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Представлены результаты обследования и лечения 148 пациентов с непаразитарными кистами печени. 
На основании комплексного клинического обследования и лечения больных с непаразитарными кистами 
печени разработана индивидуализированная хирургическая тактика, которая имеет место в хирургической 
практике. При непаразитарных кистах печени лечебная тактика определяется на основании их размеров. 
При малых кистах проводили динамическое наблюдение. На настоящий момент основным показанием к ла-
паротомии служит наличие примеси желчи в полости кисты. Пункция под контролем УЗИ является опера-
цией выбора при наличии абсцедирования кисты и локализации кисты среднего размера близко к воротам 
печени. Лапараскопическая операция предпочтительнее при размерах кисты более 15 см с её расположени-
ем в доступных сегментах печени и выбуханием непосредственно из паренхимы печени. 
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The results of examination and treatment of 148 patsients with non-parasitic cysts of liver are presented. Based 
on a complex clinical examination and treatment of patients with non-parasitic cysts of liver an individualized 
surgical approach is developed, which takes place in surgical practice. In cases of nonparasitic cysts of the liver the 
treatment tactics depends on the size of cysts. In cases with small cysts dynamical observation was made. Currently 
the main indication for laparotomy is the admixture of bile in the cavity of the cyst. The ultrasound puncture is the 
method of choice, if there is an abscess of cyst and the localization of a mid-size cyst close to the gate of the liver. 
Laparoscopic surgery is preferable if the cyst size is more than 15cm and it is located in the available segments of 
liver and the protrusion is directly of the liver parenchyma. 

Keywords: non-parasitic hepatic cysts, diagnosis, surgical treatment

С внедрением в медицинскую практику 
высокоинформативных неинвазивных ме-
тодов диагностики значительно возросла 
частота выявления очаговых образований 
печени. А с появлением более точных дан-
ных о характере доброкачественных забо-
леваний печени и открылись новые возмож-
ности для дифференциальной диагностики 
и выбора метода их лечения [1, 2]. Хотя 
клинические проявления бывают только 
у 10–16 % больных при прогрессирова-
нии болезни [4], осложнения наблюдаются 
у 5 % больных. Большие кисты централь-
ного расположения и массивное кистозное 
поражение могут приводить к сдавлению 
сосудисто-секреторных элементов печени 
с развитием симптомов механической жел-
тухи и портальной гипертензии [9]. В лите-
ратуре описан случай, когда киста сдавила 
нижнюю полую вену с её локальным тром-
бозом [7]. Из осложнений непаразитарных 
кист отмечают кровоизлияния в брюшную 
полость, нагноение кист и формирование 
цистобилиарных свищей [5,8]. При клини-
ческих проявлениях непаразитарных кист 
печени пациенты могут отмечать чувство 
тяжести или боли в правом подреберье 
и эпигастральной области, дискомфорт 
в животе после приёма пищи, изжогу, от-

рыжку, потерю аппетита, тошноту [3,6]. 
Следовательно, данная проблема достаточ-
но актуальна в современной хирургии.

Цель исследования. Улучшить резуль-
таты диагностики и лечения больных с не-
паразитарными кистами печени путем раз-
работки индивидуальной хирургической 
тактики и дифференцированного исполь-
зования традиционных и малоинвазивных 
методов в хирургии.

Материал и методы исследования
В основу исследования положен анализ резуль-

татов хирургического лечения 148 больных с непа-
разитарными кистами печени за период с 2000 по 
2010 год, находившиеся в Мурманской областной 
клинической больнице им П.А. Баяндина и в клинике 
кафедры госпитальной хирургии Ульяновского госу-
дарственного университета.

Мужчин было 17 (11,5 %) , женщин – 131 (88,5 %). 
Возраст больных составил от 25 лет до 83 лет, сред-
ний возраст 58 ± 1,2 лет. Большинство больных го-
спитализировались в стационар в плановом порядке 
143 (96,6 %), и 5 (3,4 %) пациентов в экстренном по-
рядке, в двух случаях причина экстренной госпитали-
зации клиника абсцедирования кист, и трём пациент-
кам с гигантскими кистами потребовалась срочная 
госпитализация в связи с резко выраженной клиниче-
ской картиной. 

По характеру происхождения у 145 (97,9 %) ки-
сты были истинными серозными. У 3 (2,1 %) – вы-
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явлена посттравматическая фибринозная киста. Ло-
кализация кист – в правой доле 81 (54,7 %), в левой 
доле – 44 (29,7 %), в обеих долях – 23 (15,6 %).

Множественные кисты были у 6 (4,1 %) больных. 
Единичные кисты – у 117 (79,1 %), а у 25 (16,8 %) па-
циентов наблюдалось по две солитарные кисты. 

При множественных кистах их размеры колеба-
лись от 0,3 до 15 см. Диаметр солитарных кист на-
ходился в пределах от 3 до 30 см.

Среди всех госпитализированных в клинику 
больных у 72 (48,6 %) имелась сопутствующая пато-
логия органов желудочно-кишечного тракта. 45,2 % 
случаев сочетаются с желчно-каменной болезнью 
и у 5 (3,4 %) больных с язвенной болезнью двенад-
цатиперстной кишки. Сопутствующая патология со 
стороны сердечно-сосудистой системы была выявле-
на у 49 (33,1 %) больных. Легочная патология была 
выявлена у 7 (4,7 %) больных (5 – с хроническим 
бронхитом и 2 – с бронхиальной астмой). Патоло-
гия со стороны почек и мочевыводящей системы – 
у 8 (5,4 %) пациентов. У 5 (3,5 %) больных были вы-
явлены грыжи различной локализации (2 – пупочная 
грыжа, 1 – паховая и 2 – послеоперационная вен-
тральная грыжа). Без сопутствующих заболеваний 
было 7 (11 %) больных. 

Всем поступившим пациентам производился 
комплекс клинических, лабораторных и инструмен-
тальных исследований.

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) выполня-
лось всем пациентам. Компьютерная томография 
(КТ) для уточнения предполагаемого диагноза ис-
ключения паразитарной диагностики потребовалась 
10 больным с идиопатическими кистами печени. 
Проведенная КТ подтвердила диагноз кисты печени 
у 9 больных, в 1 наблюдении окончательный диа-
гноз выставлен не был и при диагностической лапа-
роскопии в последующем констатирован поликистоз 
печени. Радиоизотопное исследование печени ис-
пользовано у 18 больных в диагностике идиопати-
ческих кист печени. При этом «холодные» очаги вы-
явлены у 11 (61,1 %) пациентов, причем у 2 больных 
выполненное ранее УЗИ не обнаруживало 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 дальнейшем выявлены при УЗИ и подтверждены 
при лапароскопии). При проведении сцинтиграфи-
ческого исследования у больных с очаговыми пора-
жениями менее 5 см в диаметре была очень высокая 
вероятность получения ошибочного заключения или 
ложноотрицательного результата, что связано с пере-
крытием изображения таких очагов интенсивным 
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 радио-
изотопа был получен в 73,3 % случаев, то при мелких 
одиночных и множественных очагах чаще выявляет-
ся 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 выполнено хирургическое лече-
ние: 19 (30,2 %) пациентам выполнялись лапаротом-

ные доступы, 23 (36,5 %) больным операция выпол-
нялась лапароскопическим методом и 21 (33,3 %) – 
выполнялись лечебно-диагностические пункции под 
контролем УЗИ. Все больные оперированы под эндо-
трахеальным наркозом.

В своей работе нами проведен анализ качества 
жизни (КЖ) и отдаленные результаты у больных, 
перенесших операцию и не оперированных больных. 
Для оценки показателей КЖ нами было проведено те-
стирование пациентов с использованием русскоязыч-
ной версии рекомендованного ВОЗ общего опросника 
SF-36 (Short Form) и специализированного опросника 
GPRS (Gastrointestinal Simptom Rating Scale. Больные 
самостоятельно заполняли анкеты, затем проводили 
подсчет баллов для каждого больного, в каждой точке 
исследования с дальнейшим анализом динамики со-
стояния пациентов. Структура анкеты позволяет про-
анализировать компоненты физического здоровья: 
состояние физического здоровья; ограничение по-
вседневной деятельности из-за проблем физического 
здоровья; влияние боли на ежедневную активность; 
общее восприятие здоровья и компоненты психиче-
ского здоровья: энергичность; слабость; ограничение 
в социальной активности; ограничение в повседнев-
ной активности из-за эмоциональных проблем; пси-
хическое здоровье. 

Результаты исследования 
и их обсуждение

Обследование больных с непаразитар-
ными кистами печени в целом должно ре-
шать следующие задачи:

1. Выявление наличия, определение раз-
меров и точной локализации кисты печени.

2. Дифференциальная диагностика 
с другими очаговыми заболеваниями пече-
ни (паразитарные кисты, абсцессы, геман-
гиомы и др.) или кистами околопеченочной 
локализации.

3. Определение показаний к хирургиче-
скому лечению.

4. Уточнение оптимального вида вме-
шательства и хирургического доступа.

В результате исследования выявлено, 
что идиопатические кисты печени малого 
размера (менее 5 см) не имеют клинической 
симптоматики. При увеличении размеров 
кист более 10 см в диаметре появляется бо-
левой синдром у 88 % больных, который но-
сит характер тупых ноющих болей в правом 
подреберье. 

Исходя из поставленных задач, с учетом 
результатов полученных при анализе дан-
ных обследования пациентов, нами были 
разработаны показания к различным мето-
дам оперативного лечения больных непара-
зитарными кистами печени.

Показаниями к лапаротомии у 5 боль-
ных мы считали внутрипеченочное рас-
положение кист, локализацию их вблизи 
крупных сосудов (например, признаки сдав-
ления нижней полой вены), невозможность 
исключить паразитарный характер пораже-
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ния (3 больных), нагноение кист (2 боль-
ных), наличие сопутствующей патологии 
желчного пузыря и желчных протоков, 
требовавшей «открытого» вмешательства 
(9 больных). 

В 2 случаях была выполнена атипичная 
резекция левой доли печени, в 3 случаях 
резекция кист, в 5 – иссечение выступаю-
щих стенок кист, дренирование и тампо-
нада остаточной полости сальником, в 8 – 
вскрытие кисты и дренирование полости, 
из них в 1 случае после вскрытия кисты 
остаточная полость была ушита и дрени-
рована, и в одном случае был наложен ци-
стоэнтероанастомоз. При этом у 9 больных 
были выполнены симультанные опера-
ции одновременно с вмешательствами на 
желчном пузыре и желчных протоках: хо-
лецистэктомия – 8 наблюдений, из них хо-
ледохолитотомия с дренированием по Керу – 
4 случая, холецистостомия – 1 случай. Объ-
ем эвакуированного содержимого кист ко-
лебался от 60,0 до 5000,0 мл. В среднем 
1,300 ± 275,6 мл.

Осложнения в послеоперационном пе-
риоде наблюдались у 6 (31,6 %) больных, 
что достоверно больше, чем при лапаро-
скопическим доступе (р = 0,05 по Фишеру). 
В двух случаях на 2 сутки после операции 
было выявлено кровотечение из послеопе-
рационной раны. При ревизии обнаружен 
кровоточащий сосуд, который был прошит. 
У одного больного сформировался под-
диафрагмальный абсцесс. У одной боль-
ной в послеоперационном периоде была 
диагностирована и пролечена пневмония, 
и у одного развился острый панкреатит, по-
требовавший инфузионной терапии. У од-
ной больной в послеоперационном периоде 
была выявлена тромбоэмболия легочной 
артерии.

Наименее длительная температурная 
реакция, а также наиболее быстрое вос-
становление показателей крови наблюда-
лось у больных после резекций кист печени 
или иссечения выступающей части стенки 
кисты. Наиболее длительно сохраняющие-
ся проявления воспалительного процес-
са (температура, лейкоцитоз, повышение 
СОЭ) наблюдались у больных после вскры-
тия и дренирования кист. Длительное сохра-
нение изменений со стороны показателей 
крови у больных, перенесших симультан-
ные операции, было обусловлено в основ-
ном вмешательством на желчных протоках 
(например, дренированием холедоха по 
Керу). Аналогичная зависимость наблюда-
ется и при сравнении продолжительности 
послеоперационного пребывания больных 
в стационаре. Наименьший послеопераци-
онный период (12 суток) отмечался при ис-

сечении выступаюшей стенки кисты. При 
резекциях кист послеоперационный период 
составил в среднем 14,5 суток, при атипич-
ных резекциях левой доли – 15,5 сут., при 
вскрытии кисты и дренировании – 19,5. 
В среднем оперированные лапаротомным 
доступом больные были выписаны в удов-
летворительном состоянии через 16,9 суток 
после операции. 

Оперативное вмешательство с исполь-
зованием эндовидео-хирургического мето-
да заключалось в иссечении выступающей 
стенки кисты, тампонаде остаточной по-
лости сальником и дренировании брюшной 
полости. В 17 случаях из 23 осуществлены 
симультанные операции иссечения кист пе-
чени и холецистэктомии.

Интраоперационных осложнений не 
было. В послеоперационном периоде у од-
ного больного после иссечения кист правой 
и левой долей печени возник тромбофлебит 
левой стопы, который потребовал выполне-
ния на 11 сутки после эндовидеохирургиче-
ского вмешательства выполнения операции 
Троянова-Транделенбурга. Все 23 опериро-
ванных эндовидеохирургическим методом 
выписаны в удовлетворительном состоянии 
в среднем через 6–7 суток после операции 
(от 1 до 21 суток – у больного с тромбофле-
битом левой стопы в послеоперационном 
периоде). 

При пункционном лечении у всех боль-
ных в качестве склерозанта использовали 
96 %-й этанол. У 11 пациентов потребова-
лось выполнение дренирования. Дренаж 
в полости кисты находился до 3 недель. Все 
21 пациент выписан в удовлетворительном 
состоянии в среднем через 6–5 дней. На-
гноение послеоперационной раны наблюда-
лось у 1 больной. Рана зажила вторичным 
натяжением в течение 6–7 суток. При срав-
нении результатов исследования выявлено 
значительно лучшие показатели средних 
сроков госпиталиазции при использовании 
лапараскопической методики и пункциях 
под контролем УЗИ. 

Результаты исследования позволяют 
сделать вывод о том, что КЖ пациентов по 
опроснику SF-36, которым не выполнялось 
оперативное лечение, ниже по всем показа-
телям, чем у пациентов, которым проводи-
лись оперативные вмешательства. И суще-
ственно снижено по шкалам: социальное 
функционирование PF – 19 %, психическое 
здоровье (SF) – 25 %. При исследовании 
КЖ пациентов по опроснику GRSR были 
получены неудовлетворительные результа-
ты по шкале «Абдоминальная боль» – ниже 
на 8 %, «Диспептический синдром» – 19 %. 
Следовательно, больных непаразитарны-
ми кистами печени необходимо ставить на 
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диспансерный учёт и динамическое наблю-
дение, а также выработать чёткие показания 
для оперативного лечения данной патологии.

Выводы
Непаразитарные кисты печени малого 

размера (менее 5 см) не имеют клинической 
симптоматики. При увеличении размеров 
кист более 10 см в диаметре появляется бо-
левой синдром у 88 % больных.

Идиопатические кисты печени в 45,2 % 
случаев сочетаются с желчно-каменной бо-
лезнью. Выполнение в таких случаях си-
мультанных операций (холецистэктомия + 
иссечение кист печени) не утяжеляет тече-
ние послеоперационного периода и не уд-
линяет длительность послеоперационного 
пребывания больных в стационаре. Крите-
рием выбора тактики оперативного лечения 
служили размеры кисты, ее локализацию 
по отношению к воротам печени и краю па-
ренхимы. На настоящий момент основным 
показанием к лапаротомии служит наличие 
примеси желчи в полости кисты, в осталь-
ных случаях показана лапароскопия либо 
лечебно-диагностическая пункция под кон-
тролем УЗИ. Пункция под контролем УЗИ 
является операцией выбора при наличии 
абсцедирования кисты и локализации ки-
сты близко к воротам печени. Лапараско-
пическая операция предпочтительнее при 
больших размерах кисты, более 15 см и с ее 
расположением в доступных сегментах пе-
чени и выбуханием непосредственно из па-
ренхимы печени. 

Внедрение индивидуальной лечебной 
тактики ведения больных с непаразитарны-
ми кистами печени позволяет своевремен-
но выявить данную патологию и выбрать 
адекватный путь ведения больных с опре-
делением методики лечения. Оперативное 
лечение идиопатических кист печени с ис-
пользованием методов эндовидеохирургии 
и лечебно диагностической пункции под 
контролем УЗИ в большинстве случаев, 
позволяет осуществить адекватный объем 
вмешательства и сопровождается меньшей 
операционной травмой. 
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