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Актуальность проблемы непаразитарных кист печени (НКП) обусловлена неуклонным ростом заболеваемости, высокой частотой рецидива, 
поздней диагностикой, риском осложнений. Клинически различают простые и сложные, ложные и истинные кисты и поликистоз. Непараз-
итарное кистозное поражение печени часто протекает малосимптомно и неспецифично. У 15 % случаев выявляются болевой синдром и не-
специфические признаки (метеоризм, тошнота, диспепсия и др.). Диагностика НКП базируется на данных УЗИ, КТ или МРТ органов брюшной 
полости. До сих пор нет консенсуса относительно определения показаний к оперативному лечению или в отношении эффективности и целе-
сообразности различных его методов. Технически используется широкий спектр операций, включая пункционное дренирование, различные 
варианты минимально-инвазивных и лапароскопических вмешательств, открытые способы. В практике широкое распространение получила 
лапароскопическая фенестрация, обладающая меньшим количеством осложнений и более быстрым восстановительным периодом. Несмо-
тря на большие достижения в хирургическом лечении НКП, существенного прогресса в снижении частоты рецидивов не достигнуто. Поэтому 
продолжается поиск по оптимизации методов лечения данной патологии.
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The relevance of nonparasitic cysts of the liver (NPCL) is related to their steadily increasing incidence, high recurrence rates, delayed diagnosis, and 
potential complications. In general, hepatic cysts (HCs) are classified into several types, including simple and complex, false and true. Simple cysts are 
mainly congenital but also occur in polycystic liver disease. Complex cysts include mucinous neoplasms, echinococcal cysts, hemorrhagic cysts, cystic 
hepatocellular carcinoma, and other rare lesions. Nonparasitic cystic liver lesions do not usually cause symptoms, and their characteristics are not 
specific. In 15% of cases, nonspecific signs (flatulence, nausea, dyspepsia) accompany pain. Diagnosis of NPCL is based on data from ultrasound, CT, 
or MRI of the abdominal organs. There still needs to be a consensus on surgical treatment indications or the effectiveness and feasibility of its various 
methods. Many surgical interventions for NPCL treatment include puncture drainage, multiple minimally invasive (laparoscopic) surgery options, 
and open methods. In clinical practice, laparoscopic fenestration, associated with fewer complications and faster recovery, has become widespread. 
However, significant progress has yet to be achieved in reducing NPCL recurrence rates despite advances in surgical treatment. Therefore, multiple 
studies are underway to improve treatment options for this medical condition.
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Введение
Проблема лечения непаразитарных кист печени (НКП) за-

нимает особое место в современной гепатобилиарной хирургии. 
Хотя в большинстве случаев НКП характеризуются длительным 
бессимптомным течением, они могут осложняться инфициро-
ванием, нагноением, развитием портальной гипертензии, меха-

Introduction
The treatment of NPCL is a significant issue in modern hepa-

tobiliary surgery. Although NPCL are usually asymptomatic, they 
can cause complications like infection, portal hypertension, ob-
structive jaundice, and cholangitis [1, 2]. In addition, with a large 
size of NPCL, they cause the development of chronic abdominal 
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нической желтухи и холангита [1, 2]. Кроме того, при большом 
размере НКП являются причиной развития хронического абдо-
минального болевого синдрома [3, 4]. Несмотря на достаточно 
длительную историю изучения, до сих пор отсутствует консенсус 
относительно показаний к проведению оперативного лечения и 
выбора объёма вмешательства в разных клинических ситуациях 
[5, 6]. 

Что же касается эпидемиологических аспектов, то следует 
отметить, что в последние десятилетия за счёт активного внедре-
ния ультразвуковой диагностики было коренным образом пере-
смотрено представление о редкости НКП. По современным дан-
ным их частота в общей популяции достигает 15-19% [7, 8]. 

Классификация . НКП являются гетерогенной группой с 
точки зрения происхождения и морфологии. Наибольшее практи-
ческое значение имеет разделение НКП на простые и сложные, 
которые характеризуются следующими морфологическими осо-
бенностями:

•	 простые кисты чаще всего являются врождёнными по 
происхождению образованиями округлой формы, име-
ют тонкую стенку, представленную кубическим эпите-
лием, секретирующим жидкость, которая заполняет 
просвет кисты

•	 сложные кисты чаще всего являются приобретёнными 
(воспалительными, посттравматическими, неопласти-
ческими, к этому же морфологическому варианту отно-
сятся паразитарные кисты, которые в данной работе не 
рассматриваются) и характеризуются с морфологиче-
ской точки зрения наличием нескольких камер, узлово-
го компонента, локальным утолщением стенки и др. [9, 
10]. 

В России также применяется классификация НКП, предло-
женная Б.В. Петровским (1972), согласно которой выделяют: 1) 
поликистоз с поражением только печени или печени и почек; 2) 
истинные кисты печени; 3) ложные кисты печени (псевдокисты). 
Отдельной патологией, сопровождающейся образованием мно-
жественных кист печени, являются различные варианты полики-
стозной болезни, которые имеют генетическую природу и могут 
быть обусловлены мутациями генов PKD1 или PKD2, PKHD1 и др. 
[11, 12].

Клиническое течение и диагностика. Абсолютное 
большинство НКП имеет асимптомное течение, являясь слу-
чайной находкой при проведении УЗИ или аутопсии. Тем не ме-
нее, у ряда пациентов (до 15%) НКП могут проявляться болевым 
синдромом, диспепсическими расстройствами и различными 
неспецифическими симптомами [13]. Вероятность развития ука-
занных жалоб пропорциональна размеру кисты, при этом кисты 
размером более 5 см имеют клинические проявления более, чем 
в половине случаев, а кисты размером более 10 см практически 
всегда сопровождаются болевым синдромом. Крайне редко НКП 
могут являться причиной появления острой абдоминальной сим-
птоматики, например, в случае разрыва кисты или появления об-
струкции жёлчевыводящих путей [14].

В большинстве случаев НКП диагностируются при проведе-
нии УЗИ, КТ или МРТ брюшной полости. УЗИ является методом 
первого выбора, однако его возможности в плане дифференци-
альной диагностики различных кистозных образований печени 
ограничены [15]. В этом плане более информативными являются 
КТ или МРТ с внутривенным контрастным усилением, чувстви-
тельность и специфичность которых превышает 90% [16, 17].

Определение показаний к хирургическому ле-
чению НКП . Для лечения НКП предложено достаточно большое 

pain syndrome [3, 4]. Despite being studied extensively, there 
still needs to be a consensus on surgical indications and select-
ing surgical intervention methods in different clinical settings [5, 
6]. Due to the widespread use of ultrasound diagnostics in recent 
decades, the former opinion of NPCL as a rare condition has been 
reconsidered, as current data shows that its frequency in the gen-
eral population reaches 15-19% [7, 8].

Classif ication . NPCL are a heterogeneous group in terms 
of etiology and morphology. One of the most practically signifi-
cant aspects of NPCL is its division into simple and complex based 
on distinct morphological features:

•	 Simple cysts are typically congenital thin-walled lesions 
of rounded shape. They are lined with cuboidal epithe-
lium that secretes bile-like fluid.

•	 Complex cysts are often multi-compartmental, with 
thickened walls containing debris, hemorrhagic, or 
proteinaceous contents with radiographic enhance-
ment. This morphological variant includes neoplastic, 
post-traumatic, inflammatory, and parasitic cysts (the 
latter are excluded from consideration in this work) [9, 
10].

In Russia, the NPCL classification proposed by B.V. Petrovsky 
(1972) is used, according to which there are 1) polycystic disease 
with damage only to the liver or kidneys and other organs, 2) true 
liver cysts, and 3) pseudocysts. In addition, A genetic variant of 
polycystic disease, caused by mutations in PKD1, PKD2, or PKHD1 
genes, results in multiple liver cysts [11, 12].

Clinical  course and diagnosis . Most NPCL is asymp-
tomatic and often discovered incidentally on ultrasound or au-
topsy. In up to 15% of patients, NPCL may cause pain, dyspepsia, 
and nonspecific symptoms [13]. The probability of experiencing 
these symptoms increases with the size of the cyst. Cysts larger 
than 5 cm are symptomatic in over 50% of cases, with cysts larger 
than 10 cm almost always associated with pain. Acute abdominal 
symptoms, such as cyst rupture or biliary tract obstruction, can 
rarely be caused by NPCL [14].

NPCL is typically diagnosed through ultrasound, CT scans, or 
MRI imaging of the abdominal cavity. Ultrasound is the preferred 
imaging modality, but its diagnostic accuracy for differentiating 
between various cystic liver lesions is limited [15]. In this regard, 
CT or MRI with intravenous contrast enhancement is more infor-
mative, with sensitivity and specificity exceeding 90% [16, 17].

Surgical  indications for NPCL treatment.  Many 
approaches have been proposed for treating NPCL, including 
puncture drainage, multiple options for minimally invasive (lap-
aroscopic) surgery, and open methods. There needs to be an 
agreement on the effectiveness and practicality of different treat-
ment methods. However, the scarcity of direct comparative stud-
ies complicates formulating recommendations. In addition, most 
studies evaluating the efficacy of surgical procedures for NPCL are 
retrospective [18-20].

Currently, no consensus exists on indications for surgical 
treatment of NPCL. The expectant management is generally ac-
cepted with small cysts (up to 3 cm) and without clinical symp-
toms. On the contrary, surgical intervention is necessary for large 
and giant cysts and in cases where complications arise. Patients 
with 3-8 cm cysts and vague symptoms (chronic abdominal pain 
syndrome) pose challenges for treatment decisions because sur-
gical interventions may not provide clear benefits in these clinical 
settings.
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количество подходов, включая пункционное дренирование, раз-
личные варианты минимально-инвазивных и лапароскопических 
вмешательств, открытые операции. В отношении эффективности 
и целесообразности применения того или иного метода лечения 
до настоящего времени нет единого мнения. Сложность форму-
лировки рекомендаций в этой области значительно осложняется 
небольшим количеством прямых сравнительных исследований 
эффективности различных подходов. Кроме того, большинство ис-
следований, касающихся оценки эффективности различных хирур-
гических подходов при НКП, являются ретроспективными [18-20]. 

До настоящего времени нет консенсуса относительно опре-
деления показаний к оперативному лечению. Общепринятым 
можно считать тактику динамического наблюдения при неболь-
ших размерах кист (до 3 см) и отсутствии клинической симпто-
матики. Напротив, при крупных и гигантских размерах кист и 
развитии осложнений оперативное лечение является абсолютно 
показанным. Трудности при выборе тактики лечения возникают у 
пациентов со средним размером кист (3-8 см) при наличии стёр-
той или невыраженной симптоматики (например, хронического 
абдоминального болевого синдрома), так как в этой ситуации 
преимущества оперативного лечения являются сомнительными. 

В 2018 году de Reuver P et al опубликовали результаты дли-
тельного динамического наблюдения пациентов с НКП размерами 
от 3 до 8 см, показав, что в половине случаев абдоминальный боле-
вой синдром является стойким и значимо влияет на качество жизни 
[21]. Таким образом, частота достижения ремиссии у данной кате-
гории пациентов при динамическом наблюдении заметно мень-
ше, чем при проведении оперативного лечения (50% против 85% 
соответственно), что делает оправданным выбор в пользу активной 
хирургической тактики у пациентов со средними по размерам НКП 
и наличием абдоминального болевого синдрома. С другой сторо-
ны, Loehe F et al (2010), при анализе результатов хирургического 
лечения 99 пациентов с НКП выявили достаточно высокий уровень 
рецидивирования симптоматики – 41% у пациентов с одиночными 
кистами. По мнению авторов исследования, эти данные свидетель-
ствуют о необходимости чёткого определения показаний к хирур-
гическому лечению данной группы пациентов. Следует отметить, 
что проведение динамического наблюдения возможно только при 
отсутствии сомнений в диагнозе и исключении других заболеваний 
по данным методов визуализации [22].

В большинстве случаев показаниями к проведению опера-
тивного лечения НКП являются большой размер кисты, развитие 
осложнений и наличие симптоматики (прежде всего, стойкого 
абдоминального болевого синдрома), негативно влияющей на 
качество жизни пациентов [23]. Относительно размера в некото-
рых работах в качестве показаний указываются кисты диаметром 
5 см и более при поверхностном расположении [24]. По другим 
данным, динамическое наблюдение возможно только при бес-
симптомных кистах размерами до 3 см при отсутствии клиниче-
ской симптоматики, при более крупных кистах показано лечение 
– пункционное дренирование, лапароскопическая или открытая 
фенестрация [25]. Ахаладзе ГГ и соавт. (1999) предлагают опреде-
лять показания к оперативному лечению следующим образом: 

•	 при размере кисты менее 5 см оперативное вмешатель-
ство показано только при наличии клинической симпто-
матики;

•	 при размерах кисты от 5 до 7 см оперативное лечение 
может выполняться при наличии роста кисты в динами-
ке вне зависимости от клиники;

•	 при кистах размером больше 7 см во всех случаях пока-
зано оперативное лечение [26].

de Reuver P et al (2018) conducted a long-term dynamic 
follow-up study on patients diagnosed with NPCL of sizes rang-
ing from 3 to 8 cm. The study found that abdominal pain persists 
in half of the cases and significantly impacts the patient's quality 
of life [21]. According to the authors, remission rates were low-
er (50%) during expectant management than surgical treatment 
(85%). Loehe F et al (2010) found a 41% rate of symptomatic re-
currence in patients with solitary cysts following surgical treat-
ment of NPCL. According to the authors, a clear definition of sur-
gical indications is necessary for this patient group. It is important 
to note that expectant management is only an option if imaging 
methods have excluded other diseases [22].

In most cases, surgical treatment for NPCL is necessary 
when the cyst is large, complications arise, or symptoms such as 
persistent abdominal pain syndrome negatively impact the pa-
tient's quality of life [23]. Some publications consider cysts with a 
superficial location and diameter of 5 cm or more as an indication 
for surgical treatment [24]. According to other authors, expectant 
management is only possible for asymptomatic cysts up to 3cm in 
size without clinical symptoms. Treatment is required for larger 
cysts, which may involve puncture drainage, laparoscopic or open 
fenestration [25]. Akhaladze GG et al (1999) suggest NPCL surgi-
cal treatment indications as follows: 

•	 when cyst size is less than 5 cm, surgery is only indicat-
ed if clinical symptoms are present;

•	 when cysts grow between 5-7cm, surgical treatment 
can be performed regardless of whether symptoms are 
present or absent;

•	 surgical treatment is indicated in all cases for cysts larg-
er than 7 cm [26].

Additionally, surgical treatment of NPCL is absolutely indi-
cated in complications such as cyst cavity bleeding, rupture or 
perforation, jaundice, cyst cavity infection, and thrombotic com-
plications [27].

The role of  puncture drainage in NPCL . The litera-
ture has conflicting data on the appropriateness of the employ-
ment of minimally invasive methods, such as puncture drainage 
with sclerotherapy for NPCL treatment. On one hand, many au-
thors suggest this method as a first-line therapy, especially for 
patients with small to medium-sized cysts [28, 29]. Thus, the 
practicality of using this method for multiple cysts with a diam-
eter of more than 3 cm and single cysts with a diameter of more 
than 5 cm has been demonstrated in a study by Tolstikov AP 
and Zakharova AV (2010) [28]. When puncture drainage is done, 
sclerotherapy with 96% ethanol is necessary. Zarivchatsky MF 
et al (2011) suggest that percutaneous puncture drainage with 
sclerotherapy is preferred to treat cysts with clinically asymptom-
atic course diameters greater than 5 cm [29].

A Dutch Benign Liver Tumor Group systematic review also 
found that percutaneous sclerotherapy is highly effective for 
treating symptomatic NPCL. No relapses were detected after a 
mean follow-up of 26 months, and only 3.5% of cases had per-
sistent symptoms. The authors noted an absence of severe com-
plications with this treatment method [30].

Zhavoronkova OI (2007) found that percutaneous drainage 
under ultrasound guidance could treat complicated and uncom-
plicated large and giant NPCL cases regardless of location. The 
duration of percutaneous puncture drainage ranged from 7 to 18 
days and was longest for complicated giant cysts. Although com-
plications occurred in about one-third of mild or moderate cases, 
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Оперативное лечение НКП считается безусловно показан-
ным при развитии таких осложнений, как кровотечение в полость 
кисты, перфорация и разрыв кисты, желтуха, инфицирование по-
лости кисты, тромботические осложнения и др. [27].

Роль пункционного дренирования при НКП.  В ли-
тературе представлены противоречивые данные относительно 
целесообразности применения при НКП такого минимально-ин-
вазивного метода, как пункционное дренирование со склеро-
терапией. Ряд авторов рассматривает данный метод в качестве 
возможной терапии первой линии, особенно у пациентов с не-
большим и средним размером кист [28, 29]. Например, в иссле-
довании, проведённом Толстиковым АП и Захаровой АВ (2010), 
показана целесообразность использования данного метода при 
множественных кистах диаметром более 3 см и одиночных кистах 
диаметром более 5 см [28]. Пункционное дренирование в обяза-
тельном порядке сопровождается склерозированием кисты 96% 
этанолом. Заривчацкий МФ и соавт. (2011) указывают на возмож-
ность применения чрескожного пункционного дренирования со 
склерозированием эпителиальной выстилки в качестве метода 
выбора для лечения кист диаметром более 5 см с клинически 
бессимптомным течением [29]. 

Недавно опубликованный систематический обзор литерату-
ры, выполненный Датской группой по изучению доброкачествен-
ных опухолей печени, показал, что чрескожная склеротерапия 
при симптомных НКП обладает очень хорошей эффективностью. 
При среднем сроке наблюдении в течение 26 месяцев рецидивов 
выявлено не было, персистирование симптомов было описано 
только в 3,5% случаев. Авторы отметили отсутствие серьёзных ос-
ложнений данного метода лечения [30]. 

В исследовании, проведённом Жаворонковой ОИ (2007), по-
казано, что чрескожному дренированию под ультразвуковым кон-
тролем могут подлежать как осложнённые, так и неосложнённые 
крупные и гигантские НПК вне зависимости от их локализации. 
Средняя продолжительность чрескожного пункционного дрени-
рования варьировала от 7 до 18 дней и была максимальной для 
гигантских осложнённых кист. Осложнения данного метода лече-
ния возникли примерно в трети случаев, все они являлись лёгки-
ми или средней тяжести. Почти в 90% случаев были достигнуты 
отличные результаты лечения при отсутствии рецидивов. Среди 
преимуществ данного подхода автор отметила возможность его 
применения у пациентов с тяжёлой сопутствующей патологии при 
отсутствии возможности проведения открытого или лапароскопи-
ческого хирургического лечения. Единственными противопоказа-
ниями к чрескожному пункционному дренированию являлись на-
рушения свёртывающей системы крови и отсутствие безопасного 
пункционного доступа [31]. 

В то же время, по мнению других авторов, чрескожное дре-
нирование со склерозированием не может рассматриваться в 
качестве адекватного радикального метода лечения НКП с учё-
том достаточно высокой частоты рецидивов, что в последующем 
неизбежно ставит вопрос о проведении более радикального хи-
рургического лечения [32, 33]. Среди других ограничений данного 
метода отмечаются значительная продолжительность лечения и 
отсутствие возможности гистологического изучения материала 
для постановки окончательного диагноза [34]. 

Открытые вмешательства . В настоящее время безус-
ловно лидирующим подходом к хирургическому лечению НКП 
является лапароскопическая фенестрация, которая в последние 
десятилетия практически полностью заменила традиционные 
открытые вмешательства. В рамках открытых вмешательств чаще 
всего выполняется типичная или атипичная резекция печени либо 

the treatment has been highly effective in almost 90% of cases 
without relapses. In addition, it is possible to use this approach 
in patients with severe comorbidities who are not candidates for 
open or laparoscopic surgery. The only contraindication to per-
cutaneous puncture drainage is a coagulation disorder or unsafe 
puncture access [31].

There are varying opinions on the effectiveness of percu-
taneous drainage with sclerotherapy as a radical treatment for 
NPCL. Some authors believe it is inappropriate due to its relative-
ly high recurrence rate. This uncertainty raises concerns about 
the future need for more radical surgical treatment [32, 33]. This 
method's significant limitations are the extended treatment du-
ration and the impossibility of conducting a histological examina-
tion to establish a final diagnosis [34].

Open surgery . The preferred surgical treatment for NPCL 
is laparoscopic fenestration, which has replaced traditional inter-
ventions in recent years. As part of open interventions, typical or 
atypical liver resection or cyst fenestration is often performed, 
followed by electrocoagulation or cryodamage [35]. The high rate 
of complications and the need for long-term recovery are signif-
icant limitations of open interventions. Complications of open 
interventions in NPCL include hematomas, infections, subhepatic 
fistula, abscesses, pneumonia, pleurisy, and bleeding [36]. Com-
plications occur in 50% of cases during open surgical treatment 
of NPCL (Zhavoronkova OI et al, 2011); the treatment duration for 
giant cysts generally lasts about a month [37]. Zarivchatsky MF 
et al (2011) reported complications in 38% of open interventions. 
There have been reports that laparoscopic interventions are su-
perior to open surgery due to lower complication risks and the 
ability to treat the cystic cavity properly [29]. It is important to 
note that there are instances where open interventions are still 
the preferred method of treating NPCL, according to literature 
data:

•	 polycystic liver disease requiring liver resection;
•	 cyst size of more than 15 cm;
•	 based on morphological features of the cyst on ultra-

sound, CT, or MRI, the parasitic origin cannot be ex-
cluded;

•	 the cyst location on the posterior surface of the liver's 
hilum and intraparenchymal in segments 4a, 7, and 8 
[38, 39].

Laparoscopic fenestration is  the leading meth-
od of surgical  treatment of NPCL . Currently, laparoscopic 
fenestration of the cyst is the preferred method for radical sur-
gical treatment of NPCL [40]. Antonacci N et al (2014) reported 
that 66% of NPCL cases were treated with open surgery between 
1990 and 1995. From 1996 to 2000, open surgeries accounted for 
43.3% of all operations, while from 2001 to 2011, laparoscopic 
interventions were performed in most cases (69.9%) [41].

Compared to open surgery, laparoscopic fenestration results 
in fewer complications, shorter recovery time, and equal efficacy 
[32].

A 2014 meta-analysis of studies published between 2001-
2011 found that the short-term recurrence rate after laparoscop-
ic fenestration is 6.1%, lower than the rate of 11.5% for open 
intervention [10]. In 2018, a meta-analysis of 31 studies was pub-
lished comparing recurrence rates after open or laparoscopic fen-
estration of primary and recurrent NPCL, with a total enrollment 
of more than 1800 patients. The recurrence rate was 7.62% after 
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фенестрация кисты с последующей диатермокоагуляцией или 
криодеструкцией [35]. Ограничения открытых вмешательств – 
высокая частота развития осложнений и необходимость длитель-
ного восстановления. Так, в частности, в структуре осложнений 
открытых вмешательств при НКП описаны гематомы, локальные 
инфекционные осложнения, формирование подпечёночного сви-
ща, поддиафрагмальные абсцессы, пневмония, экссудативный 
плеврит, кровотечения и др. [36]. По данным Жаворонковой ОИ и 
соавт. (2011), осложнения при открытом хирургическом лечении 
НКП возникают в половине случаев, продолжительность лечения 
при наличии гигантских кист составляет около месяца [37]. Зарив-
чацкий МФ и соавт. (2011) описали развитие осложнений при про-
ведении открытых вмешательств в 38% случаев. Кроме высокого 
риска осложнений, есть данные и о более низкой эффективности 
открытых вмешательств по сравнению с лапароскопическими в 
связи с тем, что не во всех случаях удаётся выполнить адекватную 
обработку кистозной полости [29]. Следует, однако, отметить, что 
существуют ситуации, при которых, по-прежнему, именно откры-
тые вмешательства необходимо рассматривать в качестве метода 
выбора лечения НКП. По данным анализа литературных источни-
ков, к ним можно отнести:

•	 наличие поликистозной болезни печени, требующей 
выполнение резекции печени;

•	 размер кисты более 15 см;
•	 морфологические особенности кисты по данным УЗИ, 

КТ или МРТ, на основании которых нельзя исключить 
паразитарный генез;

•	 особенности расположения кисты – в воротах печени, 
на задней поверхности печени, интрапаренхиматозное 
расположение с локализацией в сегментах 4а, 8, 7 [38, 
39].

Лапароскопическая фенестрация, как ведущий 
метод хирургического лечения НКП . Как уже отмечалось 
выше, в настоящее время приоритетом при выборе способа ра-
дикального оперативного лечения НКП является лапароскопиче-
ская фенестрация кисты [40]. По данным анализа, проведённого 
Antonacci N et al (2014), в период с 1990 по 1995 гг. более, чем в 
половине случаев (66%) при НКП проводились открытые опера-
ции. В период с 1996 по 2000 гг. доля открытых операций умень-
шилась до 43,3%, а в период с 2001 по 2011 гг. в подавляющем 
большинстве случаев (69,9%) проводились лапароскопические 
вмешательства [41].

По сравнению с открытой операцией лапароскопическая фе-
нестрация приводит к меньшему числу послеоперационных ос-
ложнений, позволяет сократить сроки восстановления пациентов, 
но при этом обладает такой же эффективностью [32]. 

По данным опубликованного в 2014 году метаанализа ре-
зультатов исследований, опубликованных в 2001-2011 гг., кратко-
срочная частота рецидивов после проведения лапароскопической 
фенестрации составляет 6,1%, при проведении открытого вмеша-
тельства – 11,5% [10]. В 2018 году был опубликован метаанализ 
31 исследования со сравнением частоты рецидива после прове-
дения открытой или лапароскопической фенестрации первичных 
и рецидивных НКП с суммарным включением более 1800 пациен-
тов. Частота рецидива составила 7,62% после лапароскопической 
фенестрации и 10,36% после открытой фенестрации (различия 
между группами статистически незначимы). В этом метаанализе 
также было показана сопоставимость эффективности лапаро-
скопической и открытой фенестрации в подгруппах пациентов с 
одиночными и множественными НКП [9]. По данным системати-

laparoscopic fenestration and 10.36% after open fenestration. 
The differences between the groups were not statistically signif-
icant. This meta-analysis demonstrated the comparable efficacy 
of laparoscopic and open fenestration for patients with single and 
multiple NPCL subgroups of patients [9]. Bernts LHP et al (2019) 
conducted a systematic review and meta-analysis, which found 
that laparoscopic fenestration resulted in a regression of clinical 
symptoms in 90% of cases. These data indicate that this approach 
is highly effective in treating the condition [6].

Zarivchatsky MF et al. (2013) found a higher proportion 
of immediate good results after laparoscopic fenestration than 
open interventions (77.5% versus 8%). Over the long term, the 
gap between the good/satisfactory results rates becomes less no-
ticeable, with 80% and 67.7%, respectively. However, the benefits 
of laparoscopic surgeries remain. Generally, laparoscopic fenes-
tration has an efficacy rate of 85% or higher when monitored for 
several years after the intervention [1].

With an efficiency comparable to open surgery, laparoscopic 
fenestration is much less frequently accompanied by intra- and 
postoperative complications [13, 37]. The lower complication rate 
and quicker patient recovery can result in a shorter hospital stay. 
These findings were confirmed by a 2017 study by Murunova YuN 
and Darwin VV [5]. Based on a published meta-analysis of 9 clin-
ical studies, which included a total of 657 patients, laparoscopic 
fenestration was found to be superior to open fenestration. The 
laparoscopic approach resulted in reduced duration of surgery 
and hospital stay, less blood loss, and faster recovery of patients 
to their daily activities. This meta-analysis did not find significant 
differences in complication incidence [6].

It is important to note that laparoscopic fenestration has 
certain disadvantages and limitations. Thus, as stated in the lit-
erature, laparoscopic fenestration cannot be performed in some 
cases due to technical limitations, and conversion to open surgery 
is required [27]. According to Debs T et al (2018), laparoscopic 
fenestration is not recommended for cysts in the S4, S7, and S8 
segments. In these cases, a resection with open interventions is 
required [38].

However, the main problem is the relatively high recurrence 
rate for both open and laparoscopic interventions. According to 
Bernts LHP et al (2019), approximately 10% of patients who un-
dergo surgery experience a recurrence of symptoms that often 
necessitates repeat surgical intervention. The frequency of com-
plications during laparoscopic fenestration is up to 10%, with seri-
ous complications recorded in 3.3% of cases, making it a relevant 
problem [6].

Until now, the long-term outcomes of laparoscopic fenes-
tration for NPCL have not been conclusively studied. The recur-
rence rate varies widely across the studies (from a few percent 
to 30-40%). At the same time, it is evident that the duration of 
observation is a crucial factor [16, 22]. The clinical significance of 
relapses still needs to be studied more. The data presented by 
Rawla P et al (2019) suggest that relapses of NPCL following lap-
aroscopic fenestration are typically not clinically significant. This 
insignificance is because they are often asymptomatic and do not 
require further intervention. The recurrence rate was 14.9%, but 
only 4.3% of cases resulted in symptomatic relapses [16]. On the 
contrary, a significant proportion of cases with relapse require re-
peated surgical treatment, according to other data [17]. Kisiel A 
et al (2017) reported relapses in 4 out of 48 patients during 62 
months of follow-up, with re-intervention required in three cas-
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ческого обзора и метаанализа, представленного Bernts LHP et al 
(2019), в 90% случаев после проведения лапароскопической фе-
нестрации наблюдается регресс клинической симптоматики, что, 
в целом, позволяет оценить эффективность данного подхода как 
достаточно высокую [6].

Заривчацкий МФ и соавт. (2013) показали, что после про-
ведения лапароскопической фенестрации значительно чаще ре-
гистрируются непосредственные хорошие результаты (77,5% по 
сравнению с 8% при проведении открытых вмешательств). В отда-
лённом периоде разница в частоте хороших/удовлетворительных 
результатов становится менее заметной (80% и 67,7% соответ-
ственно), но всё равно сохраняются преимущества лапароскопи-
ческих вмешательств. В целом эффективность лапароскопической 
фенестрации при наблюдении за пациентами в течение несколь-
ких лет после вмешательства составляет 85% и более [1]. 

При сопоставимой с открытыми операциями эффективно-
стью, лапароскопическая фенестрация значительно реже сопро-
вождается интра- и послеоперационными осложнениями [13, 
37]. Более низкая частота развития осложнений и быстрое вос-
становление пациентов позволяют сократить продолжительность 
госпитализации [18]. Эти данные также были подтверждены в ис-
следовании, проведённом Муруновой ЮН и Дарвиным ВВ (2017) 
[5]. По данным опубликованного метаанализа 9 клинических 
исследований с суммарным включением 657 пациентов, лапаро-
скопическая фенестрация по сравнению с открытой характеризу-
ется статистически значимым уменьшением продолжительности 
операции и госпитализации, меньшей кровопотерей и более бы-
стрым возвращением пациентов к повседневной активности. В то 
же время в данном метаанализе статистически значимых разли-
чий в частоте осложнений выявлено не было [6].

Следует отметить, что метод лапароскопической фенестра-
ции не лишён определённых недостатков и ограничений. Напри-
мер, в литературе отмечается, что в определённой части случаев 
выполнить лапароскопическую фенестрацию не удаётся из-за 
технических ограничений, и требуется конверсия в открытое вме-
шательство [27]. По данным Debs T et al (2018), проведение лапа-
роскопической фенестрации нецелесообразно при расположении 
кист в сегментах S4, S7 и S8, так как в этих случаях требуется прове-
дение резекционных открытых вмешательств [38].

Однако, безусловно, основой проблемой является относи-
тельно высокая частота рецидивов при проведении как открытых, 
так и для лапароскопических вмешательств. По данным Bernts LHP 
et al (2019), примерно у каждого десятого прооперированного па-
циента в динамике наблюдается рецидив клинической симптома-
тики, что в большинстве случаев требует выполнение повторного 
оперативного лечения. Остаётся актуальной и проблема осложне-
ний (инфекция, плевральный выпот, асцит и др.), частота которых 
при проведении лапароскопической фенестрации составляет до 
10%, при этом в 3,3% случаев регистрируются серьёзные ослож-
нения [6].

До сих пор остаются окончательно не изученными отдалён-
ные результаты лапароскопической фенестрации НКП. Частота 
рецидивов в представленных исследованиях варьирует в очень 
широких пределах (от нескольких процентов до 30-40%), при этом 
очевидно, что она зависит, в том числе, и от продолжительности 
наблюдения [16, 22]. Остаётся недостаточно изученной и клини-
ческая значимость рецидивов. Например, по данным Rawla P et 
al (2019), рецидивы НКП после лапароскопической фенестрации 
чаще всего являются клинически незначимыми, так как протека-
ют бессимптомно и поэтому не требуют дополнительных вмеша-
тельств. Так, частота рецидивов составила 14,9%, но только в 4,3% 

es. A study conducted in a surgical center, where laparoscopic 
intervention was performed in 94.3% of cases, showed that 69% 
of patients experienced complete regression of symptoms after 
surgical treatment for NPCL. However, in 9.4% of cases, additional 
surgical intervention was required [42].

Our understanding of the factors that contribute to the oc-
currence of relapses still needs to be improved. It seems essential 
to consider cysts' size, localization, and morphology. Thus, a chal-
lenging medical issue is the surgical treatment of multilocular liv-
er cysts, which have a complex architecture and massive cavitary 
fibrous septa [4].

From a pathophysiological perspective, the recurrence after 
cyst fenestration is due to a residual epithelial lining with func-
tional capability. Therefore, a critical stage of cyst treatment in-
volves deepithelization of the remaining cyst wall [18]. Various 
methods such as electrocoagulation, argon plasma coagulation, 
cryodamage, and 96% ethanol treatment are currently used for 
the deepithelialization of NPCL. However, their systematic com-
parison of cyst lining destruction has yet to be done [21].

Conclusion
NPCL are a significant issue in modern surgery. Though they 

often have a long asymptomatic course, they can eventually re-
sult in abdominal pain and various urgent surgical complications. 
The approach to managing patients with NPCL varies widely, from 
observation to surgical interventions. In recent years, the primary 
surgical treatment for NPCL has been laparoscopic fenestration. 
This approach is as effective as open interventions but has fewer 
complications and faster recovery. However, despite advances in 
the area, liver cyst laparoscopic treatment requires optimization 
to lower recurrence rates.

Копытин ИА с соавт. Непаразитарные кисты печени
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случаев рецидивы были симптомными [16]. По другим данным, 
напротив, в значительной части случаев при развитии рецидива 
требуется повторное оперативное лечение [17]. Kisiel A et al (2017) 
при динамическом наблюдении в течение 62 месяцев выявили 
рецидивы у 4 пациентов из 48, при этом в трёх случаях потребо-
валось проведение повторного вмешательства. При анализе ре-
зультатов хирургического лечения НКП в одном из хирургических 
центров (в 94,3% случаев выполнялось лапароскопическое вме-
шательство) было показано, что полный регресс симптомов на-
блюдается в 69% случаев, при этом в 9,4% случаев потребовалось 
повторное оперативное вмешательство [42].

Остаются малоизученными факторы, ассоциированные с 
развитием рецидивов. Представляется значимым учитывать не 
только размер и локализацию кист, но и её морфологию. Напри-
мер, совершенно особой проблемой является хирургическое ле-
чение многокамерных кист печени, которые имеют сложную ар-
хитектуру и массивные полостные перемычки [4].

С патофизиологической точки зрения основой возникно-
вения рецидива после фенестрации кисты является наличие 
остаточной функционирующей выстилки. С этой точки зрения 
большое значение имеют методы деэпителизация кисты, при-
меняемые в качестве одного из этапов лечения [18]. В настоящее 

время с целью деэпителизация НПК используются электрокоагу-
ляция, аргоноплазменная коагуляция, криодеструкция, обработка 
96% этанолом и другие подходы, при этом их систематического 
сравнения с точки зрения полноценности разрушения выстилки 
кисты не проводилось [21]. 

Заключение
НКП являются актуальной проблемой современной хирур-

гии. Несмотря на длительное бессимптомное течение в большин-
стве случаев, НКП могут приводить к развитию абдоминального 
болевого синдрома и целого ряда ургентных хирургических ос-
ложнений. Тактика ведения пациентов с НКП варьирует в широ-
ких пределах от динамического наблюдения до открытых резек-
ционных вмешательств. В последние годы основным подходом 
для хирургического лечения НКП является лапароскопическая 
фенестрация, которая не уступает по эффективности открытым 
вмешательствам, но при этом характеризуется меньшим количе-
ством осложнений и более быстрым восстановительным перио-
дом. Несмотря на успехи в данной области, остаётся проблемой 
достаточно высокая частота рецидивов, что требует оптимизации 
подходов к лапароскопическому лечению кист печени.  
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