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Кисты связочного аппарата печени в 
по все дневной хирургической практике встре-
чаются крайне редко. В отечественной и 
иностранной ли тературе нам удалось обнаружить 
лишь не сколько упоминаний о кистах круглой 
связки печени [1, 8–11], при этом описаны около 
десятка случаев доброкачественных и злокаче-
ственных новообразований серповидной [3–6, 
9. 10] и круглой связок печени [2, 7, 12–15]. В связи 
с чрезвычайной редкостью кист круглой связки 
печени этиология их до настоящего остается 
неясной, а клиника варьирует от бессимптомного 
течения до симуляции симптоматики со стороны 
смежных органов. Приводим клинический случай 
кисты круглой связки печени, симулировавшей 
приступы, больше напоминающие «печеночную 
колику».

Пациентка К., 55 лет, поступила в клинику абдоми-
нальной хирургии ГБУЗ РМ «Республиканская клиническая 
больница № 4» г. Саранска в июне 2015 г. с жалобами на боли 
в правой половине живота, тошноту, повышение температу-
ры тела до 37,4 ºС. В анамнезе надвлагалищная ампутация 
матки с придатками по поводу фибромиомы (гистологически 
злокачественного роста не обнаружено), бессимптомный 
холецистолитиаз, гипертоническая болезнь II степени. При 
поступлении состояние удовлетворительное. Сознание ясное. 
Кожные покровы и склеры обычной окраски. Тоны серд-
ца приглушены, ритм правильный. АД=160/100 мм рт. ст., 
ЧСС 89 в 1 мин. Язык влажный, чистый. Живот не вздут, при 
пальпации живот мягкий, умеренно болезненный в правом 
подреберье, опухолевидные образования не пальпируются, 
симптомы раздражения брюшины отсутствуют. Симптом 
поколачивания по поясничной области отрицательный с 
обеих сторон. Физиологические отправления, со слов паци-
ентки, не нарушены.

Показатели общих анализов крови и мочи, трансаминаз, 
билирубина, креатинина, щелочной фосфатазы, лактатдеги-
дрогеназы, мочевины, амилазы, коагулограммы в пределах 
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Рис. 1. Эхограмма больной К., 55 лет.

Жидкостное образование в эпигастральной области, 
ограниченное желчным пузырем, двенадцатиперстной кишкой, 

желудком и поджелудочной железой.

а — поперечное сканирование, б — продольное сканирование. 
1 — правая доля печени; 2 — желчный пузырь; 3 — жидкост-
ное образование под правой долей печени; 4 — просвет желудка 

с содержимым

а

б



Том 175 • № 3

87

Киста круглой связки печени

референсных значений. При УЗИ (рис. 1) 
обнаружено анэхогенное образование без 
четкой капсулы, неправильной формы, 
размером 7×10×6 см, ограничено спере-
ди передней брюшной стенкой, сверху 
правой долей печени и желчным пузы-
рем, снизу двенадцатиперстной кишкой 
и малым сальником, справа печеночным 
изгибом ободочной кишки. В просвете 
тонкие нити, создающие перегородки. 
Кровоток при цветном допплеровском 
картировании не выявлен. В желчном 
пузыре билиарный сладж и мелкие кон-
кременты до 5 мм в диаметре. Стенка 
его 3 мм толщиной, однородная. Размеры 
пузыря 5,7×3,4×3,6 см. Контуры желудка, 
двенадцатиперстной кишки и ободочной 
кишки не нарушены, стенки не утолще-
ны. Поджелудочная железа изоэхогенная, 
однородная, контуры ровные, четкие, раз-
меры не увеличены.

При эзофагоскопии патологии 
не обнаружено. При МРТ (рис. 2) с 
контрастным усилением: в IV и V сег-
ментах субкапсулярное образование 
неправильной формы, с ровными и четки-
ми контурами, многокамерное, размером 
8,5×9,6×6,8 см с жидкостными сигналь-
ными характеристиками. Образование 
распространяется каудально, интимно 
прилежит к печеночному изгибу ободоч-
ной кишки, несколько смещает его кзади 
и книзу. Заключение: МРТ-картина 
кисты печени. Маркёры к эхинококкозу, 
альвеококкозу, лямблиозу, аскаридозу, 
токсокарозу, трихинеллезу, описторхозу 
отрицательные.

Под ультрасонографической нави-
гацией выполнена чрескожная пункция 
образования, при которой получена 
светло-желтая прозрачная жидкость в 
количестве 10 мл. В полости оставлен 
полихлорвиниловый дренаж типа «pigtail». В следующие 
2 сут пассивно выделилось еще 70 мл прозрачной светло-
желтой жидкости. При цитологическом исследовании 
пунктата атипичных клеток не обнаружено, выявлены еди-
ничные лейкоциты и эритроциты, содержание диастазы 
32 ед.

При контрольном УЗИ через 3 сут после дренирова-
ния жидкостное образование уменьшилось в размерах до 
3×4×2,5 см (рис. 3). Дренаж удален. Больная выписана для 
дальнейшего наблюдения в амбулаторных условиях с диагно-
зом: непаразитарная киста брюшной полости, хронический 
калькулезный холецистит.

В октябре 2015 г. больную вновь стали беспокоить 
тяжесть в правом подреберье и тошнота. При УЗИ (рис. 4) — 
рецидив образования, размеры которого 8,3×7,6×7 см. 
В просвете тонкие нити, создающие перегородки, кровотока 
нет. В желчном пузыре мелкие конкременты до 5 мм в диа-
метре. Стенка желчного пузыря 3 мм толщиной, однородная. 
Размеры желчного пузыря 6,3×3,2×3,0 см.

После обследования и подготовки, учитывая нали-
чие конкрементов в желчном пузыре, приступы болевого 

синдрома в правом подреберье и рецидив кисты, решено 
выполнить симультанную операцию — ревизию брюшной 
полости, холецистэктомию и иссечение кисты лапароско-
пическим доступом. На операции обнаружено жидкостное 
многокамерное образование 10×8×6 см, ограниченное тонки-
ми пленчатыми стенками, свободно прилежащее к передней 
стенке пилорического отдела желудка, желчному пузырю и 
висцеральной поверхности правой доли печени, интимно свя-
зано фиброзными тяжами с круглой связкой печени (рис. 5). 
С помощью ультразвукового скальпеля кистозное образова-
ние без нарушения целостности стенок отделено от круглой 
связки печени в пределах неизмененных тканей. Содержимое 
его полостей аспирировано, затем спавшееся образование 
извлечено из брюшной полости. Далее выполнена холеци-
стэктомия.

Макропрепараты: многокамерное образование с тонки-
ми прозрачными перегородками и эвакуированной из камер 
прозрачной светло-желтой жидкостью с наличием на перего-
родках жировой клетчатки. Желчный пузырь 6,3×3,5×3,5 см, 
стенка толщиной 3 мм, слизистая оболочка атрофичная, в 
просвете светлая желчь и 4 конкремента 4–5 мм в диаметре.

Рис. 2. МРТ брюшной полости в режимах Т1 и Т2.

1 — печень; 2 — желчный пузырь; 3 — жидкостное образование под правой долей печени
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Гистологически: картина хронического холецистита. 
Стенки кисты представлены волокнистой соединительной 
тканью, выстланной однорядным уплощенным эпителием.

Послеоперационный диагноз: киста круглой связки пече-
ни, хронический калькулёзный холецистит.

Таким образом, данное наблюдение 
свидетельствует о чрезвычайной сложности диа-

гностики серозных кист круглой связки печени, 
которые могут быть приняты за кисты печени, 
поджелудочной железы, брыжейки кишечника, 
забрюшинного пространства. Кроме того, наличие 
сопутствующей патологии вносит определенные 
сложности в интерпретацию клинической сим-
птоматики и выбор способа лечения. В связи с 

Рис. 3. Эхограмма больной К., 55 лет. Жидкостное 
образование в эпигастральной области 

после тонкоигольной пункции и дренирования.

а — поперечное сканирование; б — продольное сканирование. 
1 — край печени; 2 — остаточная полость кисты; 3 — просвет 
желудка с содержимым; 4 — головка поджелудочной железы

Рис. 4. Сонограмма той же больной через 4 мес. 
Рецидив кистозного образования.

а — поперечное сканирование; б — продольное сканирование. 
1 — правая доля печени; 2 — желчный пузырь с конкрементами; 

3 — жидкостное образование под правой долей печени

а

б

а

б

Рис. 5. Макроскопическая картина при диагностической лапароскопии.

а: 1 — правая доля печени; 2 — круглая связка печени; 3 — киста круглой связки печени; б: слева — киста, справа — желчный пузырь
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этим считаем весьма важным выполнение полного 
комплекса дооперационной инструментальной и 
лабораторной диагностики с последующим эндо-
видеохирургическим вмешательством с целью 
верификации диагноза и выполнения оперативно-
го пособия.

Поскольку серозные кисты круглой связки 
печени являются чрезвычайно редким наблюде-
нием и, вероятно, с многообразием клинических 
форм, для детальной оценки этиологии и клиники 
этой патологии требуется гораздо больше сооб-
щений, а наше наблюдение может внести свой 
вклад в изучение особенностей хирургической 
патологии связочного аппарата печени.
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