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Цель. Оценка ближайших и отдаленных результатов чрескожного склерозирующего лечения больных непара-

зитарными кистами и поликистозом печени.

Материал и методы. С 2016 по 2023 г. вмешательства выполнили 106 пациентам с непаразитарными кистами 

печени: множественные кисты были у 38 (35%) пациентов, поликистоз печени – у 24 (23%).

Результаты. Осложнения вмешательства отмечены у 10 (9%) больных: в 6 наблюдениях – инфицирование 

полости кисты; выполнено повторное дренирование (IIIA по Clavien–Dindo), остальные осложнения устране-

ны консервативно (тип I и II). Отдаленные результаты прослежены у 98 (92%) пациентов на протяжении от 

6 мес до 8 лет. После дренирования солитарных и множественных кист печени рецидива клинических симпто-

мов не отмечали. У 5 (25%) больных с поликистозом печени отмечен рецидив болевого синдрома.

Заключение. Накопленный опыт чрескожных склерозирующих вмешательств позволяет рекомендовать их 

в качестве метода первой линии при солитарных и множественных непаразитарных кистах печени, а также 

метода выбора при поликистозе печени.

Outcomes of mini-invasive ultrasound-guided percutaneous 
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Aim. To evaluate short- and long-term outcomes of percutaneous sclerotherapy in patients with non-parasitic hepatic 

cysts and polycystic liver disease.

Materials and methods. Between 2016 and 2023, 106 patients with non-parasitic hepatic cysts underwent interventions. 

Multiple cysts were observed in 38 patients (35%) and polycystic liver disease was diagnosed in 24 patients (23%).

Results. Complications were observed in 10 patients (9%). In six of them, cyst cavity infection occurred, which 

required repeat drainage (Clavien–Dindo grade IIIA); other complications were managed conservatively (grades I 

and II). Long-term outcomes were followed up in 98 patients (92%) over a period ranging from 6 months to 8 years. 

After drainage of solitary and multiple hepatic cysts, no recurrence of clinical symptoms was noted. In five patients 

(25%) with polycystic liver disease, recurrence of pain syndrome was reported.

Conclusion. The accumulated experience with percutaneous sclerotherapy supports its recommendation as a first-line 

treatment for solitary and multiple non-parasitic hepatic cysts as well as the treatment of choice for polycystic liver 

disease. 
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 Вве де ние
Непаразитарными кистами печени (НКП) 

называют группу доброкачественных новообра-
зований, морфологически представляющих 
собой полости, выстланные цилиндрическим 
или кубическим эпителием и заполненные про-
зрачной жидкостью. В зависимости от числа 
кист различают одиночные (солитарные), мно-
жественные кисты печени или поликистоз. 
Истинный поликистоз печени – это наслед-
ственное заболевание, которое часто сопряжено 
с наличием кист в других органах, чаще всего в 
почках, и отличается от солитарных кист печени 
наличием кубического или уплощенного эпите-
лия, множества кист с тонкими соединительно-
тканными перегородками числом >20 [1]. Ввиду 
значительного распространения в популяции 
кисты печени часто являются случайной наход-
кой при скрининговых исследованиях. 
Длительное время НКП протекают бессимптом-
но. При достижении размеров 7 см и более они 
могут вызвать дискомфорт и симптомы, завися-
щие от локализации: боль, чувство распирания, 
тошноту, рвоту, что является показанием для 
оперативного лечения. При дальнейшем росте 
значительно увеличивается риск спонтанного 
разрыва, кровоизлияния, а для кист, располо-
женных в центральных сегментах, – развития 
механической желтухи [2].

Диагностика различных видов кист печени 
чаще всего не представляет сложностей и бази-
руется на результатах УЗИ, МСКТ, МРТ, имму-
ноферментного анализа крови, которые являют-
ся взаимодополняющими методами и служат 
повышению диагностической точности. 
Основные заболевания, с которыми проводят 
дифференциальный диагноз, – цистаденома и 
паразитарное поражение печени (эхинококкоз) 
[3]. Базовым методом лечения при НКП являет-
ся лапароскопическая фенестрация с последую-
щей обработкой остающейся поверхности кисты 
электро- или аргон-плазменной коагуляцией [4]. 
Приоритет метода связан с широким распро-
странением лапароскопических вмешательств, 
технической простотой выполнения, достаточ-
ным числом владеющих им специалистов. 
Другой, менее известный, но не менее эффек-
тивный метод в лечении НКП – чрескожное 
склерозирование под контролем УЗИ; в качестве 
склерозанта чаще всего используют этиловый 
спирт [5]. При поликистозе печени активно ис-
пользуют все эти методы, однако их эффектив-

ность значительно меньше в связи с более мас-
сивной кистозной трансформацией органа и 
неуклонным прогрессированием заболевания. 
Несмотря на их широкое применение при НКП, 
остается не ясным, какой из них следует считать 
методом первой линии. Работа посвящена менее 
распространенной, но достаточно эффективной 
и безопасной методике лечения больных с НКП. 

Цель исследования – оценка ближайших и от-
даленных результатов чрескожного склерозиру-
ющего лечения (ЧСЛ) больных непаразитарны-
ми кистами и поликистозом печени.

 Материал и методы
Анализу подвергнуты результаты минимально 

инвазивного хирургического ЧСЛ 106 пациентов 
с непаразитарными кистами и поликистозом пе-
чени с 2016 по 2023 г. Возраст больных варьировал 
от 32 до 89 (63 ± 11) лет. Подавляющее число па-
циентов с НКП были женщины – 96 (90%), муж-
чин было 10 (10%). В зависимости от числа кист 
печени больные были разделены на 3 группы: 
солитарные кисты были у 44 (42%) больных, 
множест венные кисты печени (до 10 кист) – 
у 38 (35%), поликистоз печени – у 24 (23%). 
В свою очередь, в зависимости от числа и размера 
кист, объема остающейся здоровой паренхимы 
печени согласно классификации Gigot, I тип 
поли кистоза печени выявлен у 11 пациентов, 
II тип – также у 11, пациентов с III типом по-
ликистоза было 2 (рис. 1). Важно отметить, 
что у 10 (42%) из 24 пациентов с поликистозом 
печени было сочетанное поражение почек, но 
вмешательств на почках не выполняли. 

Малые кисты (<5 см) выявлены у 13 пациен-
тов, средние кисты (от 5 до 7 см) – у 31, большие 
кисты (от 7 до 10 см) – у 46, гигантские кисты 
(>10 см) – у 29. Пациентам с малыми кистами 
при поликистозе печени выполняли только 
пункционное склерозирование (одномомент-
но). Симптомные кисты в левой доле печени 
локализовались у 26 (25%) пациентов, в правой 
доле – у 75 (70%), в обеих долях – у 5 (5%). Боль 
в правом подреберье и эпигастрии присутство-
вала у 67 (63%) больных. У 7 (6%) пациентов 
были симптомы диспепсии (тошнота, рвота, 
изжога ); у 30 (29%) больных клиническая сим-
птоматика отсутствовала.

Абсолютным противопоказанием к чрескож-
ному вмешательству считали отсутствие безо-
пасного пункционно-дренажного доступа и не 
поддающиеся коррекции нарушения свертыва-
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Рис. 1. Поликистоз печени: а – компьютерная томограмма, множественные кисты печени 
с 1–2 доминантными кистами больших размеров (Gigot, тип I); б – компьютерная томограмма, 
множественные кисты печени разного размера с большим участком неизмененной паренхимы 
(Gigot, тип II); в – магнитно-резонансная томограмма, множественные кисты печени разного 
размера  с небольшим участком неизмененной паренхимы (Gigot, тип III). 

Fig. 1. Polycystic liver disease: а – computed tomography, multiple hepatic cysts with 1–2 large dominant 
cysts (Gigot type I); б – computed tomography, multiple hepatic cysts of varying sizes with a large area of 
normal parenchyma (Gigot type II); в – magnetic resonance imaging, multiple hepatic cysts of different 
sizes with only a small area of normal parenchyma (Gigot type III).
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ющей системы крови. Деэпителизацию полости 
кисты проводили 95–96% раствором этанола 
после предварительного дренирования и эвакуа-
ции содержимого кисты под контролем УЗИ. 
Этанол вводили дробно, как путем ежедневного 
“промывания” им полости кисты через дренаж, 
так и последующей экспозиции этилового спир-
та на 2–3 ч в течение суток. Число сеансов 
и объем вводимого склерозанта зависели от раз-
мера кисты и объема эвакуированного содержи-
мого. Эффект склерозирующей терапии оцени-
вали по условной ультразвуковой семиотике, 
а также по количеству отделяемого из полости 
кисты за время лечения. При УЗИ отмечали “фи-
бринизацию”, “организацию” полости кисты – 
происходила выработка экссудата с высоким 
уровнем белка и накопление фибрина в виде 
тяжей и включений в проекции дренируемой по-
лости, его постепенное уплотнение, последую-
щее “склеивание” стенок полости кисты и даль-
нейшее рубцевание (рис. 2). 

Ряду больных поликистозом печени с болевым 
синдромом выполняли пункционную аспирацию 
содержимого кисты с последующим одномо-
ментным введением склерозанта, экспо зицией 
5–10 мин, выведением склерозанта и удалением 
иглы. Метод эффективен при кистах до 5 см, но 
может быть применен и при кистах большего раз-
мера, если возможности дренирования ограниче-
ны (с меньшей клинической результативностью).

Для оценки отдаленных результатов мини-
мально инвазивного ЧСЛ применяли анкетиро-
вание, выполняли контрольное УЗИ 98 (92%) 
больным. Определяли объем отделяемого из по-

лости кисты за время лечения на протяжении от 
6 мес до 8 лет (3 ± 2 года). В послеоперационном 
периоде отмечали клинические симптомы, при 
УЗИ определяли и измеряли остаточную полость 
кисты, при множественных кистах печени и по-
ликистозе – размеры остающихся кист, их дина-
мику. Критериями успешного лечения считали 
отсутствие рецидива клинической симптомати-
ки, полную облитерацию остаточной полости 
или ее редукцию до <50% от исходного объема. 
Для статистической обработки данных применя-
ли пакет прикладных программ MS Excel 2007 
и Statistica 10. 

 Результаты 
Минимально инвазивные чрескожные вме-

шательства выполняли под местной анестезией 
и под контролем УЗИ. Дренирование кисты пе-
чени выполняли одномоментно стилет-катете-
ром (МИТ, Россия) и (СООК, Дания). Пункцию 
осуществляли иглами Chiba 18G, 20G (СООК, 
Дания) через прикрывающий слой паренхимы 
печени и при отсутствии на траектории движе-
ния инструмента магистральных сосудов и желч-
ных протоков, легочной паренхимы и петель 
кишечника. После погружения дренажа в по-
лость кисты его фиксировали внутри с формиро-
ванием кольца типа pigtail. Эвакуировали содер-
жимое кисты с последующей обработкой поло-
сти 95–96% этиловым спиртом. Удаленное 
содержимое кисты в плановом порядке отправ-
ляли на цитологическое исследование. Шести 
(5%) пациентам одномоментно выполнили дре-
нирование 2 кист печени. В зависимости от объ-
ема кисты в дальнейшем выполняли 1–8 этапов 
склерозирования (4 ± 1,4). После завершения 
склерозирования дренаж удаляли. В 13 (12%) на-
блюдениях при множественных кистах печени 
и поликистозе основное чрескожное дренирую-
щее вмешательство дополняли пункцией, аспи-
рацией и склерозированием рядом расположен-
ных малых кист печени (до 5 см), выполняли 
1–7 пункций (2,5 ± 1,7; рис. 3).

Осложнения после чрескожных вмешательств 
отмечены у 10 (9%) пациентов. В 6 наблюдениях 
после удаления дренажа отмечено появление 
лихорадки и болевого синдрома. Выполнили 
пункцию и дренирование остаточной полости 
кисты печени с обработкой раствором антисеп-
тика – тип IIIA по Clavien–Dindo (CD), в 2 на-
блюдениях лихорадка устранена в результате ан-
тибактериальной терапии (CD II). Еще у 2 паци-
ентов была отмечена выраженная боль типа 
френикус-симптома, потребовалось применение 
наркотических анальгетиков (CD I).

В 48 (65%) наблюдениях при УЗИ после 
чрес кожного дренирования и склерозирования 
солитарных или множественных кист печени 
остаточная полость не выявлена. В 26 (35%) на-

Рис. 2. Ультразвуковая сканограмма. Зона изменений 
(фибрин, организация) в полости гигантской кисты 
правой доли печени через год после мини-инвазивного 
вмешательства. Виден неоднородный участок рубцева-
ния (указан стрелкой) на фоне паренхимы печени с при-
знаками жирового гепатоза.

Fig. 2. Ultrasound scan. Changes (fibrin and organization) in 
the cavity of a giant cyst in the right hepatic lobe one year after 
mini-invasive intervention. A heterogeneous scarring area 
(indicated by the arrow) is visible against the background of 
hepatic parenchyma with signs of hepatic steatosis.
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блюдениях после дренирования кисты подверг-
лись редукции до 10–45% от исходного размера 
(в среднем 27%). Следует отметить, что остаточ-
ные полости выявляли только после обработки 
крупных и гигантских кист. Рецидив клиниче-
ских симптомов не был отмечен ни в одном на-
блюдении.

После дренирования НКП при поликистозе 
печени у 16 (80%) пациентов остаточная полость 
кисты в зоне дренирования не отмечена, учиты-
вая сложности достоверной дифференцировки 
обработанных кист на фоне множественных ре-
зидуальных. В 3 наблюдениях после дренирова-
ния выявлены остаточные полости 27, 30 и 58% 
от исходного размера, в 1 наблюдении отмечен 
рецидив кисты до исходного размера. При даль-
нейшем наблюдении рецидив абдоминального 
болевого синдрома отмечен у 5 (25%) пациентов. 

 Обсуждение
Несмотря на длительную историю лечения 

НКП и поликистоза печени, в настоящее время 
нет единого подхода к ведению таких пациентов. 
Повсеместная тенденция к применению лапаро-
скопической хирургии, ее доступность и просто-
та ставят этот метод на лидирующую позицию 
[6, 7]. Действительно, при подкапсульных кистах 
печени, прежде всего в III, IV и V сегментах, фе-
нестрация кисты достаточно высокоэффективна 
и безопасна. Однако большие затруднения вы-
зывают кисты, расположенные в задних сегмен-
тах печени, и еще б�ольшие – когда они располо-
жены в паренхиме печени. В таких ситуациях, 
как правило, удаляют небольшую часть так на-
зываемой крышки кисты, частично обрабатыва-
ют внутреннюю поверхность кисты или же не 

обрабатывают ее, значительно увеличивая тем 
самым риск рецидива [8]. Вместе с тем широко 
распространено заблуждение о невысокой эф-
фективности чрескожного склерозирующего ме-
тода. Действительно, если выполнять чрескож-
ное дренирование без склерозирования, риск 
полного рецидива кисты достигает 70% [9]. 
Поэтому необходимым условием успешного ле-
чения является максимально полная химическая 
деэпителизация кисты, которой достигают дроб-
ным введением склерозанта (этиловый спирт 
95–96%). Чем больше объем кисты, тем больше 
требуется склерозанта и сеансов склерозирова-
ния. Для адекватной обработки кисты <5 см до-
статочно одного сеанса склерозирования, что 
определяет возможность лечить их пункционно. 
Кисты б{ольшего объема всегда необходимо дре-
нировать. При этом следует помнить, что объем 
вводимого одномоментно 95–96% этилового 
спирта не должен превышать 100 мл ввиду воз-
можного развития алкогольной интоксикации 
[10, 11].

Применение этого мини-инвазивного метода 
позволяет добиться отличных результатов, что 
продемонстрировано в систематическом обзоре 
[12]. Специалисты сравнили результаты чрес-
кожного склерозирования, лапароскопических 
и открытых вмешательств по данным литературы. 
Рецидив кист не был отмечен после чрес кожного 
склерозирования, тогда как после лапароскопи-
ческих и открытых вмешательств рецидив кист 
возник в 5,6 и 7,7% наблюдений, при этом часто-
та осложнений вмешательств не превысила 2%. 
Эти результаты позволили авторам предложить 
алгоритм лечения, в котором мини-инвазивное 
чрескожное склерозирование, преимущественно 
путем дренирования, является методом первой 
линии при НКП [12].

Выводы обсуждаемого исследования не столь 
категоричны, однако с учетом большого опыта 
выполнения лапароскопической фенестрации 
простых кист и при поликистозе печени приори-
тет оставляем за чрескожными минимально ин-
вазивными вмешательствами, если нет техниче-
ских ограничений или сочетанных заболеваний 
органов брюшной полости, которые требуют 
применения лапароскопических вмешательств. 
Также следует отметить особенность послеопе-
рационной диагностики: после обработки кисты 
склерозантом возникает остаточная полость, ко-
торую ряд специалистов воспринимают как ре-
цидив. Однако в подавляющем числе наблюде-
ний через 6–12 мес жидкость в такой полости 
подвергается резорбции, и киста больше не ре-
цидивирует. Этот эффект возникает также в ре-
зультате радиочастотной абляции НКП [13]. 
Поэтому контрольное исследование необходимо 
выполнять не ранее чем через 6 мес для исклю-
чения ложноположительных результатов.

Рис. 3. Ультразвуковая сканограмма. Пункционная игла 
в полости “сложной” кисты печени. 

Fig. 3. Ultrasound scan. A puncture needle inside a complex 
hepatic cyst cavity.
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Минимально инвазивное ЧСЛ также можно 
успешно применять при поликистозе, при на-
личии 1 или 2 доминантных кист (тип I, II по 
Gigot) [14]. Эти вмешательства уменьшают боле-
вой синдром, хотя сопряжены с риском после-
операционных осложнений, в первую очередь 
температурной реакции и, в некоторых наблю-
дениях, инфицирования рядом расположенных 
кист. Некоторым пациентам выполняли не-
сколько повторных вмешательств на протяже-
нии многих лет, что позволяло контролировать 
течение заболевания и устранять возникающие 
симптомы.

 Заключение 
Накопленный опыт чрескожных склерозиру-

ющих вмешательств при НКП демонстрирует их 
эффективность и малую травматичность. 
Технология является методом выбора в мини-
инвазивном лечении пациентов с простыми, 
множественными кистами, а также при полики-
стозе печени.
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