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Абсцесс печени (АП) – это ограниченное скопление гноя 
в паренхиме печени с очагом литического расплавления ткани 
в центре, возникающее вследствие инвазии микрофлоры либо 
паразитов [1]. АП является тяжелым полиэтиологическим 
заболеванием, частота которого в общем хирургическом ста-
ционаре имеет четкую тенденцию к увеличению [2]. Ежегодно 
среди больных с хирургической патологией гепатобилиарной 
зоны госпитализируется от 0,5 до 2–3 % пациентов с гнойни-
ками печени. По данным большинства исследователей [3–6], 
летальность при микробных абсцессах высока и составляет от 
20 до 30 %. При амёбных и описторхозных АП комплексное 
лечение также дает 26 и 15,5 % летальности соответствен-
но. Летальность при множественных АП существенно выше, 
чем при одиночных, и может достигать, по данным некоторых 
авторов, 50–80 % [6].

Клиническими признаками развития гнойника печени 
являются следующие симптомы: боль в правом подреберье, 
повышение температуры тела, увеличение размеров печени, 
нередко желтуха (особенно при наличии крупных абсцессов), 
также возможно развитие тромбоза воротной вены и, как след-
ствие, симптоматики портальной гипертензии (асцит и спле-
номегалия) [1]. Бессимптомное течение холангиогенных АП 
отмечается у 30 % больных.

В настоящее время абсцессы печени к л а с с и ф и ц и р у ю т 
следующим образом.

По этиологии: 
1) холангиогенные – вследствие распространения инфек-

ции в печень по желчным путям;
2) абсцессы печени, развившиеся как осложнения гнойной 

патологии внутренних органов;
3) посттравматические абсцессы печени вследствие нагно-

ения внутрипеченочных гематом после травм;
4) абсцессы печени, являющиеся осложнениями парази-

тарных поражений органа (амебиаз, альвеококкоз, описторхоз 
и др.);

5) абсцессы печени, развившиеся вследствие гематоген-
ного заноса инфекта в печень при сепсисе;

6) криптогенные абсцессы печени, когда этиология не ясна.
По количеству: одиночные и множественные абсцессы 

печени.
По расположению относительно долей печени: абсцессы 

правой доли, левой доли, обеих долей.
По локализации кист относительно поверхности печени: 

субкапсулярно-паренхиматозные (наиболее часто встречае-
мые, более 50 % наблюдений), субкапсулярные, интрапарен-
химатозные [7].

Этиология гнойников печени многообразна. В эпоху до 
возникновения антибактериальных препаратов лидирующее 
положение занимали пилефлебитические АП, возникающие 
в результате деструктивных форм аппендицита [8]. В 1926 г. 
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появилось сообщение о пилефлебитическом АП у пациента 
с дивертикулитом толстой кишки. В связи с широким приме-
нением антибиотиков и успехами в лечении гнойно-воспали-
тельных заболеваний брюшной полости частота встречаемости 
пилефлебитических АП снизилась до единичных случаев [2]. 
С 1950 г. отмечается резкое увеличение числа холангиогенных 
абсцессов, в настоящее время они представляют основную 
группу – от 37 до 55 %. К факторам риска данной патологии 
относятся рубцовые стриктуры желчных протоков и холедо-
холитиаз, а также применение транспеченочных дренажей, 
эндобилиарных стентов, наличие холедоходуоденоанастомоза 
[1]. В начале ХIХ в. высказано предположение о возможности 
формирования амёбных АП. В 1890 г. впервые выявили амёб в 
гнойнике печени и каловых массах одного и того же пациента.

Абсцессы печени, развившиеся как осложнения гной-
ной патологии внутренних органов, составляют около 30 %. 
В настоящее время самыми распространенными из них 
(12,1 %) являются паравезикальные АП при остром кальку-
лезном холецистите.

Посттравматический абсцесс печени – состояние, харак-
теризующееся наличием гнойной полости в паренхиме пече-
ни вследствие травматического повреждения (7,3–15 % всех 
гнойников печени). Развитие посттравматических абсцессов 
печени обусловлено повреждением сосудистых и билиарных 
структур с септическим некрозом паренхимы печени [1].

У жителей стран Азии, Африки, Южной Америки 80–90 % 
всех паразитарных заболеваний составляют амёбные АП, что 
связано с эпидемиологическими и культурными особенно-
стями данных регионов (высокая среднегодовая температура 
окружающей среды, употребление в пищу сырой воды и про-
дуктов, низкий социальный уровень жизни) [9, 10].

Сепсис как причина АП составляет около 10 % случаев, 
в 18 % АП считают криптогенными [8].

Историю диагностики и лечения АП с определенной долей 
условности можно разделить на два этапа: 1-й – вскрытие и 
дренирование АП путем лапаротомии или применения вне-
брюшинного доступа; 2-й – пункция и лечение абсцессов под 
контролем ультразвукового исследования (УЗИ) или компью-
терной томографии (КТ) с использованием чрескожного чрес
печеночного доступа. 

До 1980 г. основным методом лечения гнойников пече-
ни было вскрытие и дренирование полости абсцесса опера-
тивным путем. В 1938 г. впервые в хирургической практике 
исследована группа пациентов с АП, которым было выполнено 
дренирование полости гнойника с использованием хирургиче-
ских методов. В исследование были включены 47 пациентов, 
выживаемость составила 67 %. Больные чаще всего погибали 
от прогрессирования и осложнений гнойного процесса из-за 
отсутствия системной антибактериальной терапии, а появле-
ние антибактериальной терапии сразу же стало основой совре-
менного лечения абсцессов печени в сочетании с хирургиче-
ским дренированием [6, 11, 12].

Первые наблюдения мини-инвазивного лечения АП были 
представлены A.-J. S. McFadzean et al. в 1953 г. Они доложили о 
группе из 14 пациентов, которым было выполнено чрескожное 
дренирование АП, при этом летальные исходы отсутствова-
ли. Несмотря на это, широкое распространение чрескожное 
дренирование получило только после 1980 г., когда появились 
новые доклады об успешном лечении АП данным способом. 

Внедрение в клиническую практику методов УЗИ (США, 
1960-е годы) и КТ (1970-е) не только дало новый толчок раз-
витию диагностики АП, но и изменило общепринятые подходы 
к лечению, благодаря более широкому применению закрытых 
методов путем одно- или многократных чрескожных пункций 
и дренирования абсцессов под контролем УЗИ или КТ [12].

В настоящее время после установки диагноза АП 
немедленно начинается медикаментозная терапия комби-
нацией антибиотиков (Цефтриаксон или Ципрофлоксацин 
с Метронидазолом). В дальнейшем проводится коррекция 
антибиотикотерапии с учетом чувствительности выделенной 
микрофлоры. 

Иногда в лечении АП достаточно назначения только кон-
сервативной антибактериальной терапии без последующего 
оперативного лечения. Данная тактика лечения возможна, если 
размеры гнойников не превышают 30 мм. Чаще всего такие 
абсцессы являются холангиогенными, поэтому назначение 
антибактериальной терапии должно сопровождаться восста-
новлением проходимости желчных протоков [6]. 

При диагностике амёбных абсцессов показано назначение 
препаратов группы имидазола (Метронидазол), при наличии 
глистной инвазии (нагноение эхинококковой кисты) к лечению 
добавляют Альбендазол или Мебендазол.

При размерах воспалительного очага более 30 мм показа-
но оперативное вмешательство. Среди хирургических мето-
дов лечения выделяют: 1) чрескожные методы лечения АП; 
2) открытое хирургическое вмешательство. 

На настоящем этапе развития лечения АП малоинвазивное 
вмешательство под УЗ- или КТ-контролем являются основным 
способом лечения. Преимуществами метода являются малая 
травматичность, относительная безопасность, лучшая перено-
симость истощенными пациентами, отсутствие необходимости 
в наркозе. Применение малоинвазивных технологий уменьша-
ет вероятность инфицирования брюшной полости, нагноения 
послеоперационных ран, послеоперационных грыж, спаечной 
болезни и др. [12, 13].

Чрескожные методы лечения АП высокоэффективны при 
устранении первичного очага (ликвидация острого холеци-
стита, холангита и т. д.) и отсутствии секвестров в полости. 
Пункции эффективны при размерах гнойников до 80 мм, 
дренирование – до 120 мм [3]. При выполнении пункции АП 
под контролем УЗИ или КТ без дренирования выполняют 
аспирацию содержимого абсцесса, а его полость промывают 
раствором антисептика. К повторной пункции прибегают при 
сохранении размеров гнойника при контроле через 2–3 дня 
после первичной операции и сохраняющейся клинике [14].

Если размеры АП более 80 мм, чрескожную пункцию 
дополняют дренированием полости абсцесса. При этом 
избирают безопасное акустическое окно, не затрагивающее 
крупные кровеносные сосуды и желчные протоки, кратчай-
ший доступ не считается обязательным. При глубоком рас-
положении гнойника в печени или его контакте с важными 
анатомическими структурами (крупные сосуды) используют 
дренажи типа «Pigtail» («свиной хвост»). Устройство «Pigtail» 
представляет собой стерильный, тонкий, длинный катетер, 
который при окончательной установке образует форму свиного 
хвоста, отсюда и наименование устройства [14]. Пациентам 
ежедневно производят УЗИ для контроля редукции полости 
абсцесса. При дренировании абсцесса выполняют ежедневную 
санацию его растворами антисептиков и антибиотиков 1 раз 
в день. Нормализация температуры тела и клинического ана-
лиза крови, отсутствие отделяемого по дренажу и спадение 
полости абсцесса являются критериями для удаления дренажа 
[2]. Средняя продолжительность дренирования АП составляет 
(15,1±5,4) суток [14].

При гнойниках печени размерами более 120 мм, нали-
чии секвестров, поражении целой доли печени прибегают 
к лапаротомии, открытой санации и дренированию [3]. При 
локализации абсцесса на висцеральной поверхности печени 
используют абдоминальные доступы: по Фёдорову, Кохеру, 
верхнесрединную лапаротомию. Если абсцесс локализуется 
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на диафрагмальной поверхности, применяют лапаротомные 
доступы. Операция заключается в интраоперационном пунк
тировании полости абсцесса, эвакуации экссудата, ее вскры-
тии и санации антисептическими растворами, дренировании. 
В послеоперационном периоде осуществляют программиро-
ванное промывание остаточной полости антисептическим 
раствором [7].

Следует особо остановиться на крупных хронических 
абсцессах с толстой ригидной капсулой, особенно если они 
являются осложнением других очаговых заболеваний пече-
ни (альвеококкоза, эхинококкоза печени, доброкачественных 
и злокачественных опухолей). При данных заболеваниях 
методом выбора будет радикальная резекция печени, дабы 
исключить вероятность развития рецидива. Однако это уда-
ется выполнить не всегда. При распространении патологиче-
ского процесса на важные анатомические структуры печени 
(элементы ворот, нижнюю полую вену и т. д.) необходимо 
осуществить как можно бóльшее удаление патологического 
очага, а на оставшуюся нерезектабельную часть воздейство-
вать интраоперационно с целью разрушения. 

Среди применяемых в настоящее время и наиболее доступ-
ных методов деструкции можно выделить следующие.

Электрокоагуляция. Электрокоагулятор служит для обра-
зования высокочастотного электрического тока, вызывающего 
мгновенное испарение внутриклеточной жидкости в месте кон-
такта электрода с тканью [15]. Однако существуют побочные 
эффекты электрокоагуляции, к которым относятся ожоговый 
струп (некроз) с возможным его отслоением и развитием 
кровотечения, внутренние ожоги (вследствие проведения токов 
через организм), формирование грубого рубца и спаечный про-
цесс в послеоперационном периоде [16].

Криодеструкция. Начиная с XX в. активно развивается 
криохирургия, в качестве охлаждающего агента в криоаппа-
ратах используют фреоны, твердую углекислоту, жидкий азот. 
Большой вклад в развитие криохирургии печени внес про-
фессор Б. И. Альперович с учениками и коллегами. Одной 
из разработок этого коллектива был криоультразвуковой и 
криовиброскальпель. Они позволяли одновременно прово-
дить механическое разделение тканей и криовоздействие. 
Б. И. Альперович применял указанную аппаратуру в течение 
последних 30 лет и осуществил с ее помощью более 300 опе-
раций на печени при различных видах патологии [9, 10].

Плазменная деструкция. Плазма представляет собой смесь 
из электронов, ионов и нейтральных частиц. Температура 
«неравновесной плазмы» («холодной плазмы») небольшая – 
менее 45 °C, вследствие малой энергии активных частиц. 
Положительный лечебный эффект «холодной плазмы» свя-
зывают с наличием в ней O3, NO, HO, H2O2, атомарного кис-
лорода и др. Активные частицы, входящие в состав плазмы, 
обладают выраженным бактерицидным действием за счет акти-
вации перекисного окисления липидов [17]. Положительные 
результаты были достигнуты при лечении эмпиемы плев-
ры, при наличии туберкулезного бронхита и плеврита [18]. 
Аналогичная динамика наблюдалась при лечении инфици-
рованных ран после секвестрэктомии, остеомиелита и т. д. 
Широкое применение «неравновесная плазма» получила в 
стоматологии в основном с гемостатическим и антибактери-
альным действием. 

В ряде работ [17, 19] исследовано влияние «холодной плаз-
мы» на клетки опухолевых культур in vitro и доказано развитие 
апоптоза. Способность «холодной плазмы» ускорять зажив-
ление с помощью активной стерилизации и коагуляции также 
обсуждается рядом авторов [19]. Одним из главных положи-
тельных эффектов «холодной плазмы» является отсутствие 
ожогового струпа после воздействия и повреждения окружа

ющих тканей, что снижает частоту послеоперационных ослож-
нений и не нарушает процессы регенерации тканей.

Таким образом, пациенты с АП требуют различных под-
ходов к тактике лечения. Если размеры абсцессов не превы-
шают 15–30 мм, возможно обойтись консервативной анти-
бактериальной терапией. При размерах до 80 мм показано 
выполнение пункции под УЗИ-наведением с последующей 
антибактериальной и противовоспалительной терапией. При 
гнойниках размерами 80–120 мм после выполнения чре-
скожной пункции абсцесса показана постановка дренажа в 
полость для ежедневной санации и эвакуации содержимого. 
К резекции печени прибегают при множественных абсцессах 
в пределах одной анатомической области, а также абсцессах, 
занимающих всю анатомическую область [20]. При наличии 
крупных хронических абсцессов с толстой ригидной капсулой, 
особенно если они являются осложнением других очаговых 
заболеваний печени (альвеококкоза, эхинококкоза печени, 
доброкачественных и злокачественных опухолей), и невоз-
можности выполнения радикальной резекции печени из-за 
распространения патологического процесса на важные анато-
мические образования необходимо выполнить по возможности 
бóльшее удаление патологического очага, а на оставшуюся 
нерезектабельную часть воздействовать интраоперационно с 
целью девитализации.

Следует особо подчеркнуть, что при определении тактики 
лечения АП нельзя противопоставлять оперативный и мало
инвазивный методы, потому что для каждого из них суще-
ствуют свои показания.
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