственные и отдаленные результаты малоинвазивных методик у этой категории 
больных. 

Результаты. Использование эндовидеохирургического метода лечения сокращает сроки пребывания в стационаре, 
сводя к минимуму послеоперационные осложнения. Улучшены отдаленные результаты хирургического лечения непа-
разитарных кист печени в виде отсутствия рецидивов и клинических проявлений, хорошего косметического эффекта.

Заключение. Лапароскопическое лечение непаразитарных кист печени характеризуется наименьшим числом ослож-
нений, низкой частотой рецидивов, отсутствием необходимости повторных хирургических вмешательств. Использование 
наружного дренирования непаразитарных кист печени под контролем методов медицинской визуализации предпочти-
тельнее при наличии инфекционных осложнений кист как подготовительный этап для проведения радикального лечения. 
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SUMMARY
Aim. To assess the efficacy of minimally invasive procedures to improve the results of surgical treatment of nonparasitic 

liver cysts. 
Material and methods. The experience of treatment of 42 patients with nonparasitic liver cysts is presented, technical 

aspects and efficacy of minimally invasive methods in this category of patients are described. 
Results: using of an endovideosurgical method of treatment significantly reduces the time spent in hospital, minimizing 

postoperative complications. Long-term results of surgical treatment of nonparasitic liver cysts in the form of good cosmetic 
effect, absence of recurrences of the disease and clinical manifestations were improved.

Conclusion. A laparoscopic treatment of nonparasitic liver cysts is characterized by the low number of complications, 
low frequency of relapses, and the absence of necessity for re-operation. The use of external drainage for nonparasitic 
liver cysts under the ultrasound supervision is preferable for infectious complications of liver cysts as a first stage before 
the radical surgical treatment.

Keywords: non-parasitic liver cysts, minimally invasive surgery

Âведение
Современные достижения в медицине, по-

вышение доступности обследования пациентов 

и разрешающей способности методов диагно-
стики способствовали увеличению количества 
пациентов, оперированных по поводу непарази-
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тарных кист печени [1, 2, 3]. В настоящее время 
при оперативных вмешательствах достаточно 
часто используют различные виды лапаротомии 
с объемом операции от иссечения экстрапарен-
химатозной стенки кисты до резекции печени, 
что соответственно приводит к осложнениям [4]. 
Подход к выбору метода хирургического лечения 
при осложненном клиническом течении непараз-
итарных кист печени неоднозначен [4, 5]. Разра-
ботаны принципиально новые подходы к лечению 
непаразитарных кист печени за счет использо-
вания методов, выполняемых под визуальным 
контролем. Малоинвазивные операции во многих 
случаях становятся альтернативой лапаротомии, 
обладая малой травматичностью, высокой эф-
фективностью и возможностью ранней реабили-
тации пациентов [6, 7].

Материал и методы
Представлен анализ результатов лечения 42 

больных с непаразитарными кистами печени на 
базе хирургического отделения БУ «Сургутская 
окружная клиническая больница» с 2011 г. по 
2015 г. 

Среди пациентов было 8 (19%) мужчин и 34 
(81%) женщины. Возраст пациентов варьировал 
от 21 до 81 лет, медиана 56,05 лет. Пациенты с 
солитарными кистами печени составили 45,2% 
(n=19), с множественными — 54,8% (n=23).

Диагностические методы включали: ультразву-
ковое исследование органов брюшной полости, 
компьютерную томографию брюшной полости и/
или магнитно-резонансную томографию. 

Показанием к хирургическому вмешательству 
служили: в экстренном и срочном порядке – ин-
фицированные кисты и разрыв кисты, в плановом 
порядке – кисты большого диаметра с клиниче-
ской симптоматикой. Также в плановом порядке 
оперированы пациенты с кистами небольших раз-
меров, вызывающими развитие билиарной и/или 
портальной гипертензии (по данным визуализаци-
онных методов исследования). 

Кисты размером до 5 см выявлены у 3 (7,1%) 

Рис. 1. Порядок операций в группах наблюдения.

пациентов, 5–10 см — у 21 (50%), 10–15 см — у 
10 (23,8%) и более 15 см — у 8 (19,1%) пациентов, 
при этом диаметр кист варьировал от 3 до 21 см. 

В плановом порядке прооперировано 19 чело-
век, в экстренном порядке прооперировано 23 че-
ловека (рис. 1), среди них по поводу осложненного 
течения кист печени – 18, в 5 случаях были выра-
женные клинические проявления.

Распределение пациентов по локализации 
кист: в правой доле – у 31 пациента (48,4%), в ле-
вой доле – 19 (29,7%), в обеих долях – 14 (21,9%).

По характеру происхождения истинные кисты 
выявлены у 32 (76,2%), в том числе 30 пациентов 
с простыми серозными кистами и 2 – с муциноз-
ными билиарными кистами. В 10 случаях (23,8%) 
кисты были ложными.

Клиническая картина была неярко выраженной 
у пациентов с размерами кист менее 5 см в диаме-
тре и при отсутствии осложнений. Боль и тяжесть 
в правом подреберье и в эпигастральной области 
были выражены у пациентов с размерами кист бо-
лее 5 см в диаметре — у 35 (83,3%) пациентов. 
При наличии осложнений у 9 (21,4%) пациентов 
наблюдалась лихорадка; бессимптомное течение 
выявлено у 7 (16,7%) больных. Среди них у 3 па-
циентов кисты печени удалены симультанно вме-
сте с хирургическим лечением другой патологии. 2 
пациента прооперированы в связи с интенсивным 
ростом кист. У 2 пациентов было подозрение на 
паразитарный характер кист.

Сопутствующие заболевания имели место у 
37 (88,1%) больных. Сопутствующая патология 
органов желудочно-кишечного тракта выявлена у 
11 (26,2%). 6 (14,3%) случаев сочетаются с пато-
логией желчевыводящих путей и поджелудочной 
железы, у 5 (11,9%) больных выявлена патология 
тонкой и толстой кишки. Эндокринная патология 
выявлена у 14 (33,3%) пациентов. Ожирение вы-
явлено у 12 (28,6%) пациентов, сахарный диабет 2 
типа — в 4 (9,5%) случаях, патология щитовидной 
железы – также в 4 (9,5%) случаях. Сопутствующая 
патология со стороны сердечно-сосудистой систе-
мы диагностирована у 20 (47,6%) пациентов. Ле-
гочная патология была выявлена у 3 (7,1%) паци-
ентов (2 – с бронхиальной астмой и 1 – с экссуда-
тивным плевритом). Патология со стороны почек и 
мочевыводящей системы – у 6 (14,2%) пациентов. 
У 3 (7,1%) пациентов были выявлены грыжи раз-
личной локализации (1 – паховая грыжа и 2 – по-
слеоперационные вентральные грыжи). Без сопут-
ствующих заболеваний было 5 (11,9%) больных.

У 3 (7,1%) пациентов симультанно выполне-
но иссечение кист печени с холецистэктомией по 
поводу хронического калькулезного холецистита, 
среди них в двух случаях пациенты оперированы 
лапароскопически, в одном доступ был лапаро-
томный. Двум пациентам выполнены симультан-
ные операции по поводу послеоперационной вен-
тральной грыжи и чреспеченочная пункция кист 
под контролем интраоперационного УЗИ.
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Оперативные вмешательства у 22 пациентов 
выполнялись под общим обезболиванием. У двух 
пациенток наружное дренирование инфициро-
ванных кист печени выполнялось через минила-
паротомный доступ, который потребовал общую 
анестезию. В остальных случаях наружное дре-
нирование кист печени проведено под контролем 
ультрасонографии под местной анестезией.

Все 42 пациента с солитарными и множе-
ственными непаразитарными кистами печени 
были разделены на 2 группы. Характер опера-
тивного вмешательства у большинства больных 
заключался в миниинвазивном лечении кист 
печени (n=31): наружном дренировании кист 
(n=22), лапароскопической фенестрации (n=7) и 
двум пациентам выполнена тонкоигольная пунк-
ция кист под контролем ультрасонографии (n=2). 
Пациентам второй группы выполнялось иссече-
ние стенок кисты в разном объеме и резекция 
печени традиционным лапаротомным доступом 
(n=11) (рис. 2). 

У пациентов первой группы операции преиму-
щественно выполнены по срочным и экстренным 
показаниям – 61,3%. Необходимость выполнения 
наружного дренирования в экстренном порядке 
была обусловлена тяжелым состоянием больных, 
декомпенсацией заболевания и развившимися 
осложнениями кист печени, которые встречались 
в 54,8% (p<0,05) случаях. Лапароскопическая фе-
нестрация пациентам выполнялась в плановом 
порядке.

Всем пациентам была произведена деструкция 
функционирующей интрапаренхиматозной стенки 
кист (электрокоагуляция в режиме «spray», 96% 
спирт)

При проведении дренирования кист под контро-
лем УЗИ применялись стилет-катетеры, для визу-
ализации использовался ультразвуковой аппарат 
с конвексным датчиком, оснащенным адаптером 
для пункции, в ряде случаев использовался ме-
тод «свободной руки». Дистальная часть катетера 
представлена в виде спирали или «поросячьего 
хвоста» («pigtail»), фиксирующая струна позволя-
ла надежно фиксировать дренаж в полости кисты.

Радикальные операции традиционным спосо-
бом включали в себя анатомическую (типичную) и 

неанатомическую (атипичную) резекции печени, а 
также фенестрацию кист печени.

При проведении фенестрации кист с помощью 
эндовидеохирургической методики после визуали-
зации кист печени и оценки возможности лапаро-
скопического вмешательства проводили пункцию 
кист с удалением их содержимого с помощью 
электроотсоса. Свободные от паренхимы стенки 
кисты иссекали с применением биполярного и мо-
нополярного коагуляторов. Дренировали полость 
кисты силиконовыми трубками диаметром 5–7 мм. 

Операции пункции непаразитарных кист пече-
ни в нашем исследовании проводились под об-
щим обезболиванием одновременно с хирургиче-
ским лечением послеоперационных вентральных 
грыж. Первым этапом выполнялся лапаротомный 
доступ и грыжесечение. После доступа к печени 
кисты визуализировались с помощью интраопера-
ционной ультрасонографии, намечалась траекто-
рия пункции, с помощью шприца с тонкой иглой 
выполнялась аспирация содержимого кисты, в 
полость вводился склерозант (96% спирт). Подпе-
ченочное пространство дренировалось пластико-
вой трубкой 7 мм в диаметре. Следующим этапом 
было дренирование и ушивание брюшной полости 
и пластика грыжевых ворот сетчатым импланта-
том. 

Результаты исследования и их обсуждение
В послеоперационном периоде 10 (90,9%) па-

циентам второй группы потребовалось лечение в 
условиях реанимационного отделения. Средний 
реанимационный койко-день в группе составил 
2,1. Для адекватного обезболивания пациенты 
получали наркотические анальгетики, вместе с 
ненаркотическими анальгетиками. В группе паци-
ентов с миниинвазивным лечением наблюдение в 
условиях реанимации не требовалось, адекватное 
обезболивание достигалось введением ненарко-
тических анальгетиков. 

В структуре осложнений кист печени преоб-
ладали гнойно-септические – 72,3%. Однако по-
сле проведения наружного дренирования кист 
печени отмечено небольшое количество послео-
перационных осложнений – в 3 случаях. После-
операционный койко-день у данной группы паци-
ентов составил – 19,1 (p<0,05), что больше, чем 
после эндовидеохирургического вмешательства  
(7,9 к/дн) и пункций кист (8,5 к/дн) и незначительно 
отличается от резекционных операций (20,4 к/дн).

Во второй группе у 5 (45,5%) пациентов вы-
явлены послеоперационные осложнения – это 
наибольшее количество в группах наблюдения, 
что объясняется большим объемом оперативного 
вмешательства.

У пациентов второй группы на передней 
брюшной стенке остался послеоперационный 
рубец, что считается неудовлетворительным 
результатом с косметической точки зрения. 
Хороший косметический эффект достигнут у 

Рис. 2. Методы лечения непаразитарных кист печени.
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большинства пациентов первой группы. Двум 
пациенткам 1 группы дренирование и тампони-
рование кисты печени выполнено через мини-
лапаротомный разрез, косметический эффект 
– удовлетворительный. У 2 пациентов 1 группы, 
которым выполнена пункция кист под ультраз-
вуковым контролем, послеоперационный рубец 
является следствием хирургического лечения 
сопутствующего заболевания – послеопераци-
онной вентральной грыжи.

Отдаленные результаты лечения изучены в 
сроки от 6 до 60 месяцев (в среднем 12-30 меся-
цев) у 33 (78,6%) пациентов. Контрольный осмотр 
не проводили в 9 наблюдениях по причине неявки 
пациентов и отсутствия связи с ними (эти пациенты 
исключены из анализа отдаленных результатов).

У 2 (25%) пациентов 2 группы по данным визу-
ализационных методов обследования определя-
лась остаточная полость с редукцией ее объема. 
Исчезновение или значительный регресс клини-
ческих симптомов, присутствующих до операции, 
выявлены у 7 (87,5%) пациентов данной группы. 

У 8 (32%) пациентов первой группы выявлены 
отдаленные послеоперационные осложнения. У 
6 (24%) пациентов, которым было выполнено на-
ружное дренирование, сохранялся болевой син-
дром вследствие повторного наполнения кист. 
Учитывая, что у 3 пациентов это связано с нали-
чием поликистоза печени, показаний для повтор-
ного оперативного вмешательства не возникло. А 
у 3 пациентов по данным обследования выявлено 
повторное наполнение единичных кист. В даль-
нейшем двум пациентам выполнена лапароскопи-
ческая фенестрация, одному – лапаротомия, фе-
нестрация кисты печени. У двух пациентов после 
лапароскопической фенестрации определялась 
остаточная полость с редукцией объема без кли-
нических проявлений.

Летальных исходов в группах наблюдения не 
выявлено.

Оценивая влияние метода лечения на объем 
остаточной полости в отдаленном периоде и на-
личие клинической картины, мы установили, что 
повторное хирургическое вмешательство требо-
валось пациентам, которым выполнено наружное 

дренирование. Радикальным методом лечения 
является лапароскопичекая фенестрация, а также 
остаются резекционные методы с лапаротомным 
доступом (рис. 3).

Заключение
 Применение малоинвазивного эндовидео-

хирургического способа лечения непаразитар-
ных кист печени позволяет достигнуть снижения 
травматичности операций, уменьшает сроки пре-
бывания больных в стационаре после операции. 
Лапароскопическое лечение непаразитарных кист 
печени представляется оптимальным способом, 
характеризующимся минимальным числом ослож-
нений, низкой частотой рецидивов, отсутствием 
необходимости повторных хирургических вмеша-
тельств.

Открытые операции в данной ситуации оста-
ются актуальными в случае развития осложне-
ний. Метод является радикальным и вероятность 
повторного вмешательства по поводу кист печени 
минимальна.

Наружное дренирование непаразитарных кист 
печени под контролем методов медицинской визу-
ализации предпочтительнее при наличии инфек-
ционных осложнений кист как подготовительный 
этап для проведения радикального лечения.
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