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Цель работы — оценить эффективность пункционно$аспирационных и дре$

нажных методов лечения больных с одиночными абсцессами печени в разные

периоды формирования и вызревания гнойника.

Материалы и методы. Проанализирован опыт лечения 120 больных с одиноч$

ными острыми и хроническими абсцессами печени, из них у 74 (61,7 %) приме$

нены пункционно$аспирационная и пункционно$дренажная санация под кон$

тролем ультразвука, компьютерного томографа или лапароскопически.

Результаты и обсуждение. Изучена эффективность миниинвазивных мето$

дов лечения одиночных абсцессов печени в разные сроки развития. До нача$

ла формирования капсулы гнойника целесообразно использовать антибакте$

риальную терапию. При формировании капсулы и далее до ее гипертрофии

методами выбора могут быть как аспирация, так и дренирование под контро$

лем ультразвука или компьютерного томографа. При наличии толстой ригид$

ной капсулы и выраженного перисклероза (хронический абсцесс печени)

применяют резекционные методики. Предложена следующая классифика$

ция острых абсцессов печени: острый без капсулы, или несформированный

(до 10 сут), острый с формирующейся капсулой (10—30 сут) и острый сфор$

мированный (1—3 мес). Классификация отражает стадийность клинико$

морфологических процессов, происходящих при вызревании абсцесса пече$

ни, что обуславливает применение наиболее эффективных в эти периоды ме$

тодик санации гнойной полости.

Выводы. Аспирационные и дренажные методы санации наиболее эффектив$

ны при острых абсцессах печени, при которых формируется или только что

сформирована соединительнотканная капсула. При хронических гнойниках

(более 3 мес) показаны резекционные методы лечения.
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В последние десятилетия при лечении бактери$

альных абсцессов печени (БАП) получили большое

распространение миниинвазивные технологии —

аспирационная и дренажная санации под контро$

лем ультразвукового исследования (УЗИ), компью$

терной томографии (КТ) или лапароскопически.

Эти технологии рекомендуют применять в боль$

шинстве (80—90 %) наблюдений [1, 2, 7], используя

резекционные методы только при хронических,

многокамерных абсцессах и абсцессах с секвестра$

ми. При этом редко учитывают морфологическую

стадию вызревания гнойника, в течение которой

происходит множество явлений, оказывающих

значительное влияние на эффективность той или

иной технологии лечения. В доступной литературе

мы не нашли подобных исследований.

Цель работы — оценить эффективность пункцион$

но$аспирационных и дренажных методов лечения

больных с одиночными абсцессами печени в разные

периоды формирования и вызревания гнойника.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Ретроспективно проанализированы результаты ле$

чения в клинике института за период 1990—2012 гг.

120 больных с одиночными абсцессами печени. У

74 (61,7 %) из них применили миниинвазивные
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технологии: пункционно$аспирационную (11 (9,2 %))

и пункционно$дренажную санацию под контро$

лем УЗИ (33 (27,5 %)) или лапароскопически

(30 (25 %)). Умерло 5 (4,7 %) больных.

Противопоказаниями для применения упомя$

нутых методов лечения считали хронические аб$

сцессы (длительностью более 3 мес), нагноившие$

ся паразитарные кисты, опухоли с распадом и аб$

сцедированием, а также многокамерные абсцессы

и абсцессы с секвестрами. У 46 (38,3 %) таких па$

циентов применяли резекционные методы лече$

ния (атипичную резекцию, перицистэктомию, ге$

мигепатэктомию).

Во всех случаях хирургической тактики анти$

бактериальная терапия оставалась необходимым

звеном лечения и являлась фоном для выполне$

ния хирургических процедур. До получения иден$

тифицированных культур из крови или гноя осу$

ществляли антибиотикотерапию широкого спек$

тра действия с покрытием грамотрицательных и

грамположительных аэробов и анаэробов (амок$

сициллин, аминогликозиды и метронидазол или

цефалоспорины третьего поколения и метронида$

зол). Бактериологический диагноз стремились ус$

тановить как можно раньше, после чего корректи$

ровали антибиотикотерапию.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

При анализе опыта пункционно$аспирационной

санации под ультразвуковым контролем выявлена

неодинаковая эффективность этого метода лече$

ния у разных пациентов. Так, у части больных было

достаточно одного сеанса санации на фоне антиби$

отикотерапии, что обеспечивало стойкую положи$

тельную динамику и выздоровление. У других тре$

бовалось 2—3 пункции, и только после этого отме$

чали перелом в клиническом течении заболевания.

Аналогичный эффект наблюдали и при дренирова$

нии абсцессов. У части пациентов отмечено колла$

бирование гнойной полости уже через сутки, а у

других дренируемая полость сохранялась 7—10 сут

и более. Поиск связи между неудачами быстрой

ликвидации гнойника и возрастом пациента, лока$

лизацией или генезом абсцессов оказался безус$

пешным. Имели значение только размер гнойной

полости и сроки ее существования.

В доступной литературе мы обнаружили нес$

колько вероятных патогенетических сценариев

возникновения, развития и вызревания абсцессов

в паренхиме печени, но экспериментальных иссле$

дований с моделированием этого процесса нам не

удалось найти. Поэтому нами эмпирически была

разработана теоретическая концепция формирова$

ния и развития абсцесса печени (для гнойных по$

лостей размером не более 8—10 см) на основании

собственного мониторинга динамики лечения

больных по данным КТ, УЗИ и результатам морфо$

логических исследований препаратов при резекци$

онных или лапаротомных санирующих операциях.

Формирование гнойника начинается с момента

инфицирования зоны альтерации печеночной

ткани. При этом происходит параллельно нес$

колько процессов. Явления альтерации постепен$

но уменьшаются, но максимума достигают пери$

фокальный отек, клеточная инфильтрация и гид$

ратация стенки гнойной полости, вследствие чего

размеры абсцесса увеличиваются до максималь$

ного. Стенкой формирующегося абсцесса являет$

ся ткань печени с выраженной инфильтрацией

нейтрофилами и набуханием гепатоцитов, по$

лость абсцесса заполнена некротическим детри$

том (рис. 1). По данным УЗИ, начальный период

характеризуется визуализацией постнекротичес$

кой полости неправильной фестончатой формы

без оболочки с размытыми контурами (рис. 2).

Именно в этот период, продолжающийся 10—

14 сут, наиболее ярко манифестируют клиничес$

кие проявления гнойного воспаления.

Если пункционно$аспирационную санацию вы$

полняли в этот период, то уже через 2—3 сут восста$

навливался изначальный объем гнойника (по дан$

ным УЗИ или КТ), что требовало повторных мани$

пуляций. При дренировании гнойника в этот пе$

риод суточный дебит отделяемого по дренажу пос$

ле полного опорожнения составлял 100—200 мл и

более и прекращался только через 1—2 нед, хотя,

по данным УЗИ, полость абсцесса все это время

находилась в спавшемся состоянии. Сходные дан$

ные приводят и другие авторы [3]. Клинически в

этих случаях хотя и происходило улучшение, но

без радикальных изменений. На интоксикацион$

ный синдром в большей степени влияла адек$

ватная антибиотикотерапия, а не опорожнение аб$

сцесса. Этот период формирования гнойника со$

ответствует фазе гидратации, его можно назвать

начальным периодом или гидратационным, а аб$

сцесс — острым несформированным. Таких боль$

ных в нашем исследовании было 11 (9,2 %).

После 10—14 сут гнойный процесс переходит в

новую фазу: прекращается альтерация, значитель$

но уменьшается гидратация, несколько спадает

перифокальный отек. Размеры абсцесса стабили$

зируются и в этот период являются максимальны$

ми. Границы из фестончатых превращаются в бо$

лее округлые. Выражены очаговая лимфо$гистио$

цитарная инфильтрация и набухание гепатоцитов.

На границе бесструктурного некротического дет$

рита и лейкоцитарно$макрофагальной инфильтра$

ции ткани печени активно развиваются фибро$

бластические процессы (рис. 3). С начала 3$й неде$

ли УЗИ фиксирует образование тонкой соедини$

тельнотканной капсулы, которая в дальнейшем

трансформируется в фиброзную оболочку (рис. 4).

Упомянутые процессы продолжаются в течение

2—3 нед. Гнойник на этой стадии развития можно

назвать острым с формирующейся капсулой. Таких

больных в нашем исследовании было 53 (44,2 %).

При полном пункционном опорожнении гнойник
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этой стадии развития ликвидировали раз и навсег$

да. При дренаже он также полностью спадался,

объем отделяемого после опорожнения не превы$

шал 20—30 мл/сут. Отделяемое быстро превраща$

лось в серозное. Наблюдали выраженный клини$

ческий эффект. В эту группу вошли 10 пациентов

с инфицированными внутрипеченочными било$

мами, у 3 из них отмечено формирование наруж$

ных желчных свищей, которые в 2 случаях самос$

тоятельно закрылись, а в 1 потребовали выполне$

ния стентирования гепатикохоледоха.

При сроках существования абсцесса более меся$

ца, как правило, его клиническая картина несколь$

ко стихала, размеры уменьшались на 10—20 %, но

сохранялась округлая форма. Стенка абсцесса

представляла собой толстую соединительноткан$

ную капсулу (до 2—5 мм) с участками кальцифи$

кации, прилежащую к печеночной паренхиме.

Сохранены очаговая лимфо$гистиоцитарная ин$

фильтрация и набухание гепатоцитов (рис. 5). Пе$

рифокальный отек не выражен, на его месте ак$

тивно развивается гепатосклероз. По данным

УЗИ, определялась массивная капсула с началь$

ными признаками склероза прилежащей паренхи$

мы печени (рис. 6). При пункционно$аспираци$

онной санации часто не удавалось добиться пол$

ной ликвидации полости, которая с трудом спада$

лась только после дренирования. После эваку$

ации гноя отделяемое было скудное, быстро ста$

новилось серозным. Клинический эффект после

санации был ярко выражен. Таких больных в на$

шем исследовании было 28 (23,3 %).

Через 2—3 мес существования гнойника вокруг

него развивалась плотная фиброзная капсула с

мощным склеротическим перипроцессом (рис. 7),

что мы наблюдали у 46 (38,3 %) пациентов. Уль$

Рис. 4. Ультразвуковая картина острого абсцесса
печени с формирующейся капсулой

Рис. 3. Стенка острого абсцесса печени 
с формирующейся капсулой. Бесструктурный 
некротический детрит (слева) и реактивные 
изменения на него (справа) в виде массивной 
лейкоцитарно3макрофагальной инфильтрации. 
На их границе видно начало фибробластических 
процессов. Окраска гематоксилином и эозином. × 100

Рис. 2. Ультразвуковая картина формирующегося
абсцесса печени

Рис. 1. Формирующийся абсцесс печени, полость
которого заполнена некротическим детритом, 
а ее стенками является ткань печени с выраженной
инфильтрацией нейтрофилами. Окраска 
гематоксилином и эозином. × 40
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тразвуковая картина характеризовалась наличием

несколько сморщенной звездоподобной полости

с выраженной капсулой и перисклерозом (рис. 8).

Лечение аспирацией или дренированием уда$

валось только в единичных случаях. Эффективной

была резекция печени.

В литературе в зависимости от стадии развития

выделяют только две разновидности абсцесса пе$

чени — острый (до 3 мес) и хронический (свыше

3 мес). Такая классификация приемлема для клас$

сического лечения абсцессов печени лапаротом$

ным доступом [4—6, 8], когда выполняют либо ре$

зекцию, либо дренирование. В ней нет критериев

для дифференцированного применения в острый

период миниинвазивных технологий. Поэтому на

основании морфологических исследований и ана$

лиза клинической эффективности лечения мини$

инвазивными технологиями мы посчитали целе$

сообразным с определенной долей условности

разделить время существования острого абсцесса

печени на три периода:

$ до 10 сут (острый абсцесс без капсулы или

несформированный);

$ 10—30 сут (острый абсцесс с формирующейся

капсулой);

$ 1—3 мес (острый абсцесс с капсулой или

сформированный абсцесс).

Сопоставляя период вызревания гнойника с эф$

фективностью аспирационных и дренажных мето$

дик, мы сформулировали следующие положения:

1. В ранние сроки формирования абсцесса (ос$

трый абсцесс без капсулы) опорожнение гнойной

полости любым способом не прерывает процесса

гнойного воспаления. Активная гидратация после

аспирации способствует повторному накоплению

гноя в остаточной полости и рецидиву абсцесса. В

Рис. 8. Ультразвуковая картина хронического абсцесса
печени: сморщенная фиброзная капсула с перисклерозом

Рис. 7. Строение стенки хронического абсцесса печени:
внутренняя пиогенная мембрана, переходящая 
в грануляционную ткань (1), фиброзный слой (2) 
и прилежащая паренхима печени с явлениями фиброза
и склероза (3). Окраска гематоксилином и эозином. × 40

Рис. 6. Ультразвуковая картина сформированного 
абсцесса печени: его стенка — массивная капсула с
признаками склероза прилежащей паренхимы печени

Рис. 5. Стенка острого абсцесса печени 
со сформированной соединительнотканной капсулой
(слева), прилежащая к печеночной паренхиме 
(справа). Очаговая лимфо3гистиоцитарная 
инфильтрация, набухание гепатоцитов. Окраска
гематоксилином и эозином. × 100
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этой стадии гнойного воспаления следует основ$

ное внимание уделить адекватной антибиотикоте$

рапии, которая способствует ограничению и

прекращению роста еще несформировавшегося

гнойника. Только выраженная интоксикация мо$

жет быть обоснованием для немедленной аспира$

ции или дренажа абсцесса. Целесообразнее эти

хирургические манипуляции отложить на 7—

10 сут (рис. 9).

2. В сроки 10—30 сут существования (острый аб$

сцесс с формирующейся капсулой) прекращается

гидратация и появляется тонкая соединительно$

тканная капсула. Этот период благоприятен для

применения малоинвазивных технологий сана$

ции. Зачастую бывает достаточно одной аспира$

ции, чтобы гнойная полость спалась. Поэтому во

всех случаях, когда гнойная полость не превышает

8—10 см в диаметре, следует применять аспираци$

онную санацию. Если же размеры гнойной полос$

ти больше, то методом выбора является дрениро$

вание. Оба метода можно применять как под кон$

тролем УЗИ, так и лапароскопически в зависимос$

ти от обстоятельств. Спадение и облитерация оста$

точной полости происходят в течение 1—3 сут.

3. В сроки существования гнойника более 1 мес

(острый абсцесс с капсулой или сформированный

абсцесс) продолжает активно развиваться и ги$

пертрофироваться соединительнотканная обо$

лочка, которая становится ригидной и нередко со$

держит элементы кальцификации, вокруг гной$

ника развиваются реактивный гепатит и гепато$

склероз. Для получения положительного клини$

ческого эффекта необходимо несколько сеансов

пункционно$аспирационной санации, что ставит

под сомнение целесообразность ее применения в

этот период вызревания. При остром сформиро$

ванном абсцессе следует применять исключитель$

но дренирование. Впрочем даже в этом случае по$

лость спадается в течение недели и дольше.

У разных пациентов в зависимости от генеза

гнойника, состояния иммунной системы и других

факторов сроки формирования и вызревания аб$

сцесса печени могут варьировать, соответственно

и показания к применению тех или иных миниин$

вазивных технологий санации будут изменяться.

ВЫВОДЫ

Эффективность миниинвазивных методов лече$

ния одиночных бактериальных абсцессов печени

в острый период зависит от стадии вызревания

гнойника. При сроке существования гнойного

воспаления до 7—10 сут следует ограничиться

адекватной антибиотикотерапией. В период 10—

30 сут эффективна аспирационная санация, дре$

нирование может быть методом резерва. При дли$

тельности абсцедирования более 1 мес эффектив$

ность аспираций снижается, методом выбора яв$

ляется дренирование. Для лечения хронических

абсцессов печени следует применять резекцион$

ные методы.

Рис. 9. Схема морфологических процессов, протекающих на этапах формирования абсцесса печени, 
и оптимальная методика лечения в зависимости от стадии вызревания гнойника
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В.В. Бойко, О.М. Тищенко, А.О. Малоштан, Д.І. Скорий, Р.М. Смачило

ЛІКУВАННЯ СОЛІТАРНИХ АБСЦЕСІВ ПЕЧІНКИ 

З УРАХУВАННЯМ СТАДІЇ ФОРМУВАННЯ ГНІЙНИКА

Мета роботи — оцінити ефективність пункційно$аспіраційних та дренажних методів лікування хворих з поодинокими аб$

сцесами печінки у різні терміни формування та визрівання гнійника.

Матеріали і методи. Проаналізовано досвід лікування 120 хворих з поодинокими гострими та хронічними абсцесами пе$

чінки, з них у 74 (61,7 %) застосовано пункційно$аспіраційну та пункційно$дренажну санацію під контролем ультразвуку,

комп’ютерного томографа або лапароскопічно.

Результати та обговорення. Вивчено ефективність мініінвазивних методик лікування поодиноких абсцесів печінки в різні

терміни їх розвитку. До початку формування капсули гнійника доцільно використовувати антибактеріальну терапію. При

формуванні капсули гнійника і далі до її гіпертрофії методами вибору можуть бути як аспірація, так і дренування під кон$

тролем ультразвуку або комп’ютерного томографа. За наявності товстої ригідної капсули та вираженого перисклерозу (хро$

нічний абсцес печінки) використовують резекційні методики. Запропоновано таку класифікацію гострих абсцесів печінки:

гострий без капсули або несформований (до 10 діб), гострий з капсулою, яка формується (10—30 діб), і гострий сформова$

ний (1—3 міс). Класифікація відображує стадійність клініко$морфологічних процесів, які перебігають при визріванні гній$

ника, що зумовлює використання найефективніших у ці періоди методик санації гнійної порожнини.

Висновки. Аспіраційні та дренажні методи санації найефективніші у разі гострих гнійників печінки, за яких формуєть$

ся або щойно сформувалася сполучнотканинна капсула. При хронічних гнійниках (понад 3 міс) показані резекційні ме$

тоди лікування.

Ключові слова: поодинокий абсцес печінки, класифікація, хірургічне лікування.

V.V. Boiko, A.M. Tishchenko, A.A. Maloshtan, D.I. Skoryi, R.M. Smachylo

TREATMENT OF SOLITARY PYOGENIC LIVER ABSCESSES 

CONSIDERING FORMATION STAGE OF PURULENT CAVITY

The aim – to assess the puncture$aspiration and drainage treatment effectiveness for single liver abscesses in different periods of the

liver abscess formation.

Materials and methods. The treatment experience in 120 patients with single acute and chronic liver abscess is present, in 74 (61.7 %)

patients puncture$aspiration and puncture$drainage interventions under ultrasound, computed tomography, or laparoscopic guidance

were used.

Results and discussion. The minimally invasive treatments effectiveness for single liver abscesses in different periods of its development

was studied. Antimicrobial therapy is indicated prior to the formation of a capsule. At the beginning of the formation of an abscess cap$

sule and before its hypertrophy both aspiration and drainage under ultrasound or CT guidance can be methods of choice. The presence

of a thick rigid capsule and expressed perisclerosis (chronic liver abscess) require liver resection. Due to these findings new detailed clas$

sification of acute liver abscesses is proposed: acute without a capsule or unformed (up to 10 days), acute with forming capsule (10–30

days) and acute formed (1–3 months). Classification reflects the staging of morphological processes during development of abscess of

the liver, which allows to choose the most appropriate technique for sanation of purulent cavity.

Conclusions. Aspiration and drainage methods are the most effective in acute liver abscess, which is forming or formed with only thin

connective tissue capsule. In chronic abscesses (more than 3 months) liver resectionis indicated.

Key words: solitary liver abscess, classification, surgical treatment.


