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Одним�из�наиболее�распространенных�добро-
качественных�образований�печени�являются�не-
паразитарные�кисты�печени�(НКП).�Актуальность�
проблемы�НКП�вызвана�повышением�частоты�вы-
являемости�и�риском�развития�осложнений�забо-
левания��1�.�Непаразитарные�кисты�представляют�
собой�доброкачественные�жидкостные�образова-
ния.�Впервые�НКП�описал�F.�Bristowe�в�1856�г.�
�2��у�больного�с�поликистозом�печени�и�почек.�
К�1937�г.�было�известно�уже�о�499�наблюдениях�
НКП,�а�с�внедрением�в�клиническую�практику�
ультразвуковых�аппаратов�количество�упомина-
ний�о�НКП�значительно�возросло� �3�.�Сегодня�
распространенность�НКП�в�мире,�по�различным�
источникам,�составляет�5-10%��4�.�Среди�всех�
НКП�более�90%�составляют�истинные�кисты,�от-
личительной�чертой�которых�является�наличие�
внутренней�выстилки�из�однослойного�эпителия�
(кубического�или�цилиндрического),�секретиру-
ющего�серозный�компонент��3�.�Тактика�ведения�
больных� с� непаразитарными� кистами� печени�
включает�динамическое�наблюдение�и�хирурги-
ческое�лечение.�Считается,�что�при�кистах�не-
больших�размеров�(менее�5�см),�при�условии�от-
сутствия�клинической�симптоматики�и�тенденции�
к�росту,�достаточно�динамического�наблюдения�
�5�.�При�этом�не�сформулирован�единый�алгоритм�
хирургического�лечения�пациентов,�который�по-
зволил�бы�выбрать�объем�вмешательства�с�учетом�
размера,�локализации�и�количества�кист��6�.�Исхо-
дя�из�вышесказанного,�лечение�больных�с�непара-
зитарными�кистами�печени�остается�актуальной�
проблемой�хирургии.

Цель:�провести�обзор�актуальных�отечествен-
ных� и� зарубежных� публикаций,� посвященных�
малоинвазивным�методам�лечения�НКП,�а�также�
оценить�преимущества�и�недостатки�каждого�из�
методов.

Проведен�поиск�литературы�на�русском�языке�
по�базам�данных:�E-library,�Cyberleninka,�DisserCat�
за� период�1990-2025� гг.� по� ключевым�словам:�
мaлoинвазивныe�мeтoды�лeчeния,�нeпaрaзитaрныe�
кисты�пeчeни,�эндoвидеoхирургия,�рoбoтическая�
хирургия,�лапарoскопическая�фенестрация,�чре-
скожные�методы�лечения,�пункция,�склерозиро-
вание,� дренирование,� эндоскопическое�дрени-
рование,�термическая�абляция,�микроволновая�
абляция,� радиочастотная� абляция.� � Поиск� ли-
тературы�на� английском�языке�осуществлялся�

по�библиографическим�базам�данных:�PubMed,�
Gооgle�Sсоlar� с�1956�по�2025�гг.�по�ключевым�
словам:� minimally� invasive� treatment� methods,�
simple� liver� cysts,� endovideosurgery,� robotic�
surgery,� laparoscopic� fenestration,� percutaneous�
treatment�methods,�puncture,�sclerosation,�drainage,�
endoscopic�drainage,�thermal�ablation,�microwave�
ablation,�radiofrequency�ablation.
Диагностика�непаразитарных�кист�печени
Существуют�различные�классификации�НКП,�

основанные�на�этиологии�заболевания,�локализа-
ции,�количестве�и�размере�кистозных�полостей,�а�
также�на�морфологической�характеристике�вну-
тренней�выстилки�и�жидкостного�содержимого.�
В�Российской�Федерации�(РФ)�наиболее�распро-
странена�классификaция�Б.�В.�Петрoвcкoгo�1972�
года��1�.�Согласно�ей,�выделяют�пoликиcтoз�пече-
ни;�истинные�кисты�печени;�лoжные�киcты�пече-
ни;�окoлoпеченoчные�киcты;�киcты�печенoчных�
cвязoк.

При�неосложненных�НКП�малого�размера�фи-
зикальный�осмотр�не�выявит�специфических�из-
менений.�Лабораторные�показатели,�как�правило,�
не�превышают�нормативных�значений,�за�исклю-
чением�случаев�массивного�замещения�паренхи-
мы�печени�кистозными�полостями�с�развитием�
печеночной�недостаточности�и/или�сдавлением�
желчных� протоков,� приводящим� к� механиче-
ской�желтухе,�а�также�инфицирования�кисты��7�.�
Ультразвуковое�исследование�(УЗИ),�как�метод�
первичной�диагностики,�выявляет�анэхогенные�
образования�с�четкими�ровными�контурами,�но�
его�применение�ограничено�при�оценке�множе-
ственных�крупных�кист�и�малом�объеме�сохран-
ной�паренхимы�печени.�Компьютерная� (КТ)�и�
магнитно-резонансная�томография�(МРТ)�точнее�
дифференцируют�содержимое�кист,�их�объем�и�
расположение,�а�также�позволяют�оценить�оста-
точный�объем�сохранной�паренхимы�печени�при�
поликистозе.�Среди�тр�х�методов�лучевой�диа-
гностики�(УЗИ,�КТ�и�МРТ)�наибольшей�чувстви-
тельностью,�специфичностью�и�диагностической�
точностью�обладает�МРТ,�для�которой�данные�по-
казатели�составляют�около�96%,�для�КТ�эти�па-
раметры�колеблются�от�61%�до�76%,�а�чувстви-
тельность�и�специфичность�УЗИ�приближены�к�
90%��8;�9�.�Важно�дифференцировать�истинные�
кисты�печени��от�паразитарных�и�от�других�опу-
холевых�образований,�таких�как�цистаденома�и�
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цистаденокарцинома.�Наиболее�распространен-
ным� среди� паразитарных� заболеваний� печени�
является�эхинококкоз,�для�которого�характерны�
двойной�контур�стенки,�наличие�в�просвете�кисты�
гиперэхогенных�структур�в�виде�«развивающейся�
ленты�,�а�также�мультивезикулярных�включений�
при�формировании�дочерних�кист,�подтверждают�
диагноз�специфические�серологические�тесты.�
Диагностика�цистаденом�и�цистаденокарцином�
основана�на�следующих�критериях:�утолщение�
стенки�>2�мм�с�кальцификацией,�наличие�васку-
ляризированных�перегородок�и�пристеночных�об-
разований.�В�случае�возникновения�сомнений�це-
лесообразно�выполнять�КТ/МРТ�с�контрастным�
усилением��9�.�
Хирургические�методы�лечения�непарази-

тарных�кист�печени
Методы�лечения�НКП�включают:�рeзeкцию�

печени�и�фeнecтрацию�кист,�выполняемые�из�от-
крытого,�лапароскопического�и�робот-ассистиро-
ванного�доступов;�чрескожные�чреспеченочные�
пункции,�дренирование�и�склерозирование�кист�
под�контролем�УЗИ;�эндоскопическое�дренирова-
ние;�термические�методы�локальной�деструкции.�
Вопрос�выбора�хирургического�вмешательства�
остается� открытым.�Современные� технологии�
позволяют�провести�эффективное�малоинвазив-
ное�лечение,�не�уступающее�по�результативности�
традиционным�операциям,�однако�в�случае�резек-
ции�и�фенестрации�различия�заключаются�лишь�в�
доступе,�а�к�истинно�малоинвазивным�стоит�отне-
сти�чрескожные�и�эндоскопические�пункционные�
методы�лечения.��В�прошлом�столетии�для�лече-
ния�крупных�кист�широко�применяли�резекцию�
печени.�В�настоящее�время�данный�метод�имеет�
ограниченный�ряд�строгих�показаний,�таких�как�
поликистоз�печени,�Болезнь�Кароли�и�др.�В�конце�
1980-х�-�начале�1990-х�годов�получили�развитие�
лапароскопические�методы�в�абдоминальной�хи-
рургии,�а�о�первой�лапароскопической�резекции�
доброкачественных�опухолей�печени�в�мире�со-
общили�Reich�и�соавторы�в�1991�году��10�.��Нашли�
свое�применение�и�роботизированные�хирургиче-
ские�системы,�позволяющие�в�значительной�сте-
пени�увеличить�прецизионность�манипуляций,�
особенно�удобно�их�использование�при�гигант-
ских�размерах�и�«трудной��локализации�кист�у�
больных�с�поликистозом�печени.�По�мере�разви-
тия�малоинвазивных�технологий�хирургическое�
лечение�НКП�постепенно�эволюционировало�от�
традиционной�хирургии�к�органосохраняющей.�
Малоинвазивные�операции�становятся�альтер-
нативой�лапаротомии�по�причине�их�меньшей�
травматичности,�сопоставимой�с�традиционными�
операциями�эффективности,�более�быстрой�реа-
билитации�пациентов�и�лучшего�косметическо-
го�эффекта.�Стоит�отметить,�что�в�ряде�случаев�

(крупные�толстостенные�кисты�с�внутренними�
перегородками,�локализация�вблизи�ворот�пече-
ни,�невозможность�исключения�паразитарнoгo�
генеза)�малоинвазивные�методы�могут�быть�не-
эффективны��8;�10�.�
Фенестрация�непаразитарных�кист�печени�
В�1968�г.�Lin�T.�Y.��11��предложил�фенестра-

цию�в�качестве�основного�метода�лечения��НКП.�
В�1991�г.�Garden�O.�J.��12��была�выполнена�первая�
лапароскопическая�фенестрация,�а�в�1997�году�
Fabiani�P.,�et�al.��13��выполнили�ее�10�пациентам�
с�НКП.�Авторы�пришли�к�выводу,�что�данный�
малоинвазивный�метод�является�эффективным,�
безопасным�и�более�удобным�для�хирурга.�Дру-
гие�исследователи�представили�модифицирован-
ные�варианты�операции,�которые�заключаются�в�
полноценном�удалении�экстрапаренхиматозной�
части�кисты�с�деэпителизацией�ее�стенок�элек-
тро-,�аргоноплазменной�и�лазерной�коагуляцией,�
воздействием�СО

2
�лазера,�а�также�дополнитель-

ной�инъекцией�склерозанта�в�остаточную�полость�
�14-16�.�Однако�лапароскопическая�фенестрация�
имеет�некоторые�ограничения,�которые�заключа-
ются�в�технически�сложном�доступе�при�локали-
зации�кист�в�IVa,�VI,�VII,�VIII�сегментах�печени.�
При�данной�локализации�роботический�доступ�
расширяет�возможности�хирурга�и�позволяет�про-
вести�операцию�в�запланированном�объеме��17�.�
Частота�рецидивов�как�после�открытой,�так�и�по-
сле�лапароскопической�фенестрации,�по�данным�
литературы,�составляет�около�5-20%,�осложнения�
возникают�примерно�в�10%�случаев.�Наиболее�
часто�авторы�отмечают�развитие�кровотечения,�
формирование�желчных�свищей,�асцит�и�гидро-
торакс�с�последующим�инфицированием,�особен-
но�при�наличии�множественных�кист�печени�или�
большого�объема�не�иссеченных�участков�стенки�
кисты��18�.�Опыт�выполнения�робот-ассистиро-
ванных�фенестраций�представлен�описанием�еди-
ничных�наблюдений�или�серии�случаев�успешно�
выполненных�операций,�что�не�позволяет�досто-
верно�судить�об�отдаленных�результатах�и�требу-
ет�анализа�большего�количества�материала.�
Чрескожные�вмешательства�под�УЗИ�нави-

гацией�в�лечении�непаразитарных�кист�печени
Данные�методы�являются�экономически�вы-

годными,�поскольку�не�требуют�применения�ла-
пароскопического�и�роботического�оборудования�
и�инструментария,�отсутствует�необходимость�в�
общей�анестезии�с�применением�искусственной�
вентиляции�легких,�что,�в�свою�очередь,�снижа-
ет�анестезиологические�и�операционные�риски.�
По�сравнению�с�лапароскопической�фенестра-
цией,�чрескожные�методы�имеют�сопоставимую�
частоту�рецидивов�(5-20%),�но�являются�менее�
инвазивными�и�лучше�переносятся�пациентами�
�19�.�К�классическим�чрескожным�хирургическим�
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вмешательствам�при�лечении�НКП�относят�ци-
стоцентез�и�методику�PAIR�(пункция,�аспирация,�
инъекция�склерозанта,�реаспирация).�Цистоцен-
тез�не�получил�широкого�признания,�поскольку�
аспирация� содержимого�без�обработки� стенки�
кисты�приводит�к�высокой�частоте�рецидивов�и�
в�настоящее�время�показана�только�для�выполне-
ния�цитологического�исследования�жидкостного�
компонента,�срочной�декомпрессии�и�временного�
облегчения�симптомов��20�.�В�1956�г.�Rosenberg�
G.�V.��21��описал�первую�пункцию�и�склерози-
рование�НКП.� � В� последующем�медицинское�
сообщество�пришло�к�выводу,�что�PAIR�показан�
при�одиночных�или�глубоко�расположенных�сим-
птоматических�НКП�малого�и�среднего�размера�
(около�5�см)��22�.�Для�этого�кисту�пунктируют�
под�УЗИ�наведением,�аспирируют�содержимое,�
а�затем�вводят�склерозирующее�вещество,�кото-
рое�разрушает�выстилающий�кисту�эпителий�и�
предотвращает�дальнейшее�скопление�жидкости,�
способствуя�формированию�рубцовой�ткани�и�
закрытию�остаточной�полости.�В�качестве�скле-
розирующего�агента�обычно�используют�этанол,��
однако�его�токсичность�может�привести�к�таким�
осложнениям�как�абдоминальный�болевой�син-
дром,�лихорадка�и�интоксикация.�В�литературе�
встречаются�сообщения�о�применении�различ-
ных� склерозантов:� тетрациклин,�миноциклин,�
доксициклин,�контрастные�вещества,�высококон-
центрированный�раствор�хлорида�натрия,�этано-
ламина�олеат�и�др.,�но�этанол�остается�наиболее�
распространенным�в�применении��23;�24�.��На-
копленный�опыт�Института�хирургии�имени�В.�
А.�Вишневского�демонстрирует,�что�после�скле-
ротерапии� необходимы� повторные� пункции� и�
эвакуация�воспалительного�экссудата.�Проанали-
зированы�результаты�чрескожных�пункционных�
методов�лечения�НКП�более�чем�у�150�больных�с�
размерами�кист�от�3�до�20�см�за�период�более�10�
лет.�Наиболее�эффективной�показала�себя�мето-
дика�чрескожного�чреспеченочного�дренирования�
и�склерозирования�НКП�этанолом��25�.�Большой�
вклад�в�развитие�хирургических�методов�лечения�
НКП�внесли�врачи�Клиники�и�кафедры�факуль-
тетской�хирургии�им.�Н.�Н.�Бурденко�ПМГМУ�
им.�И.�М.�Сеченова��26�.�Матевосян�Р.�В.�и�соав-
торы�проанализировали�результаты�лечения�342�
больных�с�НКП,�находившихся�в�клинике�с�1984�
по�2001�г.,�выделили�и�обосновали�показания�и�
противопоказания�к�использованию�чрескожных�
и�лапароскопических�методов�лечения�при�раз-
личной�локализации�кист.�Установлено,�что�по-
слеоперационные�осложнения�и�рецидивы�ми-
нимальны�при�соблюдении�техники�чрескожных�
вмешательств,� а� традиционные� операции� при�
НКП�применимы�лишь�при�угрожающих�жизни�
больного� состояниях.�По�данным�литературы,�

рецидив�кист�часто�возникает�из-за�продолжа-
ющейся�секреции�вследствие�неполного�склеро-
зирования�эпителиальной�выстилки.�Критерием�
рецидива�является�увеличение�остаточной�по-
лости�более�1/3�от�изначального�объема�кисты�
либо�полное�возвращение�к�исходным�размерам�
�27�.�Наиболее�часто�рецидив�возникает�у�боль-
ных�с�поликистозной�болезнью�печени,�в�таком�
случае�предпочтение�отдают�резекции�или�транс-
плантации��8�.�Основной�недостаток�чрескожных�
методов�лечения�-�невозможность�полноценной�
ревизии�полости�и�выявления�связи�с�желчевы-
водящей�системой�и� кровеносными� сосудами,�
что�повышает�частоту�развития�осложнений�до�
17%.�Среди�них�наиболее�часто�авторы�выделяют�
формирование�желчных�свищей,�кровотечение�и�
инфицирование�остаточной�полости��22�.
Эндоскопическое�дренирование�непарази-

тарных�кист�печени�
В�свою�очередь,�эндоскопическое�дренирова-

ние�предполагает�введение�специализированных�
инструментов�через�полые�органы�(желудок,�ки-
шечник)�для�формирования�канала�между�кистой�
и�просветом�желудочно-кишечного� тракта� без�
разреза�на�брюшной�стенке.�Эндоскопическая�
хирургия�обеспечивает�доступ�к�кисте�непосред-
ственно�через�стенку�полого�органа��с�помощью�
пункции�под�контролем�эндоскопического�УЗИ�
с�дальнейшей�установкой�дренажа�в�эту�область�
для�эвакуации�кистозного�содержимого�в�просвет�
желудка�или�кишки,�после�чего�процедура�может�
быть�дополнена�сеансами�склеротерапии.��При�
кистах,�сообщающихся�с�желчным�или�панкре-
атическим�протоком,�можно�установить�стент-
дренаж�с�помощью�эндоскопической�ретроград-
ной�холангиопанкреатографии.�Преимущество�
данной�методики�состоит�в�отсутствии�травмати-
зации�кожных�покровов,�а�также�возможности�по-
лучения�ткани�стенки�кисты�с�помощью�биопсий-
ных�щипцов.�Однако�ограничения�метода�весьма�
очевидны�–�его�применение�возможно�только�для�
кист,�находящихся�в�непосредственной�близости�
от�полых�органов���28�.�Сhen�C.�и�соавторы�срав-
нили�лапароскопическую�фенестрацию�и�эндо-
скопическое�трансгастральное�дренирование�и�
склерозирование�НКП�у�шестидесяти�пациентов�
с�87�кистами�печении.�Пациенты�были�разделены�
на�группу�стандартной�анатомической�сложности�
(S2,�S3,�S5,�S6,�S4-нижний)�и�группу�высокой�ана-
томической�сложности�(S1,�S7,�S8,�S4-верхний).�
За�22,4�месяца�наблюдения�в�группе�эндоскопи-
ческого�дренирования�не�наблюдали�рецидивов�
заболевания,�тогда�как�после�лапароскопической�
фенестрации�рецидивы�диагностированы�у�3�па-
циентов�(5,7%).�Оба�метода�лечения�привели�к�
значительному�уменьшению�объема�кист�(эндо-
скопически:�85,97�±�10,93%,�лапароскопически:�
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77,28�±�27,22%�от�исходного),�при�этом�эндоско-
пический�метод�обеспечил�лучшие�результаты�в�
группе�высокой�анатомической�сложности��29�.�
Радиочастотная�абляция�непаразитарных�

кист�печени
Радиочастотная�абляция��(РЧА)�является�од-

ним�из�методов�локальной�деструкции�образо-
ваний� паренхиматозных�органов.�РЧА�выпол-
няется�путем�чрескожной�пункции�образования�
специализированным�зондом��посредством�пода-
чи�высокочастотного�переменного�тока�(460-500�
кГц)�на�кончик�зонда.�Это�приводит�в�движение�
внутриклеточные�ионы�с�последующим�форми-
рованием�зоны�коагуляционного�некроза�за�счет�
выделения�тепловой�энергии�(60-100�C).�Прин-
цип�воздействия�РЧА�при�лечении�НКП�анало-
гичен�методу�PAIR:�после�выполненной�пунк-
ции�и�аспирации�жидкости�под�ультразвуковым�
контролем�нагревают�спавшуюся�на�зонде�кисту,�
вызывая�термическую�деэпителизацию�ее�стен-
ки.�Преимущества�данного�метода�перед�дрени-
рованием� и� склерозированием� заключаются� в�
более�коротком�периоде�пребывания�больного�в�
стационаре,�поскольку�процедура�не�подразуме-
вает�повторных�сеансов�абляции,�в�большинстве�
случаев��отсутствует�необходимость�оставления�
дренажа�после�операции,�который�причиняет�дис-
комфорт�пациенту,�так�же,�как�и�другие�чрескож-
ные�методы,�данная�операция�не�требует�общей�
анестезии�с�применением�искусственной�венти-
ляции�легких.�В�2004�году�Rhim�H.��30��впервые�
выполнил�пункционную�РЧА�НКП�диаметром�5�
см,�расположенной�в�VII�сегменте,�что�привело�к�
полному�регрессу�остаточной�полости�через�6�ме-
сяцев.�В�2007�году��эффективность�РЧА�в�лечении�
НКП�исследовали�китайские�хирурги�Du�X.�L.�и�
соавторы��31�.�В�их�статье�представлено�лечение�
29�пациентов�с�63�кистами�печени�размером�от�4�
до�21�см.�Выявлено,�что�кисты�размером�менее�5�
см�регрессировали�полностью,�а�при�размере�бо-
лее�10�см�сформировалась�остаточная�полость�без�
тенденции�к�увеличению�при�динамическом�на-
блюдении.�В�2014�году�Kim�и�соавторы��32��оце-
нили�эффективность�РЧА�у�14�пациентов�с�НКП.�
РЧА�выполняли�после�аспирации�содержимого�
кисты�до�тех�пор,�пока�диаметр�не�становился�
менее�3�см.�Количество�рецидивов�и�осложнений�
в�течение�трех�лет�после�операции�не�превыша-
ло�показатели�после�традиционной�склеротера-
пии,�на�основании�чего�авторы�пришли�к�выводу,�
что��РЧА�можно�рассматривать�как�альтернативу�
традиционной�склеротерапии�или�хирургическо-
му�вмешательству.�В�РФ�чрескожную�методику�
лечения�непаразитарных�кист�печени�с�исполь-
зованием�РЧА�применяют�с�2013�года��33�.�Глу-
хов�А.�А.�и�соавторы�сравнили�результаты�РЧА�и�
чрескожного�дренирования�и�склерозирования�у�

30�пациентов�с�кистами�более�8�см�в�возрасте�от�
17�до�79�лет.�При�динамическом�наблюдении�на�
протяжении�5�лет�у�6�пациентов�отмечена�полная�
регрессия�кист,�у�2�пациентов�сохранялись�еди-
ничные�остаточные�полости�малого�размера,�у�1�
пациента�диагностирован�рецидив�кисты�(образо-
вание�диаметром�80�мм).�В�2020�году�Черкасов�М.�
Ф.�с�соавторами�сравнили�отдаленные�результаты�
РЧА�НКП,�выполненной�традиционным�и�моди-
фицированным�способом,�при�котором�абляцию�
проводят��при�60��С�с�предварительным�введе-
нием�в�кисту�10%�раствора�NaСl.�Проанализиро-
вав�результаты�лечения�14�больных�с�15�кистами�
печени,�авторы�пришли�к�выводу,�что�модифи-
цированная�РЧА�является�эффективной�и�менее�
травматичной,�а�также�безопасной�при�кистах,�
расположенных�близко�к�сосудам�и�желчным�про-
токам.�В�течение�3�лет�наблюдения�у�большинства�
пациентов�объем�остаточной�полости�сократился�
на�96%,�а�у�30%�больных�зафиксирована�ее�пол-
ная�редукция��34�.�Однако�методика�РЧА�имеет�
ряд�ограничений,�в�частности,�ее�использование�
противопоказано�у�пациентов�с�имплантирован-
ными� металлоконструкциями� и� кардиостиму-
лятором,�другим�важным�недостатком�является�
зависимость�от�плотности�аблируемой�ткани�и�
эффекта�теплоотведения�–�при�локализации�об-
разования� рядом� с� сосудистыми� структурами�
эффективность�абляции�значительно�снижается,�
что�может�приводить�к�неполной�деструкции�эпи-
телиальной�выстилки�и�рецидиву�кисты.�И�хотя�
частота�послеоперационных�осложнений�РЧА�
НКП�остается�на�относительно�высоком�уровне,�
большинство� из� них� не� носят�жизнеугрожаю-
щий�характер��35�.�Так,�по�данным�литературы,�в�
ближайшем�послеоперационном�периоде�у�70%�
больных�отмечают�лихорадку,�которая�не�требует�
применения�антибиотикотерапии,��у�6-27%�паци-
ентов��-�правосторонний�гидроторакс�малого�объ-
ема,�не�требующий�выполнения�дренирования,�
более�чем�у�50%�пациентов�на�1-2�сутки�наблюда-
ют�болевой�синдром,�который�хорошо�поддается�
купированию�ненаркотическими�анальгетиками.�
Как�правило,�данные�осложнения�разрешаются�
на�3-5�сутки�после�операции�и�не�препятствуют�
ранней�активизации�больных��35;�36�.
Микроволновая�абляция�непаразитарных�

кист�печени
Поскольку�микроволновая�энергия�может�про-

никать�в�ткани�любой�плотности�и�не�зависит�от�
эффекта�теплоотведения,�в�последние�годы�ме-
тодика�микроволновой�абляции�(МВА)�получи-
ла�интенсивное�развитие� �37�.�Во� время�МВА�
высокочастотное� электромагнитное�излучение�
(от�915�МГц�до�2,45�ГГц)�приводит�в�движение�
молекулы�воды,�которые�генерируют�тепловую�
энергию� (80-100�C),� передающуюся�на� ткань,�
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что�приводит�к�развитию�коагуляционного�некро-
за.�По�сравнению�с�РЧА,�микроволновая�энергия�
обладает�большей�глубиной�проникновения,�ста-
бильным�температурным�диапазоном�и�подходит�
для�абляции�крупных�образований�(более�3-5�см)�
и/или�их�локализации�вблизи�кровеносных�сосу-
дов��38�.�Этот�метод�практически�не�повреждает�
окружающие�неизмененные�ткани�печени,�время�
абляции�меньше,�чем�при�РЧА,�благодаря�чему�
ткани�достигают�температуры�коагуляции�за�от-
носительно�короткий�промежуток�времени,�что�
повышает�эффективность�лечения,�в�связи�с�чем�
I��o�F.�и�соавторы�считают,�что�при�небольших�
однокамерных�кистах�печени�МВА�значительно�
эффективнее�РЧА��39�.�В�2011�Qun�Z.��с�соавто-
рами��40��в�своем�исследовании�подтвердили,�что�
МВА�в�лечении�НКП�снижает�частоту�рецидивов�
(10%�против�35,71%�при�обычной�склеротерапии)�
и�имеет�низкую�частоту�осложнений.��В�2020�году�
Карпова�Р.�В.�и�соавторы��41��описали�успеш-
ный�опыт�10-летнего�наблюдения�за�пациентом�
с�многокамерной�непаразитарной�кистой�печени,�
которому�была�выполнена�чрескожная�МВА.�Ав-
торы�достигли�полной�редукции�эпителиальной�
выстилки�кисты�и�разрушения�перегородок,�за�
период�наблюдения�рецидива�кисты�отмечено�не�
было.�Таким�образом,�применение�МВА�в�хирур-
гическом�лечении�НКП�является�перспективным�
направлением�для�исследований.�Для�ее�широкого�
применения�необходима�оптимизация�методики,�
определение�показаний�и�противопоказаний�к�ее�
выполнению,�а�также�сравнение�отдаленных�ре-
зультатов�микроволновой�абляции�с�результатами�
традиционных�малоинвазивных�методов�лечения�
НКП.

Проанализировав� данные� литературы,� мы�
пришли�к�выводу,�что�сегодня�отсутствует�еди-
ное�мнение�о�выборе�хирургической�тактики�ле-
чения�непаразитарных�кист�печени.�Несмотря�на�
значимые�достижения�малоинвазивной�хирургии,�
существенного�прогресса�в�снижении�частоты�
рецидивов�достигнуто�не�было.�Авторы�сходят-
ся�во�мнении,�что�выбор�того�или�иного�метода�
лечения�НКП�производят�индивидуально,�учиты-
вая�размеры,�количество�кист�и�их�взаимосвязь�с�
окружающими�структурами.�Анализ�литературы�
не�дал�однозначный�ответ�на�вопрос�о�том,�какой�
малоинвазивный�метод�хирургического�лечения�
является�наиболее� эффективным.�Необходимо�
проведение�дальнейших�исследований,� посвя-
щенных�данной�проблеме,�а�также�создание�еди-
ного�алгоритма�хирургического�лечения�непара-
зитарных�кист�печени.�
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