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РЧА	–	радиочастотная абляция
ТАЭ	–	трансартериальная эмболизация 
УЗИ	 –	ультразвуковое исследование

PAIR	–	малоинвазивный способ лечения непаразитарных 	
	 	 кист печени под УЗ-контролем 
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Вопрос хирургического лечения непаразитар-
ных кист и поликистоза печени имеет продол-
жительную историю, однако на сегодняшний 

день отсутствует единый подход в выборе опти-
мальной тактики оперативного вмешательства и 
в определении показаний к тому или иному спо-
собу. Распространенность непаразитарных кист 
печени среди населения может достигать 18  % 
[1, 2]. Распространенность изолированного поли-
кистоза печени (1:158  000 человек) значительно 
уступает распространенности поликистоза пече-
ни, сопряженного с наличием аутосомно-доми-
нантного поликистоза почек (1:400–1000  чело-
век) [3].

Консервативная терапия поликистоза печени по-
следние годы достаточно активно разрабатывается 
и включает применение ряда препаратов различных 
механизмов действия (блокаторы mTOR сигнальных 
путей, аналоги серотонина, блокаторы V2-рецепторов 
вазопрессина, урсодезоксихолевая кислота), однако 
постепенное накопление опыта демонстрирует, что 
некоторые из них могут лишь в определенной степе-
ни замедлить прогрессирование заболевания, тогда 
как показания к их применению ограничены и требу-
ют дальнейших исследований [4, 5]. Описаны еди-
ничные случаи спонтанного регресса кист печени [6].

Хирургическое лечение указанных заболеваний 
отличается отсутствием единого выработанного об-
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щепринятого плана лечения, а также определения 
четких показаний к использованию различных мето-
дик. Однозначным показанием к операции считается 
развитие осложнений, однако в отношении неослож-
ненных непаразитарных кист такие показания четко 
не определены. Выбор способа оперативного лече-
ния чаще осуществляется индивидуально, учитывая 
расположение и размер кистозных образований, их 
близость к крупным сосудисто-секреторным струк-
турам. В данной работе представлены современные 
направления малоинвазивного хирургического лече-
ния непаразитарных кист и поликистоза печени.

Вследствие недавнего широкого внедрения высо-
коточных визуализационных методов диагностики, в 
историческом разрезе количество описанных в миро-
вой литературе случаев выявления и лечения непара-
зитарных кист печени в определенной степени огра-
ничено. В середине ХХ века количество таких случаев 
составляло не более нескольких сотен. Впервые в 
России об опыте лечения пациентов с указанной па-
тологией сообщил в 1913 году В. Н. Парин. 

История хирургического лечения непаразитарных 
кист печени берет начало с описанного в 1846 году 
случая пункционной аспирации кисты В. Broudi. Од-
нако метод прошел длинную историю, прежде чем 
стать общепризнанным и детально изученным. Ряд 
авторов в своих публикациях признавали его неэф-
фективным и даже порочным, так как, с одной сторо-
ны, аспирация без сопутствующего склерозирования 
остаточной полости практически всегда приводи-
ла к рецидиву, а с другой – отмечалось частое воз-
никновение осложнений и даже летальных исходов. 
В  1985  году на основе собственного опыта лечения 
кист почек W. J. Bean сообщил об успешном приме-
нении 95 % этанола в качестве повреждающего хими-
ческого агента в пункционном лечении кист печени, а 
также сделал ряд важных замечаний по вопросу прак-
тического применения указанного способа [7]. Автор 
установил, что к рецидиву приводит неполная деэпи-
телизация внутренней стенки и наличие остаточных 
жизнеспособных клеток [7].

По мере распространения методики и накопле-
ния опыта в качестве склерозантов применялись те-
трациклин, миноциклин, доксициклин, верографин, 
гипертонический солевой раствор, этаноламина оле-
ат, однако наиболее широкое применение получил 
этанол [8, 9]. Применение склерозантов привело к 
уменьшению рецидивирования, а постепенная нара-
ботка опыта сделала метод PAIR одним из самых рас-
пространенных малоинвазивных способов лечения 
данной патологии.

В настоящее время методика PAIR под УЗ-конт- 
ролем нашла широкое применение в лечении непа-
разитарных кист печени. PAIR отличают малая трав-
матичность, а также доступ к глубоко расположенным 
кистам, что позволяет применять метод у соматиче-
ски отягощенных пациентов, проведение которым 
более обширных оперативных вмешательств проти-
вопоказано [10]. Основным преимуществом метода 
является минимальная травматичность, что, в свою 
очередь, проявляется в отсутствии болевого синдро-
ма и ранней активизации больного. Данные о частоте 
рецидивов у разных авторов существенно различа-
ются: от 0–20 % до 77,8 % [9–12]. Противопоказани-
ями к применению PAIR являются нарушение свер-
тывающей системы крови, отсутствие безопасного 
пункционного доступа, кровотечение в полость кисты 
и подозрение на наличие цистобилиарного свища, 
что требует уточнения и выполнения в неясных случа-
ях чрескистозной фистулографии [10, 11]. 

Наряду с неоспоримыми преимуществами мето-
дика PAIR обладает рядом недостатков. Основным 
из них является токсическое воздействие этано-
ла на прилежащие к кисте здоровые ткани, а также 
возможность его попадания в сосудистое русло или 
брюшную полость. Наряду с этим существует риск 
геморрагических, инфекционных послеоперацион-
ных осложнений, формирования пневмоторакса или 
артерио-венозной фистулы [7]. Другие недостатки 
способа включают отсутствие ревизии внутреннего 
слоя кистозной стенки, длительный период лечения, 
необходимость в выполнении нескольких сеансов и 
наружного дренирования при наличии соответствую-
щих показаний [10, 11].

В 1968 году T. Y. Lin представил описание мето-
дики фенестрации кист печени и сформулировал ее 
основные принципы, остающиеся актуальными и в 
настоящее время: предварительная пункция с аспи-
рацией и оценкой содержимого кисты, максимально 
возможное иссечение свободных стенок с обеспече-
нием свободного дренирования в брюшную полость 
[13]. Согласно первоначальному описанию автора 
метод не предусматривал ни тампонирования, ни 
наружного дренирования остаточной полости ки-
сты, что было привнесено в практику позднее [13]. 
С 1991 года начинают появляться публикации о вне-
дрении в практику лапароскопической фенестрации 
кист печени, которая по мере развития хирургиче-
ской техники постепенно получала все более широ-
кое распространение [14]. На текущий момент дан-
ный метод считается «золотым стандартом» среди 
хирургических способов лечения рассматриваемых 
заболеваний [8, 10, 11, 15, 16]. 

Основным преимуществом способа является ми-
нимальная травматичность в сочетании с возможно-
стью осмотра и деэпителизации внутренней выстил-
ки кисты. По мере развития оперативной техники с 
целью деэпителизации применялись контактная и 
бесконтактная электрокоагуляция, аргоноплазмен-
ная коагуляция, криодеструкция, химическая абля-
ция этиловым спиртом [17–19]. Преимущества ме-
тода определяются прежде всего использованием 
лапароскопического доступа, что уменьшает опера-
ционную травму и обеспечивает сокращение срока 
госпитализации и быструю реабилитацию пациента. 
По сравнению с открытой фенестрацией рассматри-
ваемый метод обладает сопоставимой радикально-
стью, однако сопровождается уменьшением времени 
оперативного вмешательства и кровопотери, а также 
значительным снижением частоты интра- и после- 
операционных осложнений [1, 11, 18].

Техническими ограничениями метода служат ин-
трапаренхиматозное расположение кист, их труд-
нодоступная локализация в I, IV, VII и VIII сегментах 
[10, 17]. Особенностью кист в VII и VIII сегментах 
печени является более высокий риск рецидивиро-
вания вследствие ранней адгезии кистозной стен-
ки к диафрагме или передней брюшной стенке, что, 
по мнению отдельных авторов, служит показанием 
к оментопексии [10]. Перечисленные ограничения 
компенсируются за счет возможности частичной мо-
билизации печени, использования робот-ассистиро-
ванной хирургии и интраоперационного лапароско-
пического УЗИ [20–22]. 

Частота рецидивирования после лапароскопиче-
ской фенестрации при непаразитарных кистах пе-
чени вариабельна и зависит как от анатомических, 
так и от хирургических факторов. Крупный размер, 
множественность поражения, интрапаренхиматозная 
локализация, расположение в I, IV, VII и VIII сегментах 
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печени наряду с неполными деэпителизацией и ис-
сечением стенки обусловливают увеличение риска 
рецидива [23]. Данный показатель при отдаленном 
наблюдении может составлять от 4 % до 41 % [1, 15, 
17, 21]. Частота осложнений при указанной методи-
ке может достигать 10 % [11]. Причинами конверсии, 
помимо технических ограничений, могут послужить 
невозможность исключить опухолевую или парази-
тарную природу образования либо невозможность 
достижения адекватного гемостаза. 

Более радикальной операцией, осуществляемой 
лапароскопическим доступом при данной патоло-
гии, является резекция печени, первые сообщения о 
которой были опубликованы в 1992 году [24]. Лапа-
роскопическая резекция печени может выполняться 
при наличии множественных интрапаренхиматозных 
кист одной доли печени либо в случае крупных и ги-
гантских кист с наличием истончённых фиброзно-
изменённых участков печеночной паренхимы. Ради-
кальность и результативность метода сопоставимы 
с результатами открытой резекции печени, однако 
обсуждаемый метод характеризуется значительным 
снижением объема кровопотери и количества тяже-
лых форм осложнений, меньшей длительностью опе-
рации и послеоперационного периода [18, 21]. 

В 2004 году H. Rhim сообщил об успешном выпол-
нении пункционной радиочастотной абляции (РЧА) 
кисты (5 см) в VII сегменте печени, что привело к 
полной облитерации кистозной полости через 6 ме-
сяцев [25]. Постепенное накопление опыта в данной 
методике продемонстрировало возможность дости-
жения значительного регресса объема оперирован-
ной кистозной полости с минимальным количеством 
рецидивов при длительном наблюдении. Автора-
ми сообщается, что в течение года было отмечено 
уменьшение кистозного объема на 60–80  % у кист 
размерами более 10 см, а также полное регресси-
рование кист размерами до 10 см [26]. Аналогичное 
уменьшение кистозного объема описывается и дру-
гими авторами [27]. В РФ методика внедрена рядом 
авторов, сообщающих об отсутствии осложнений с 
хорошими результатами в ближайшем и отдаленном 
послеоперационных периодах [28].

Особенность методики РЧА заключается в приме-
нении термического воздействия в качестве способа 
направленного разрушения ткани стенки кисты. Дан-
ная методика выполняется аналогично PAIR, путем 
чрескожного пункционного введения иглы электрода 
в полость кисты под УЗ-контролем с последующей 
аспирацией содержимого. При этом деэпителизация 
стенки кисты обеспечивается за счет термического 
повреждения и коагуляционного некроза, возника-
ющих при постепенном распространении тепловой 
энергии в тканях вокруг активного конца электрода. 
Установлено, что полнота абляции и последующая 
редукция полости кисты зависят от наличия перего-
родок в полости и остаточного объема содержимого 
кисты после аспирации [27]. 

Методика РЧА, схожая по техническому исполне-
нию с PAIR, обладает практически теми же преиму-
ществами, дополняя их отсутствием необходимости 
наружного дренирования. Противопоказаниями к вы-
полнению РЧА являются наличие искусственного во-
дителя ритма и цирроз печени класса «С» [27]. 

Недостатки РЧА также в значительной степени 
аналогичны методу PAIR. Невозможность осмотра 
кистозной полости, по мнению ряда исследователей, 
не является критичной, поскольку РЧА применяется 
прежде всего как метод лечения злокачественных об-
разований печени [29]. Отличительной особенностью 

РЧА кист печени выступает необходимость длитель-
ного послеоперационного наблюдения, так как обли-
терация кистозной полости может занимать длитель-
ное время [27, 30]. 

На современном этапе хирургическое лечение 
поликистоза печени является единственным эффек-
тивным способом достигнуть основной цели лече-
ния  – долгосрочного купирования симптомов, кото-
рые обусловлены развитием гепатомегалии [16, 31, 
32]. Выбор способа оперативного вмешательства 
осуществляется в зависимости от типа заболева-
ния, характера поражения, размера и количества 
кистозных образований. Применяемые в настоящее 
время методики включают в себя трансартериаль-
ную эмболизацию, открытую и лапароскопическую 
фенестрацию, лапароскопическую резекцию печени 
с фенестрацией, PAIR [1, 16, 33]. Однако лишь транс-
плантация печени является единственным ради-
кальным методом лечения при поликистозе печени  
[8, 34]. 

Выбор алгоритма хирургической тактики в лече-
нии данного заболевания до настоящего момента 
окончательно не определен. Определение показа-
ний к применению того или иного вида вмешатель-
ства в большинстве случаев выполняется с учетом 
характера заболевания согласно классификациям 
Gigot и Schnelldorfer [8]. Так, согласно F. I. Macedo 
при наличии у пациента поликистоза печени I типа в 
соответствии с классификацией J. F. Gigot с соавт. 
(1997) показано выполнение лапароскопической фе-
нестрации, при II типе – открытой фенестрации, при 
III  типе  – резекции (трансплантации) печени [10]. 
Подробные клинические рекомендации по лечению 
рассматриваемого заболевания были представлены 
в руководстве «EASL Clinical Practice Guidelines on the 
management of cystic liver diseases» (2022) [34]. 

Лапароскопическая фенестрация длительное 
время считается основным методом в лечении по-
ликистоза печени. Преимущество данной техники 
состоит прежде всего в возможности лечения мно-
жественных кист во время одного вмешательства. 
Показания включают наличие крупных поверхност-
ных кист при поликистозе печени I–II типа по Gigot, 
или типа B по Schnelldorfer [4, 34]. Применение ла-
пароскопической фенестрации, согласно данным 
различных авторов, приводит к долговременному 
эффективному уменьшению кистозного объема и 
выраженности симптоматики, однако не меняет 
естественного течения заболевания [34]. Учитывая, 
что при поликистозе объем печени увеличивает-
ся на 1,8  % каждые 6–12 месяцев, некоторые авто-
ры утверждают, что естественный рост объема кист 
быстро превзойдет лечебный эффект фенестрации 
одиночной, хоть и большой кисты [15]. 

Систематический обзор и метаанализ L. H. P. Bernts 
с соавт. (2019), включивший в себя 62 исследова-
ния, продемонстрировал, что лапароскопическая 
фенестрация у пациентов с непаразитарными ки-
стами и поликистозом печени привела к облегчению 
симптоматики в 90,2 % случаев. Однако у пациентов 
с поликистозом значительно выше оказались ча-
стота симптомного рецидивирования (33,7  %), по-
слеоперационных осложнений (29,3  %) и повторных 
вмешательств (26,4 %), чем у пациентов с непарази-
тарными кистами печени (9,6  %, 10,8  % и 7,1  % со-
ответственно) [15]. Некоторые авторы предлагают в 
качестве наиболее подходящей хирургической так-
тики резекцию печени [35]. 

Резекция печени при поликистозе выполняет-
ся в случае локализованного поражения нескольких 
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сегментов и наличия хотя бы одного непораженного 
сегмента (Gigot-II, либо тип С по Schnelldorfer) [4, 8, 
34]. Резекция печени продемонстрировала высо-
кую эффективность при чрезвычайно низкой часто-
те рецидивов, часто менее 1  % [21]. Большинство 
исследователей отмечают, что техническую слож-
ность резекции печени при поликистозе обусловли-
вают ригидность паренхимы, ведущая к ограничению 
подвижности печени, и компрессия сосудисто-се-
креторных структур, в том числе нарушение оттока 
из печеночных вен, что напрямую связано с риском 
возникновения интраоперационного кровотечения, 
послеоперационного асцита и печеночной недо-
статочности [4, 8]. В связи с этим считается обя-
зательным не только оставление при резекции не 
менее 25–30  % здоровой ткани печени, но и отсут-
ствие нарушений венозного оттока в оставленной  
части [8, 35]. 

По данным ряда авторов, после резекции пече-
ни уменьшение выраженности симптомов отмеча-
лось у 86  % пациентов; частота послеоперационных 
осложнений составила 21  %; частота рецидивиро-
вания – до 34 %; частота повторных вмешательств – 
5–10  %; смертность  – 2,7–3  % [8, 21, 36]. Основны-
ми осложнениями вмешательства являются асцит, 
кровотечение, желчеистечение и плевральный вы-
пот. Несмотря на значительное уменьшение объема 
печени и уменьшение выраженности симптомов, в 
настоящее время данный способ не рекомендуется 
в качестве первоочередного лечения в связи со зна-
чительными показателями осложнений и смертности, 
а также потенциальными техническими трудностями 
при необходимости будущей трансплантации печени 
вследствие развития спаечного процесса [4, 8, 16]. 
Показаниями к резекции печени считаются тяжелое 
симптоматическое течение заболевания у пациентов, 
которым трансплантация печени противопоказана 
или имеет высокую вероятность неудовлетворитель-
ного результата, а лапароскопическая фенестрация 
не способна существенно уменьшить объем печени 
[8, 34, 36].

Пункционные методики (PAIR) имеют ограничен-
ное применение при поликистозе. В отличие от не-
паразитарных кист, где применение PAIR может при-
водить к значимому уменьшению симптоматики, при 
поликистозе печени лечебный эффект существенно 
зависит от характера поражения. Методика PAIR мо-
жет быть показана пациентам с наличием ограничен-
ного количества доминантных кист крупного размера, 
уменьшение объема которых приведет к достоверной 
выраженности снижения симптоматики (Gigot-I, либо 
тип В по Schnelldorfer) [8, 37].

Большинство исследователей сходятся во мне-
нии, что данная методика при лечении поликистоза 
печени имеет ограниченное применение. Несмо-
тря на значительное уменьшение кистозного объ-
ема (76–100 %) и исчезновение симптоматики после 
операции (56–100  %), при дальнейшем наблюде-
нии риск рецидива может достигать до 80  %, при-
чем симптомы возобновляются в 50 % случаев [4, 8,  
34, 38]. 

PAIR с введением этанола, по сообщениям ряда 
исследователей, в случае наличия поликистоза пе-
чени не дает удовлетворительных результатов, так 
как более ригидная структура печени при поликисто-
зе затрудняет спадение стенок кистозной полости, 
и авторы приходят к выводу о малоэффективности 
применения этанола в качестве склерозанта [39].  
В связи с этим они предлагают использование 
этаноламина олеата в качестве склерозирующе-

го агента. Сообщается об уменьшении объема кист 
размером более 10 см в среднем на 92,8  %, а кист 
размером менее 10 см – на 80,7 %. Высокая эффек-
тивность способа объясняется авторами более вы-
раженной повреждающей способностью данного 
склерозанта в сочетании с наружным дренированием 
[39]. Вместе с тем на текущий момент PAIR в лечении 
рассматриваемой патологии используется достаточ-
но редко, так как у большинства пациентов с данным 
заболеванием имеются множественные кисты, раз-
мер которых не оправдывает такой подход [4, 8]. 

Тактика выбора доминантной кисты как объекта 
для пункционного вмешательства также оправдана 
при использовании РЧА в лечении поликистоза пече-
ни. Наш опыт лечения таких пациентов демонстриру-
ет возможность достижения значительного уменьше-
ния объема доминантных кист [30]. Применение РЧА 
при данном подходе оказалось оправданным как при 
наличии множественных кист, так и при поликистозе 
печени Gigot I–II. 

Суперселективная трансартериальная эмболиза-
ция ветвей печёночной артерии (ТАЭ) занимает от-
дельное место в лечении поликистоза печени. Метод 
предполагает эмболизацию ветвей печеночной арте-
рии как основного источника кровоснабжения кист, 
что приводит к разрушению клеток стенки кисты, 
прекращению секреции жидкостного отделяемого, 
уменьшению кистозного объема и общего объема 
печени, тем самым уменьшая симптомы, вызванные 
гепатомегалией, и позволяя в определенной степени 
осуществлять контроль над развитием заболевания. 
Ряд авторов приводят данные об уменьшении объ-
ема печени через год после ТАЭ на 9,2–15 %, однако 
в некоторых работах данный показатель доходит до 
32  %; в то же время сообщается о высокой частоте 
неудовлетворительных результатов, доходящей до 
69,6 % [4, 8, 36]. Среди осложнений данной методи-
ки описываются болезненность в животе, лихорадка, 
однако встречаются упоминания об инфицировании 
кист и печеночной недостаточности, а при исполь-
зовании блеомицина  – развитии фиброза легких, 
склерозирующего холангита, интерстициальной 
пневмонии [40]. Ряд исследователей сообщают об 
успешном применении в качестве эмболизирующе-
го агента N-бутил-2-цианоакрилата, что привело к 
уменьшению кистозного объема на 36–38  % в отда-
ленном периоде. Отмечено наличие внепеченочно-
го артериального коллатерального кровоснабжения 
кист, что позволило авторам сделать вывод о не-
обходимости полной эмболизации данных сосудов 
для достижения максимального технического успеха 
операции [41]. 

Заключение. В данном обзоре представлены ос-
новные направления малоинвазивной хирургии, при-
меняемые в лечении непаразитарных кист и полики-
стоза печени на современном этапе. Выбор тактики 
оперативного лечения определяется с учетом коли-
чества, размеров, топографического расположения 
кист, их синтопии с другими органами. Наиболее 
распространенные на сегодняшний день методики 
PAIR и лапароскопической фенестрации зарекомен-
довали себя эффективными и безопасными спосо-
бами лечения непаразитарных кист печени, однако 
при наличии поликистоза их применение далеко не 
всегда приводит к достижению необходимых целей. 
Использование новых видов склерозантов и транс-
артериальной эмболизации может увеличить эф-
фективность лечения. Использование РЧА в лечении 
указанной патологии – перспективный метод, требу-
ющий, однако, более существенной наработки опы-
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та. Более радикальные методы могут быть рекомен-
дованы при наличии осложнений либо выраженной 
гепатомегалии [31, 39]. Однако в настоящее время 
единственным радикальным методом в лечении по-
ликистоза остается трансплантация печени, что соз-

дает необходимость в дальнейших исследованиях и 
разработках малоинвазивных способов лечения дан-
ной патологии.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов. 
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