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В хирургии очаговых заболеваний печени принята активная хирургическая тактика. Целью данной статьи 
явился анализ собственного опыта хирургического лечения пациентов с доброкачественными очаговыми заболева-
ниями печени. 

Материалы и методы. Хирургическому лечению подверглись 35 пациентов с различными доброкачественными 
очаговыми образованиями. Мужчин было 16, женщин – 19, в возрасте от 26 до 72 лет. Выполнялись общеклиниче-
ские исследования, ФГДС, колоноскопия, УЗИ, КТ, МРТ, МСКТ. 

Результаты. Непаразитарные и паразитарные кисты наблюдались в 21 случае, солитарные абсцессы – в 8, 
гемангиомы – в 6 случаях. Основным оперативным вмешательством стали разные варианты типичных резекций 
печени. Летальных исходов не было. 

Выводы. Активная хирургическая тактика позволяет достичь оптимальных результатов при лечении очаго-
вых заболеваний печени доброкачественного генеза. 
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В	 ХХ	 столетии	 хирургические	 вмешательства	
крайне	 редко	 проводились	 по	 поводу	 доброкаче-
ственных	 заболеваний	 печени,	 что	 	 обусловлено	
несовершенством	 методов	 диагностики	 и	 высо-
кой	 послеоперационной	 летальностью.	 Длительное	
время	 внимание	 врачей	 было	 сосредоточено	 преи-
мущественно	 на	 пациентах,	 страдающих	 диффуз-
ными	 заболеваниями	 печени.	 Однако	 в	 последнее	
десятилетие	 все	 более	 широкий	 интерес	 вызывают	
ограниченные	 поражения	 печеночной	 ткани,	 среди	
которых,	 наряду	 со	 злокачественными	 новообразо-
ваниями,	все	чаще	встречаются	очаговые	поражения	
печени	 доброкачественного	 генеза,	 среди	 которых	
наиболее	 часто	 выявляются	 кисты	 (непаразитарные	
и	 паразитарные),	 абсцессы	 и	 гемангиомы.	 Все	 это	
обусловлено	 широким	 внедрением	 в	 медицинскую	
практику	новейших	методов	диагностики	(УЗИ,	КТ,	
МСКТ,	лапароскопии	и	др.).	Немаловажное	значение	
имеет	также	распространение	более	активной	хирур-
гической	тактики	среди	хирургов-гепатологов,	в	том	
числе	с	применением	малоинвазивных	вмешательств.

Цель	 исследования	 –	 оценить	 результаты	 хи-
рургического	 лечения	 пациентов	 с	 очаговыми	 за-
болеваниями	 печени	 доброкачественного	 генеза.

Материалы и методы
В	1-й	клинике	хирургических	болезней	УО	«Грод-

ненский	 государственный	 медицинский	 универси-
тет»	на	базе	УЗ	«Гродненская	областная	клиническая	
больница»	 под	 нашим	 наблюдением	 находились	 35	
пациентов	 с	 различными	 очаговыми	 образованиями	
печени	 доброкачественного	 генеза.	 Мужчин	 было	
16,	женщин	–	19,	возраст	их	 	колебался	от	26	до	72	
лет.	Все	пациенты	подверглись	тщательному	обсле-
дованию	 с	 целью	 выявления	 патологического	 про-
цесса	 в	 печени	 и	 сопутствующих	 заболеваний,	 при	
этом	 диагностический	 алгоритм	 включал	 выполне-
ние	УЗИ,	КТ,	МРТ,	МСКТ,	при	показаниях	лапаро-
скопии	 проведение	 серологических	 исследований.

Непаразитарные	кисты	выявлены	в	9	случаях,	эхи-
нококкоз	печени	–	в	12,	солитарные	абсцессы	–	в	8,	ге-
мангиомы	–	в	6.	Непаразитарные	кисты	печени	явля-
ются	часто	встречающимся	заболеванием.	Они	имеют	

соединительнотканную	капсулу,	в	их	просвете	содер-
жится	бесцветная	жидкость,	в	осложненных	случаях	
она	с	геморрагическим	оттенком	или	гнойного	харак-
тера.	Клиническая	 картина	 заболевания	 зависела	 от	
характера	 патологического	 процесса.	 При	 одиноч-
ных	 небольших	 кистах	 характерно	 	 бессимптомное	
течение	 патологического	 процесса,	 однако	 пациен-
ты	 с	 большими	 кистами	 отмечали	 чувство	 тяжести	
в	 правом	 подреберье	 или	 эпигастральной	 области,	
диспептические	явления,	общую	слабость,	снижение	
аппетита,	 похудание.	 В	 двух	 случаях	 определялась	
асимметрия	живота	за	счет	тугоэластического	безбо-
лезненного	образования.	При	ультразвуковом	иссле-
довании	выявлялись	округлые	образования	с	четки-
ми	контурами	и	однородным	содержимым,	которые	
чаще	 всего	 локализовались	 в	 правой	 доле	 печени.	

Наши	 данные	 подтверждают	 сообщения	 в	 лите-
ратуре,	 что	 в	 последние	 годы	 эхинококкоз	 печени	
стал	чаще	встречаться,	в	том	числе	в	неэндемических	
очагах	 [10,	 11].	 Однако	 врачи	 недостаточно	 знако-
мы	с	современными	принципами	его	диагностики	и	
возможностями	хирургического	лечения.	На	ранних	
стадиях	развития	паразита	возникают	трудности	при	
проведении	дифференциальной	диагностики	с	непа-
разитарными	кистами	печени,	так	как	в	обоих	случа-
ях	длительное	время	отмечается	бессимптомное	тече-
ние	заболевания.	Однако	по	мере	увеличения	кисты	и	
ее	инфицирования	пациенты	предъявляли	жалобы	на	
боль	в	области	правого	подреберья	с	присоединением	
других	клинических	проявлений,	обусловленных	ин-
токсикацией.	В	наших	случаях	основными	методами	
диагностики		эхинококкоза	печени	являлись	УЗИ,	КТ,	
реакция	 непрямой	 гемагглютинации	 и	 иммунофер-
ментный	 анализ	 на	 эхинококкоз.	 Подтверждением	
диагноза	было	выявление	в	кисте	дочерних	пузырей.

Грозным	 осложнением	 ряда	 заболеваний	 явля-
ются	 абсцессы	 печени	 вследствие	 проникновения	
инфекции	 через	 портальную,	 билиарную	 и	 артери-
альную	 систему	 [5].	 В	 последние	 годы	 чаще	 всего	
встречаются	 холангиогенные	 абсцессы	 печеноч-
ной	 ткани,	 которые	 могут	 быть	 как	 одиночными,	
так	 и	 множественными	 [2].	 В	 этих	 случаях	 наряду	
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с	 болями	 в	 животе,	 выраженной	 общей	 слабостью	
отмечается	 высокая	 температура	 тела	 с	 ознобами,	
иктеричность	 склер	 и	 кожных	 покровов,	 наступают	
изменения	анализа	крови	воспалительного	характера.	
На	УЗИ	в	этих	случаях	определялись	круглые	обра-
зования	 с	 однородным	 содержимым,	 размеры	 кото-
рых	колебались	от	2-3	см	до	10	см	диаметром.	Реже	
встречаются	паразитарные	абсцессы	печени.	Под	на-
шим	наблюдением	находился	пациент	36	лет,	 кото-
рый	страдал	актиномикотическим	абсцессом	печени.	

Наиболее	 распространенной	 доброкачественной	
опухолью	печени	является	гемангиома,	впервые	опи-
санная	 Дюпюитреном	 в	 1816	 г.	 Заболевание	 чаще	
встречается	 у	 лиц	 женского	 пола	 разного	 возраста.	
Эти	опухоли	преимущественно	небольших	размеров,	
длительное	 время	 они	 протекают	 без	 клинических	
проявлений.	Обычно	выявляются	случайно	при	про-
ведении	 УЗИ	 брюшной	 полости	 по	 поводу	 других	
заболеваний.	Нередко	с	возрастом	пациента	они	уве-
личиваются,	достигая	5	см	в	диаметре	и	более.	В	этих	
случаях	появляются	боли	тупого	характера	в	области	
правого	подреберья	и	желудочно-кишечный	диском-
форт.	Гемангиома	печени	может	осложниться	кровот-
ечением	в	брюшную	полость,	однако	это	встречается	
редко.	Под	нашим	наблюдением	в	течение	25	лет	на-
ходилась	пациентка	с	обширной	гемангиомой	правой	
и	 левой	 долей	 печени	 без	 каких-либо	 осложнений.	

Известен	 метод	 дигитоклазии,	 предложенный	 в	
1962	 г.	 вьетнамским	хирургом	Т.Т.	Тунгом.	Однако	
до	 сих	 пор	 нет	 единого	 мнения	 среди	 хирургов-ге-
патологов	 о	 технике	 выполнения	 данного	 вмеша-
тельства	 [1].	 Одни	 авторы	 отдают	 предпочтение	
фиссуральному	 методу,	 когда	 производят	 разделе-
ние	 паренхимы	 печени	 и	 изолированно	 лигируют	
сосудисто-протоковые	 структуры	 в	 плоскости	 раз-
реза	печеночной	ткани.	Другие	авторы	рекомендуют	
резекцию	 печени	 выполнять	 путем	 изолированной	
перевязки	 сосудисто-протоковых	 структур	 в	 пор-
тальных	 воротах	 указанного	 органа,	 чему	 мы	 отда-
ем	 предпочтение	 в	 последние	 годы.	 В	 настоящее	
время	 появились	 новые	 технологии	 при	 резекции	
печени,	 позволяющие	 осуществлять	 изолирован-
ную	перевязку	 трубчатых	 структур	 в	проекции	раз-
реза	 печеночной	 ткани	 [4],	 что	 дает	 возможность	
выполнять	 анатомические	 (типичные)	 резекции	 пе-
чени	независимо	от	избранного	доступа.	С	этой	це-
лью	 нами	 используется	 водоструйный	 диссектор.

Результаты и обсуждение
При	одиночных	и	множественных	кистах	неболь-

ших	 размеров	 (диаметром	 до	 2-3	 см)	 оперативное	
вмешательство	 не	 выполнялось.	 У	 наблюдаемых	
нами	пациентов	кисты	печени	были	от	5	см	и	более.	
При	этом	чаще	всего	(7)	применяли	малоинвазивные	
вмешательства,	 которые	 заключались	 в	 чрескожной	
пункции	 кисты	под	 контролем	УЗИ	или	 лапароско-
пии	 с	 последующей	 склерооблитерацией	 ее	 	 поло-
сти.	 В	 4	 случаях	 использовали	 фенестрацию	 кисты	
или	 полное	 иссечение	 ее	 стенки,	 которая	 визуали-
зировалась	 на	 поверхности	 печени	 (так	 называемая	
«крыша»	 кисты).	 Выполнить	 цистэктомию	 предста-
вилось	возможным	в	одном	случае,	когда	киста	имела	
толстые	стенки.	В	литературе	имеются	сообщения	о	
наложении	 цистоэнтероанастомоза,	 однако	 целе-
сообразность	 его	 применения	 весьма	 сомнительна.	
Длительное	время	пациентка	страдала	кистой	правой	
доли	печени,	которая	осложнилась	нагноением.	При-
менение	в	этом	случае	пункционно-дренирующих	си-

стем	не	принесло	успеха,	поэтому	был	сформирован	
цистоеюноанастомоз	 на	 выключенной	 по	 Ру	 петле	
тощей	кишки.	Однако	через	год	с	момента	операции	
наступила	стриктура	указанного	соустья,	что	потре-
бовало	повторной	операции	с	формированием	нового	
цистоэнтероанастомоза	 с	 использованием	 для	 это-
го	ранее	выключенной	петли	тощей	кишки.	Однако	
через	 20	 лет	 снова	 наступил	 	 рецидив	 заболевания.	
На	УЗИ	визуализировалась	киста	правой	доли	пече-
ни	 с	 клиническими	 признаками	 ее	 инфицирования.	
При	 выполнении	МСКТ	 была	 исключена	 связь	 ки-
сты	 с	 крупными	 желчными	 протоками	 и	 кровенос-
ными	 сосудами.	 Выздоровление	 наступило	 после	
радикальной	 операции	 –	 резекции	 печени	 с	 кистой.

До	сих	пор	не	существует	единого	мнения	в	отно-
шении	 выбора	 объема	 оперативного	 вмешательства	
при	эхинококкозе	печени	[2,	3,	6].	Наиболее	популяр-
ной	 операцией	 является	 тот	 или	 иной	 вариант	 эхи-
нококкэктомии.	 В	 последние	 годы	 появились	 сооб-
щения	о	возможности	применения	миниинвазивных	
вмешательств	при	эхинококкозе	печени	[7,	8,	9].	Сре-
ди	 оперированных	 нами	 пациентов	 единичные	 ки-
сты	наблюдались	в	7	случаях,	по	две	кисты	в	разных	
сегментах	печени	–	в	3.	В	одном	случае	имелось	три	
кисты,	одна	из	которых	локализовалась	в	правой	доле	
печени	и	две	–	в	забрюшинном	пространстве	(рис.	1).

Рисунок 1. – Эхинококковые кисты при множественной 
локализации у пациентки Д., 72 лет

В	 двух	 случаях	 выполнена	 правосторонняя	 ге-
мигепатэктомия	 при	 большой	 эхинококковой	 кисте	
и	нагноившемся	 эхинококкозе	 (рис.	 2),	 в	 трех	–	 ле-
восторонняя	при	эхинококкозе	2-3	сегмента	(рис.	3).

Рисунок 2. – Компьютерная  томограмма. Эхинококко-
вая киста правой доли печени. Пациент С., 22 лет

Практикующему		врачу



117Журнал    Гродненского   государственного  медицинского  университета  № 2, 2016   

Практикующему		врачу

Рисунок 3. – Компьютерная томограмма.  
Эхинококковая киста 2-3 сегмента у пациентки К.,  

25 лет

При	 эхинококкозе	 печени	 отдаем	 предпочте-
ние	 резекции	 указанного	 	 органа	 с	 целью	 удаления	
не	 только	 хитиновой	 оболочки,	 но	 и	 фиброзной.	 У	
остальных	 пациентов	 (6)	 производились	 сегментэк-
томии	в	области	одной	или	обеих	долей	печени.	В	од-
ном	случае	произведена	атипичная	резекция	правой	
доли	 печени	 с	 холецистэктомией	 при	 сопутствую-
щем	хроническом	калькулезном	холецистите	(рис.	4).

Рисунок 4. – Компьютерная томограмма.  
Эхинококковая киста правой доли печени  

у пациентки Ж., 55 лет

Основными	методами	лечения	солитарных	абсцес-
сов	печени	являлась	чрескожная	их	пункция	и	санация	
специальными	пункционно-дренажными	системами.	
Лапаротомии	подверглись	два	пациента	в	связи	с	руб-
цовыми	стриктурами	проксимальных	билиодигестив-
ных	 соустий,	 осложнившихся	 наданастомозным	 хо-
лангиолитиазом	и	 солитарными	 абсцессами	печени.	

В	одном	случае	абсцесс	диаметром	10	см	локали-
зовался	в	левой	доле	печени,	в	другом	–	в	правой	доле	
после	ранее	выполненной	операции	Е.	В.	Смирнова	
–	 формирования	 подкожного	 холангиофистулоэнте-
росоустья	(рис.5).

Оперативное	вмешательство	заключалось	в	сани-
ровании	абсцессов	и	реконструкции	ранее	наложен-
ных	 билиодигестивных	 анастомозов	 в	 сочетании	 с	
транспеченочным	дренированием	желчных	протоков.	

Встречаются	также	ограниченно	диффузные	гнойные	
очаги	в	печени	по	типу	«пчелиных»	сот,	требующие	
радикального	лечения	–	гемигепатэктомии,	что	нами	
наблюдалось	 в	 одном	 случае.	 Пациент	 длительно	
страдал	гипертермией.	В	то	время	как	он	находился	
в	инфекционной	клинике,	 заболевание	осложнилось	
распространенным	гнойным	перитонитом,	по	поводу	
которого	перенес		лапаротомию	с	благоприятным	ис-
ходом.	Однако	 продолжала	 беспокоить	 выраженная	
слабость,	повышенная	температура	тела	до	390С.	При	
обследовании	 в	 онкологическом	 диспансере	 	 была	
исключена	 злокачественная	 этиология	 заболевания	
печени.	 В	 результате	 выполненных	 обследований	
установлен	предположительный	диагноз	–	апостема-
тозный	 гепатит	 левой	 доли	 печени.	 После	 левосто-
ронней	 гемигепатэктомии	 наступило	 полное	 выздо-
ровление.	Реже	встречаются	паразитарные	абсцессы	
печени	[12,13],	что	нами	наблюдалось	у	пациента	36	
лет,	 который	 длительно	 страдал	 болями	 в	 области	
печени.	 Было	 выявлено	 очаговое	 образование	 в	 об-
ласти	восьмого	сегмента	печени.	При	многократных	
чрескожных	пункциях	получали	незначительное	ко-
личество	гноя,	однако	установить	природу	заболева-
ния	не	представлялось	возможным.	При	лапаротомии	
установлено,	что	в	центре	правой	доли	печени	име-
ется	больших	размеров	образование	округлой	формы	
с	 выраженным	 склеротическим	 процессом	 и	 нагно-
ением	 в	 центре.	 Была	 произведена	 правосторонняя	
гемигепатэктомия.	 Патологоанатомический	 диагноз	
–	актиномикотический	абсцесс	печени.

Пациенты	 с	 гемангиомами	 печени	 подвергались	
оперативному	 вмешательству	 в	 тех	 случаях,	 если	
размер	 гемангиом	 был	 от	 10-12	 см	 и	 более.	 Объем	
резекции	печеночной	 ткани	 колебался	 от	 одного	 до	
четырех	сегментов.	

Особый	интерес	представляет	следующее	наблю-
дение.	 При	 консультации	 в	 онкологическом	 дис-
пансере	 пациентке	 52	 лет	 был	 установлен	 диагноз	
злокачественной	 опухоли	 печени	 и	 назначено	 сим-
птоматическое	лечение	по	месту	жительства.	В	связи	
с	 отсутствием	 прогрессирования	 злокачественного	
процесса	 в	 течение	 длительного	 времени	 она	 была	
направлена	 в	 нашу	 клинику,	 где	 нами	 выполнена	
резекция	7-8	сегментов	с	опухолью.	Патологоанато-
мический	 диагноз	 –	 гемангиома	 печени.	Летальных	
исходов	или	опасных	для	жизни	осложнений	у	опе-
рированных	пациентов	не	было.

Рисунок 5. – Схема операции
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Выводы
1.	В	связи	с	широким	внедрением	в	медицинскую	

практику	современной	диагностической	аппаратуры	
значительно	расширились	возможности	своевремен-
ного	выявления	очаговых	образований	печени	добро-
качественного	 генеза,	 требующих	 хирургического	
лечения.	

2.	В	хирургической	практике	среди	очаговых	об-
разований	печеночной	ткани	чаще	всего	встречаются	
непаразитарные	и	паразитарные	кисты,	абсцессы	раз-

личного	 генеза,	 доброкачественные	 опухоли,	 среди	
которых	ведущее	место	по	частоте	занимают	геман-
гиомы.

3.	 Объем	 оперативного	 вмешательства	 при	 ука-
занных	заболеваниях	включает	как	малоинвазивные	
операции,	так	и	резекции	печени,	вплоть	до	гемиге-
патэктомий,	что	требует	соответствующего	оснаще-
ния	хирургических	стационаров	и	подготовки	высо-
коквалифицированных	кадров.
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DIAGNOSIS AND SURGICAL TREATMENT OF BENIGN FOCAL LESIONS  
OF THE LIVER
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Introduction. Active surgical tactics is adopted in the surgery for focal diseases of the liver. An analysis of our own 
experience of surgical treatment of patients with benign focal liver disease was the purpose of this article. Materials and 
methods. Thirty-five patients underwent surgery due to various benign focal liver lesions. There were 16 men and 19 women 
at the age of 26 to 72 years. Clinical tests, EGD, colonoscopy, ultrasound, CT, MRI, MSCT were performed. Parasitic and 
non-parasitic cysts were observed in 21 cases, solitary abscesses – in 8 cases, hemangiomas – in 6 cases. The main surgical 
intervention was formal liver resection. No deaths were reported. Conclusions.  Active surgical tactics promotes optimal 
results in the treatment of benign focal liver disease.

Keywords: focal lesion of the liver, surgical treatment of the cysts, solitary abscesses, hemangiomas.


