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ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА ПРИ МАЛЫХ И СРЕДНИХ КИСТАХ ПЕЧЕНИ И 
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Приведен анализ хирургического лечения малых и средних кист печени и селезенки путем их аплатизации 

у 120 пациентов. Паразитарные кисты печени составили 77,9%, непаразитарные – 22,1%, паразитарные 

кисты селезенки – 54,5%, непаразитарные –45,5%. В основной группе больных (n=60)  аплатизация кист 

проведена лапароскопическим методом, в группе сравнения (n=60) был использован открытый доступ. 

Всем пациентам до операции проведена компьютерная реконструкция данных МРТ на программе 

RadiAnt. Цистобилиарные свищи выявлены в 5,8% наблюдений, признаки III фазы жизнедеятельности 

паразита отмечены в 6,6% случаях, внепаренхиматозное  расположение кисты на 1/2 ее части отмечено в 

38,6% наблюдений, на 1/3 части – в 61,4% случаев. В группе сравнения цистобилиарные свищи 

(интраоперационно) выявлены в 13,3% случаев, в основной – в 3,3% наблюдений. Паразитарная киста в 

III фазе жизнедеятельности в основной группе (интраоперационно) выявлена в 3,3% наблюдений, в группе 

сравнения – в 6,6% случаев. Преимущественно внеорганное расположение кисты в основной группе 

имелось в 96,7% случаев, в группе сравнения – в 95,5%. Длительность оперативного вмешательства в 

основной группе составила 83,4±7,9 мин, в группе сравнения – 105,6±8,3 мин. Раневые осложнения 

отмечены в основной группе в 5,0% наблюдений, в группе сравнения – в 13,3%. 
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The analysis of surgical treatment of small and medium cysts of the liver and spleen by their aplatization in 120 

patients is given. Parasitic cysts of the liver – 77.9%, non-parasitic – 22.1%, parasitic cysts of the spleen – 54.5%, 

non-parasitic – 45.5%. The main group (n=60), who underwent laparoscopic aplatization of cysts, the comparison 

group (n=60), where open access was used. Before surgery, all patients underwent computer reconstruction of 

MRI data using the RadiAnt program. Cystobiliary fistulas were detected in 5.8% of cases, signs of phase III of 

the parasite's life activity were noted in 6.6% of cases, extraparenchymal location of the cyst on 1/2 of its part was 

noted in 38.6% of cases, in 1/3 – 61.4% of cases. In the case of comparison, cystobiliary fistulas (intraoperatively) 

were detected in 13.3% of cases, in the main case – in 3.3% of cases. A parasitic cyst in the third phase of life in 

the main group (intraoperatively) was detected in 3.3% of cases, in the comparison group – 6.6% of cases. 

Predominantly, the extraorgan location of the cyst in the main group was present in 96.7% of cases, in the 

comparison group – in 95.5%. Duration of surgery in the main group – 83.4±7.9 minutes, in the comparison group 

– 105.6±8.3 minutes. Wound complications were noted in the main group in 5.0% of cases, in the comparison group 

– 13.3%. 
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Результаты анализа публикаций, посвященных хирургическим методам лечения 

кистозных образований печени и селезенки [1–3], позволяют определить основные 

направления современных подходов к решению данной проблемы.  

В литературе имеются единичные публикации, посвященные аплатизации 

эхинококковых кист под лапароскопической навигацией.  Одним из методов завершения 

оперативного вмешательства по поводу кистозных образований печени и селезенки является 

их аплатизация (абдоминизация). Метод аплатизации кистозных образований печени и 



 

селезенки особенно показан при малых и средних размерах кист и является наиболее 

подходящим при выполнении видеолапароскопическим методом [4–6].  

Цель исследования: оценить эффективность хирургического лечения малых и средних 

кист печени и селезенки путем выполнения их аплатизации под видеолапароскопической 

навигацией. 

Материалы и методы исследования 

Исследование основано на изучении результатов применения одного из вариантов 

хирургического лечения кистозных образований печени и селезенки – аплатизации 

(абдоминизации) кист. В данное научное исследование включены 120 пациентов с кистозными                           

образованиями печени и селезенки, которым в период с 2010 по 2020 гг. в клинике общей 

хирургии ФГБОУ ВО «ДГМУ» МЗ РФ проведена аплатизация кистозных образований печени 

и селезенки.  

Кистозные образования печени имелись в 109 (90,8%) наблюдениях, селезенки –  в 11 

(9,2%). В случаях печеночной локализации кист паразитарные кисты отмечены в 85 (77,9%) 

наблюдениях, непаразитарные – в 24 (22,1%), а при селезеночной локализации – в 6 (54,5%) и 

5 (45,5%) соответственно.  

Исследование проведено с соблюдением положения Хельсинкской декларации 

Всемирной медицинской ассоциации (с поправками на 2013 г.) и Федерального закона от 

21.11.2011 г. № 323 ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».  

Критериями включения пациентов в исследование послужили: 

− диагноз «кистозное образование печени и селезенки», выставленный по данным 

лучевых методов диагностики; 

− эхинококковая киста печени и селезенки размерами не более 10 см с 

преимущественным ростом в сторону брюшной полости; 

− эхинококковая киста, не имеющая связи с билиарным трактом; 

− отсутствие внепеченочных и внеселезеночных локализаций кист; 

− эхинококковые кисты I и II фазы жизнедеятельности паразита. 

Критерии исключения из исследования: 

− отказ пациента или воздержание от оперативного лечения; 

− наличие у пациента интрапаренхиматозно расположенных кист печени и селезенки; 

− неподтверждение интраоперационного диагноза «эхинококковая киста печени и 

селезенки» либо отсутствие расположения кисты над поверхностью печени; 

− выявление интраоперационно другой патологии брюшной полости и возникновение 

необходимости проведения симультанной операции. 

Возраст пациентов варьировал в пределах от 21 года до 79 лет,  мужчин было 66 



 

(55,0%), женщин – 54 (45,0%). Пациенты в зависимости от варианта доступа были 

распределены на 2 группы: основная, в которую вошли 60 пациентов, где был использован 

лапароскопический доступ; группа сравнения – 60 пациентов, которым аплатизация кист 

проведена открытым доступом. В основную группу вошли пациенты с эхинококковой кистой 

печени следующих локализаций: II сегмент – 5 (5,9%), III сегмент – 8(9,4%), IV сегмент – 

3(3,5%), V сегмент – 4 (4,7%), VI сегмент – 9 (10,6), VII сегмент – 8 (9,4%), VIII сегмент – 

6(7,0%); непаразитарные кисты: II сегмент –  2 (8,3%), III сегмент – 1(4,1%), IV сегмент – 

1 (4,1%), V сегмент – 2 (8,3%), VI сегмент – 2(8,3%), VII сегмент – 1 (4,1%), VIII сегмент 

– 2(8,3%); эхинококковая киста селезенки: верхний сектор –  1 (9,0%), нижний – 2(18,0%); 

непаразитарная киста селезенки: нижний сектор – 2 (18,0%), верхний – 1 (9,0%). Всего 60 

пациентов: эхинококковая киста составила 46 (76,6%), непаразитарная – 14 (23,4%).  

В группе сравнения эхинококковые кисты имели следующие локализации: II сегмент – 

4 (4,7%),  III сегмент – 7 (8,2%), IV сегмент – 3 (3,5%), V сегмент – 4 (4,7%), VI сегмент –9 

(10,6%), VII сегмент – 9 (10,6%), VIII сегмент – 6 (7,0%); непаразитарные кисты печени: II 

сегмент – 1 (4,1%), III сегмент – 2 (8,3%), IV сегмент – 2 (8,3%), V сегмент – 2 (8,3%), VI 

сегмент – 2 (8,3%), VII сегмент – 9 (10,6%), VIII сегмент – 2 (8,3%); эхинококковые кисты 

селезенки: верхний сектор – 1 (9,0%), нижний сектор – 2 (18,0%); непаразитарные кисты 

селезенки: нижний сектор – 1 (9,0%), верхний сектор – 1 (9,0%). Всего 60 пациентов, из них 

эхинококковая киста была у 45 (75,0%), непаразитарная – у 15 (25,9%). Эндоскопическая 

операция начиналась с определения оптимальных координат расположения портов по 

разработанной нами навигационной программе (рис. 1). 

Рис. 1. Навигационная компьютерная программа 

 

После обзорной лапароскопии, уточнения локализации кистозного образования, 



 

определения возможности проведения аплатизации устанавливают порты для 

манипуляционных эндоскопических инструментов в выбранных точках брюшной стенки 

согласно навигационной программе.  

Следующим этапом в брюшную полость по гильзе троакара проводят марлевую 

турунду и изолируют ею кистозное образование от остальной брюшной полости, орошают 

турунду 25%-ным раствором хлорида натрия, выполняют пункцию кисты, эвакуируют 

жидкую часть кисты, в кистозную полость вводят 25%-ный раствор хлорида натрия в 

количестве, равном количеству эвакуированной из полости кисты жидкости. Время 

экспозиции раствора в полости кисты составляет 10–15 мин. Далее гермицид из полости кисты 

эвакуируют, пункционное отверстие расширяют и высоковакуумным электроотсосом 

эвакуируют зародышевые элементы паразитарной кисты. В случаях непаразитарной кисты ее 

содержимое эвакуируют без предварительной антипаразитарной обработки.  

Затем срезают выступающую над поверхностью печени или селезенки часть фиброзной 

оболочки кистозного образования. Проводится проба «окрашивание марлевого тампона 

желчью». Выявленный билиарный свищ ушивают обвивным викриловым швом и остаточную 

полость дренируют двухпросветным дренажом. Иссеченную фиброзную капсулу и 

материнскую оболочку паразита перемещают в контейнер, последний извлекают из брюшной 

полости путем расширения раны 10 мм порта.  Всем  пациентам                     проводились общий 

анализ крови и мочи, биохимический анализ крови, УЗИ, МРТ. Субъективная оценка боли в 

группах осуществлялась по шкале VAS. Статистическая обработка результатов исследования 

проводилась с использованием прикладных программ MicroSoftExcel 21010, StatSoft. 

Результаты представлены в виде среднего арифметического (М) и стандартного отклонения 

(сигма). 

Результаты исследования и их обсуждение  

При проведении дооперационной компьютерной реконструкции данных МРТ печени и 

селезенки на программе RadiAnt цистобилиарные свищи были выявлены в 5 (5,8%) 

наблюдениях из 85 обследованных пациентов с паразитарными кистами печени, признаки III 

фазы жизнедеятельности паразита – в 6 (6,6%) случаях.  Внепаренхиматозное  расположение 

кисты на 1/2 ее части отмечено в 46 (38,6%) наблюдениях (рис. 2), на 1/3 – в 74 (61,4%) случаях.  

 



 

 

Рис. 2. 3D-реконструкция данных МРТ печени н программе RadiAnt. 1 – кистозное 

образование печени с внепаренхиматозным расположением 1/3 его части; 2 – холедох; 3 

– двенадцатиперстная кишка 

Навигационная программа для выбора точек установки лапаропортов использована в 

основной группе пациентов (n=60). Оптимальный вариант расположения троакаров для 

случаев оперативного воздействия во II сегменте печени указан на рисунке 3а, в III сегменте 

– на рисунке 3б, в IV сегменте – на рисунке 3в, в V сегменте – на рисунке 3г.  
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Рис. 3. Оптимальные точки установки лапаропортов при аплатизации кист печени 

В наблюдениях с кистозными поражениями селезенки оптимальные точки установки 

лапаропортов представлены на рисунках 4а и 4б.  

 

Рис. 4. Оптимальные точки установки лапаропортов при аплатизации кист селезенки 



 

В основную группу пациентов не были включены больные с дооперационно 

выявленными цистобилиарными свищами. Однако (интраоперационно) в 2 (3,3%) 

наблюдениях после пробы с шариком на окрашивание были выявлены желчные свищи. Они 

были ушиты обвивным викриловым швом. В группе сравнения цистобилиарные свищи 

интраоперационно были выявлены в 8 (13,3%) случаях. Паразитарная киста в III фазе 

жизнедеятельности в основной группе пациентов интраоперационно была выявлена в 2 (3,3%)   

наблюдениях, в группе сравнения – в 6 (6,6%) случаях. В основной группе пациентов 

преимущественный рост кистозного образования в сторону брюшной полости подтвержден в 

96,7% случаев, в группе сравнения – в 95,5% наблюдений. Следовательно, чувствительность 

метода 3D-реконструкции данных МРТ на программе RadiAnt для выявления цистобилиарных 

свищей, фазы жизнедеятельности паразита и внепаренхиматозного роста кисты составила 

96,1%. Длительность оперативного вмешательства в основной группе составила 83,4±7,9 мин, 

в группе сравнения – 105,6±8,3 мин (х2=0,316, df=1, p<0,001). В таблице приведены данные по 

субъективной оценке боли в сравниваемых группах в покое и                               при проведении кашлевой 

пробы. 

Субъективная оценка боли в сравниваемых группах (n=120) 

Время 

(сутки) 

  Средний балл  оценки боли  по шкале VAS  
 
 
 
 

X2 

 

 

 

df 

 

 

 

p 

В покое X2 df p При нагрузке 

Основная 

группа 
(n=60) 

Группа 

сравнен

ия 

(n=60) 

   Основная 

группа 
(n=60) 

Группа 

сравнения 

(n=60) 

1-е 6,8±1,2 7,1±1,3 1,000  1 p>0,05  7,1±1,3 7,9± 1,4 0.808  1  p>0,05 

2-е 6,3±0,9 6,9±1,2 0,793 1 p>0,05 6,9±0,8 7,4±0,9 1,000 1  p>0,05 

3-е 5,6±1,1 6,2±1,1 0.773 1 p>0,05  
 

6,1±1,0 6,2±0,6 1,000  1 p>0,05  

4-е 3,8±0,7 5,2±0,5  0.748 1 p>0,05   4,1±0,7 5,2± 1,7 0.748 1 p>0,05  

 

На 1-е сутки от оперативного вмешательства пациенты основной группы были 

способны самостоятельно посещать столовую, санузел, перевязочную, процедурный кабинет. 

Пациенты группы сравнения вышеуказанные мероприятия могли выполнять лишь на 4-е 

сутки от оперативного вмешательства (x2=0,748, df=1, p<0,046). Из приведенных в таблице 

данных видно, что в основной группе болевой синдром в послеоперационном периоде менее 

выражен, чем в группе сравнения. Желчеистечение в свободную брюшную полость, по 

дренажной трубке наружу с развитием желчного свища среди пациентов, включенных в 

данное исследование, не имело места. Также не отмечены признаки холангита и печеночной 

недостаточности. В 3 (5,0%) наблюдениях в группе сравнения имелись признаки пареза 

кишечника, которые купированы консервативными мероприятиями. Раневые осложнения 



 

имели место в 11 (9,2%) случаях, из них в основной группе – в 3 (5,0%), в группе сравнения – 

в 8 (13,3%) наблюдениях (x2 =0,149, df=1, p<0,005). Из                              них наиболее частыми были серомы (в 

7 случаях), нагноение раны отмечено в 3 (5,0%) наблюдениях в группе сравнения. Сроки 

стационарного лечения пациентов основной группы составили 5,2±0,9 суток, в группе 

сравнения – 11,4±3,2 суток (x2=0,159, df=1, p<0,001).  

В результате применения современных высокоинформативных инструментальных 

методов исследования (УЗИ, МРТ, МсКТ) происходит не только констатация факта наличия 

кисты, но и определение ее характеристик, размеров, характера содержимого кисты, ее формы, 

формы дочерних кист, степени их проникновения в фиброзную капсулу, ее отношения к 

трубчатым структурам печени, наличия экзо- и эндогенно почкующихся кист [7-9]. В 

литературе имеются единичные публикации, посвященные аплатизации эхинококковых кист 

под лапароскопической навигацией [10-12]. При этом нередко возникают сложности в 

проведении данного вида оперативного вмешательства в лапароскопическом варианте в связи 

с неуточненностью локализации кистозного образования в печени и селезенке, наличием 

цистобилиарных свищей при печеночной локализации, установкой лапаропортов в не совсем 

благоприятных точках. Эти все вопросы эффективно можно решить внедрением в 

клиническую практику дооперационной компьютерной реконструкции данных МРТ печени и 

селезенки на программе RadiAnt и предоперационного определения оптимальных точек 

установки лапаропортов с использованием разработанной авторами навигационной 

компьютерной программы [13, 14]. Такой подход при проведении аплатизации малых и 

средних кист печени и селезенки, особенно эхинококковых, обеспечивает снижение интра- и 

послеоперационных осложнений; уменьшение длительности оперативного вмешательства и 

сроков стационарного лечения. 

Заключение 

Наиболее щадящим способом хирургического лечения кистозного образования печени 

и селезенки малых и средних размеров с преимущественным ростом в сторону брюшной 

полости является их аплатизация  видеолапароскопическим методом.  Предоперационная 

компьютерная реконструкция данных МРТ на программе RadiAnt и определение оптимальных 

точек установки лапаропортов с помощью разработанной авторами программы обеспечивают 

комфортное и эффективное проведение операции. 
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