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Резюме
Представлены результаты морфологического исследования 99 случаев непаразитарных кист печени. описана структура различ-
ных вариантов солитарных кист, поликистоза и проведена оценка прилежащей ткани печени.  Представлено также четыре случая 
редких врожденных кист печени – реснитчатые печеночные переднекишечные кисты. описаны характерные признаки данных 
кист: выстилка цилиндрическим мерцательным эпителием, под которым определялась рыхлая соединительная ткань, пучки 
гладкомышечных клеток различной толщины, и фиброзная капсула. Использованы реакции с антителами к гладкомышечному 
актину, PanCK, СD34, EMA, виментину, СK7, альфафетопротеину и S100. для доказательства наличия эмбриогенетических стигм. 
Установлены признаки дизэмбриогенеза при различных типах кист.
Ключевые слова: солитарные кисты; реснитчатые печеночные переднекишечные кисты; поликистоз; печень; морфология.

Summary 
The results of a morphological study of 99 cases of non-parasitic liver cysts are presented. The structure of various variants of 
solitary cysts, polycystosis is described, and the adjacent liver tissue is evaluated. Four cases of rare congenital liver cysts are also 
presented - ciliary hepatic foregut cysts. The characteristic features of these cysts are described: lining with a cylindrical ciliated 
epithelium with a layer of loose connective tissue under it, bundles of smooth muscle cells of various thicknesses, and a fibrous 
capsule. We used reactions with antibodies to smooth muscle actin, PanCK, CD34, EMA, vimentin, SK7, alpha-fetoprotein and S100 
to prove the presence of embryogenetic stigma. The signs of dysembryogenesis in various types of cysts have been established.
Key words: solitary cysts; polycystic disease; hepatic foregut cyst; liver; morphology.
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Введение
Непаразитарные кисты печени (НКП) – гетероген-

ная группа заболеваний, различающихся по этиологии 
и структурным особенностям, но со сходными клини-
ческими проявлениями. При проведении оперативных 
вмешательств и при аутопсиях до 80-х гг. прошлого века 
частота выявления НКП была очень низкой и составляла 
0,14-0,17% [1, 2]. В последующем с развитием и совер-
шенствованием неинвазивных лучевых методов иссле-
дований (компьютерная томография, ультрасонография, 
магнитно-резонансная томография) выявляемость данно-
го заболевания возросла до 2,5%-7% [3, 4]. 

Классификации кист основаны, как правило, лишь 
на макроскопической картине, реже включают этиоло-
гию и патогенез.  Кисты подразделяют на паразитарные 
и непаразитарные, а в классификацию, опубликован-
ную в журнале «The surgical clinics of North America», 
включены также редко встречающиеся травматические 
кисты печени. В отечественной литературе наиболее 

часто используется классификация Петровского Б.В., 
которая включает поликистозную болезнь или полики-
стоз (изолированный печени, сочетанный с поражением 
почек и других органов), солитарные, истинные кисты 
печени (многокамерная цистаденома, простые солитар-
ные, дермоидные, ретенционные кисты), ложные кисты 
(траматические, воспалительные) [5]. А.А. Шалимов и 
соавт.  предлагают классификацию, в которой кисты пе-
чени разделены по количеству и клиническим признакам 
[6].  Наряду с одиночными в классификацию включены 
множественные кисты, которые поражают не менее 20% 
объема паренхимы печени. По строению стенки кисты 
различают истинные и ложные; по количеству кист вы-
деляют одиночные, множественные и поликистоз печени; 
по клиническому течению предложено выделять кисты 
неосложненные и  осложненные нагноением, кровотече-
нием, портальной гипертензией, механической желтухой 
или печеночной недостаточностью. Несмотря на разноо-
бразие классификаций, недостаточно изучена морфоло-



62 №03 (186) март 2020 ПАТОМОРФОЛОГИЯ 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

гия кист, существуют разрозненные данные об их микро-
скопическом строении. 

Материалы и методы
Проведено морфологическое исследование резеци-

рованных кист и участков окружающей ткани печени в 
99 наблюдениях, полученных от больных, которым было 
проведено хирургическое лечение с 2013 по 2019 гг. на 
базе Пермской краевой клинической больницы и МСЧ 
№1 г. Перми. Препараты  готовили по стандартной ме-
тодике и окрашивали гематоксилином и эозином, пикро-
фуксином по ван Гизону. 

Для постановки иммуногистохимических реакций в 
автоматизированном режиме использовали моноклональ-
ные антитела к гладкомышечному актину, PanCK, СD34, 
EMA, виментину, СK7, альфафетопротеину и S100 фир-
мы DAKO. В качестве детекционной системы использо-
вали систему Envision («Dako»). Затем срезы докрашива-
ли гематоксилином.

Результаты и обсуждение
Выявлены солитарные (61) кисты печени и полики-

стоз (38). Солитарные кисты локализовались с одинако-
вой частотой в обеих долях:  30 – в правой доле и 30 – в 
левой доле.  У одного пациента одиночные кисты распо-
лагались билобарно. Среди пациентов с поликистозной 
болезнью  печени лишь у троих было диагностировано 
унилобарное поражение, у двоих из них кисты распола-
гались в только левой доле, а у одного – в правой доле. 
У остальных (35) поликистоз обнаружен в обеих долях.

Макроскопически солитарные кисты имели сфе-
рическую форму. Большинство кист локализовалось на 
диафрагмальной поверхности печени во II, IV, VI и VII 
сегментах.  Их размеры варьировали от 5 см до 10 см в 
54 случаях,  от 10 до 15 см - в 34,  от 15 до 20 см – в 11. 

Выстилка солитарных кист была представлена од-
нослойным кубическим (66), цилиндрическим (31)  или 
многослойным плоским эпителием (2). Выстилка име-
ла резко положительное окрашивание с антителами к 
PanCK и EMA.  Стенка капсулы кист представлена фи-
брозной тканью различной толщины. В случаях полики-
стоза перегородки между кистами, как правило, тонкие 
(рис. 1.) (Примечание редактора: этот и последующие 
рисунки находятся на цветной вставке). При наличии 
сообщения полости кисты с билиарным деревом содер-
жимое представлено желчью (17), в случаях нагноения 
(7)  - гнойным экссудатом, а также муцинозным (42), 
либо серозным содержимым (38). В стенках кист при 
их нагноении (7) обнаруживали полиморфноклеточную 
инфильтрацию с преобладанием нейтрофильных грану-
лоцитов и макрофагов (рис. 2.). В стенках кист, как пра-
вило, определялись диспластичные кровеносные сосуды 
венозного или артериального типов в виде конгломератов 
или скопления мелких сосудов капиллярного типа (рис. 
3). Встречались обширные кровоизлияния в очагах ан-
гиоматоза, скопления гранул гемосидерина. Часто обна-
руживались островки незрелых гепатоцитов (рис. 4), не 
формирующих дольковых структура также скопления 

малодифференцированных клеток, тяжи и комплексы би-
лиарного эпителия (рис. 5). Малодифференцированные 
клетки – так называемые «овальные клетки» или остатки 
дуктальной пластинки располагались вблизи билиарных 
структур или изолированно в портальных трактах в при-
лежащей к кистам ткани печени [7, 8]. Островки оваль-
ных клеток слабо или умеренно положительно реагиро-
вали с антителами к CK7 (рис. 6).

Tкань печени вблизи солитарных кист и при поли-
кистозе была представлена мелкими дольками с эксцен-
трично расположенными центральными венами или их 
отсутствием (рис. 7). Гепатоциты находились в состоя-
нии белковой, очаговой жировой дистрофии, в ряде слу-
чаев встречался внутриклеточный холестаз. Во многих 
участках гепатоциты давали положительную реакцию 
на АФП. В ткани печени наблюдались капилляризация 
синусоидов, фиброз портальных трактов различной сте-
пени выраженности по шкале Metavir, нередко опреде-
лялись формирующиеся септы.  Вблизи кист с гнойным 
содержимым портальные тракты содержали лимфоги-
стиоцитарный инфильтрат с примесью нейтрофилов. От-
мечались признаки дуктопении, междольковые желчные 
протоки при развитии гнойного холангита содержали 
нейтрофильные гранулоциты в просветах и  между эпите-
лиоцитами. Встречались одиночные или множественные, 
тесно расположенные, диспластичные нервные стволики, 
которые давали положительную реакцию на S100.

В прилежащих к кистам участках ткани печени 
встречались комплексы  Мейенбурга с элементами первич-
ных билиарных, которые иногда трансформировались в 
билиарные гамартомы (рис. 8). В ткани печени отмечалась 
также гипоплазия долек, расширение междольковых вен. 
Нeредко отмечались признаки портальной гипертензии, 
обусловленной грубым фиброзом портальных трактов, 
капилляризацией синусоидов, фиброзом стенок централь-
ных вен. Вблизи кист выявлялись также очаги дуктопении, 
нередко встречались скопления овальных клеток.

В четырех наблюдениях выстилка кист была пред-
ставлена цилиндрическим мерцательным эпителием, под 
которым определялась рыхлая соединительная ткань, пуч-
ки гладкомышечных клеток различной толщины, нервные 
стволики и снаружи фиброзная капсула (рис. 9). Эти кисты 
расценены как foregut hepatic cysts (реснитчатые передне-
кишечные кисты печени), впервые описанные Freidreich в 
1857 году.  Лейомиоциты позитивно окрашивались с анти-
телами к гладкомышечному актину (рис. 10). 

Различные типы  кист печени характеризуются мор-
фогенетическими особенностями. Известно, что фор-
мирование эпителиальных структур печени идет парал-
лельно с развитием сосудистого русла и нервных волокон 
печени, поэтому для различных типов кист характерны 
общие стигмы эмбриогенеза.

Солитарные кисты и изолированный поликистоз 
печени представляют собой результат мальформации 
дуктальной пластинки печени во время её удвоения. 
Начиная с третьей недели внутриутробного развития 
субпопуляция клеток-предшественников  формирует 
однослойную кольцевую структуру, которая окружает 
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портальную мезенхиму [9, 10]. В дальнейшем пластинка 
частично становится двухслойной, давая начало желч-
ным капиллярам. Оставшиеся элементы дуктальных пла-
стинок регрессируют путем апоптоза [10, 11]. В случаях 
нарушения регресса участков дуктальных пластинок, 
не подвергшихся удвоению и не  обнаруживается из-
быточная пролиферация и ветвление желчных протоков 
[12] – образование комплексов фон Мейенбурга, которые 
могут подвергаться кистозной трансформации, и непо-
средственно кист. В настоящее время известны некото-
рые факторы, регулирующие формирование протоковой 
пластинки – транскрипционный HNF6, который опреде-
ляет количество клеток, задействованных в формирова-
нии эпителия желчных путей и расположения последних 
вблизи портальной мезенхимы [13], а также ген HNF1b, 
при делеции которого возникают аномалии развития вну-
трипеченочных желчных протоков [14]. 

Изучение морфологии РППК позволяет рассматри-
вать их как результат нарушения  развития эмбриональ-
ного зачатка передней кишки [15]. Нижний отдел респи-
раторного аппарата развивается в конце третьей недели 
как дивертикул вентрального краниального зачатка, из 
которого затем формируются трахея, бронхиальное де-
рево и легочные «почки». Печень дифференцируется на 
четвертой неделе, когда пузырно-печеночный дивертикул 
поднимается из вентральной части хвостового конца пе-
реднего зачатка прямой кишки. Она состоит из энтодер-
мальных клеток, пролиферирующих в поперечной пере-
городке и дифференцирующихся в гепатоциты. Начиная 
с четвертой недели эмбриогенеза энтодермальные клетки 
пузырно-печеночного дивертикула дифференцируются в 
гепатоциты, которые формируют трабекулы. Разделение 
грудной и брюшной полостей на данном этапе развития 
является неполным, появляются плевроперитонеальные 
каналы, которые дают место для развития легочных за-
чатков. Возможна миграция зачатков или «бутонов» 
бронхиол до момента закрытия каналов на восьмой не-
деле из грудной полости в брюшную,  где они могут быть 
окружены энтодермальными клетками печеночного ди-
вертикула [16-19]. Локализацию РППК преимуществен-
но в левой доле можно объяснить большими размерами 
последней до ремоделирования печени в течение шестой-
восьмой недель эмбриогенеза. 

Заключение
Проведенные исследования свидетельствуют о 

том, что при солитарных кистах и поликистозе печени 
стенки кист представлены наличием фиброзной капсу-
лы различной толщины, нередко с ангиоматозом, нали-
чием малодифференцированных билиарных структур 
и островков гепатоцитов. Выстилка кист представлена 
однослойным кубическим эпителием билиарного типа 
или призматическим эпителием. В ряде случаев фор-
мируются многорядные структуры с пролиферацией 
резервных клеток. Содержимое кист представлено сли-
зью, желчью или серозной жидкостью, при нагноении 
кист – гнойным экссудатом. 

Изменения в ткани печени вблизи кист представле-
ны гипоплазией долек, дистрофией гепатоцитов, внутри-
клеточным или каналикулярным холестазом, умеренным 
или выраженным фиброзом портальных трактов, капил-
ляризацией синусоидов, перивенулярным склерозом. 
Эти изменения обусловливают развитие портальной ги-
пертензии. Кроме того, нередко выявляются малодиф-
ференцированные желчные структуры, комплексы фон 
Мейенбурга, часть которых с  расширенными просветами 
(билиарные гамартомы). Диспластичные междольковые 
артерии и вены часто формируют конгломераты в пор-
тальных трактах. 

Внутрипеченочные непаразитарные кисты имеют 
дизонтогенетическое происхождение. При гистологиче-
ских и иммуногистохимических можно выявить разли-
чия их морфогенеза, которые играют существенную роль 
в их дифференциальной диагностике. ■
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