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Резюме

В статье приводится клинический случай поздней диагностики нагноившейся кисты печени у  ребенка 6 меся-
цев. Особенность болезни заключалась в том, что нагноение кисты протекало малосимптомно, на фоне инфекции 
мочевыводящих путей и энтеровирусной инфекции. В силу малой настороженности по данному поводу  распознать  
осложнение удалось не сразу. На первом месяце жизни диагностировали кисту печени,  с четырех месяцев  стала 
повышаться температура тела до фебрильных цифр, лечилась по поводу инфекции мочевыводящих путей, затем – 
энтеровирусной инфекции. Однако после прекращения антибиотикотерапии вновь имел место синдром инток-
сикации. Детальная оценка анамнеза заболевания, качественное ультразвуковое исследование печени позволило 
заподозрить нагноение кисты. В результате ребенок был  успешно прооперирован.

Ключевые слова: нагноившаяся киста печени, ребенок грудного возраста.
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1Far Eastern State Medical University;
2City Children Hospital № 9, Khabarovsk

Summary

The article presents a clinical case of late diagnostics of suppurative cyst of the liver in a child of 6 months. The peculiar-
ity of the disease was that suppurated cyst remained almost asymptomatic at the background of a urinary tract infection 
and enterovirus infection. Due to low awareness about this rare condition ,the complication was not immediately diagnosed. 
In the first month of life a cyst in the liver was diagnosed. By the age of four months there were elevation of body tempera-
ture to febrile. She was treated for the urinary tract infection, then for enterovirus infection. However, after cessation of 
antibiotic therapy the patient developed an intoxication syndrome. Detailed assessment of a medical history, quality ultra-
sound examination of the liver revealed suppuration of the cyst. The child was successfully operated.

Кey words: liver cyst suppuration, infants.
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Врожденные (истинные) кисты печени у детей 
встречаются относительно редко. По данным сборной 
статистики они выявляются примерно у 0,8 % [2] на-
селения, а по данным аутопсии частота не выявленных 
непаразитарных кист печени достигает 1,86 % [3]. У 
девочек кисты печени встречаются в 3-5 раз чаще, чем 
у мальчиков [1]. Во многих случаях причины возник-
новения истинной кисты у детей носят врожденный 
характер. Согласно современным патогенетическим 
подходам, истинные кисты в печени возникают из 
аберрантных желчных ходов, т.е. во время эмбрио-
нального развития не происходит подключение к си-
стеме желчных путей отдельных внутридольковых и 
междольковых желчных ходов; отсутствие инволюции 
этих ходов и является причиной развития врожденных 
кист печени у детей [4, 5]. Истинные (солитарные) ки-
сты печени могут быть простыми, многокамерными 
цистаденомами, дермоидными и ретенционными. Со-
литарная киста печени представляет собой округлой 
формы образование, которое обычно происходит из 
правой доли печени. Как правило, она свободно лежит 
на нижней поверхности печени, в междолевых бороз-
дах или имеет ножку, на которой свисает в брюшную 
полость, реже – располагается в толще ткани. Возмож-
ными осложнениями солитарных кист печени явля-
ются нагноение, разрыв, кровотечение в полость или 
кровоизлияние в стенку кисты, перекрут, располага-
ющейся на «ножке», редко – малигнизация. Проблема 
диагностики и лечебно-тактических критериев при 
объемных образованиях брюшной полости у детей до 
сих пор остаётся нерешённой.

Представляем клинический случай нагноившей-
ся солитарной кисты печени у ребенка 6 месяцев. Из 
анамнеза известно, что девочка от I беременности, 
протекающей на фоне гестоза средней степени тяже-
сти, роды на 35 неделе, масса при рождении 2 690 г, 
длина тела – 48 см. При обследовании в 1 месяц был 
выставлен диагноз: Врожденная аномалия развития 
(киста печени). В 4 месяца у ребенка впервые по-
высилась температура тела до фебрильных цифр. В 
крови (15.08.15 г.) отмечался лейкоцитоз за счет ней-
трофилеза со сдвигом влево, гипохромная анемия, 
ускоренное СОЭ (эритроциты 3,7×10 12/л, гемоглобин 
– 101 г/л, лейкоциты 19,4×109/л, нейтрофилы: п – 7 %, 
с/я – 78 %, лимфоциты 15 %, СОЭ – 40 мм/ч), в моче 
(15.08.15 г.) лейкоццитурия до 25 в поле зрения, по Не-
чипоренко – лейкоциты 46750, эритроциты – 250. По-
лучила лечение по поводу инфекции мочевыводящих 
путей. В течение 2 недель после курса антибиотикоте-
рапии температура тела держалась на субфебрильных 
цифрах. В возрасте 5 месяцев девочка поступает в дет-
скую инфекционную больницу с жалобами на повы-
шение температуры тела до 38,5 °С, осиплость голоса, 
разжижение стула. В общем анализе крови (15.09.15 г.) 
лейкоцитоз за счет нейтрофилеза со сдвигом влево, 
ускоренное СОЭ (лейкоциты 19,8×109/л, нейтрофилы: 
с/я – 79 %, лимфоциты – 22 %, моноциты – 1 %, СОЭ 
– 43 мм/ч). Лечение проводят по поводу энтеровирус-
ной инфекции: герпетическая ангина средней степени 
тяжести. Получает курс цефотоксима 600 мг/сутки 
внутримышечно 5 дней. На фоне лечения состояние 
улучшается, ребенок выписывается с выздоровлени-

ем. Однако вечером  этого же дня у ребенка вновь под-
нимается температура до высоких цифр, при приеме  
ибупрофена в возрастной дозировке лихорадка не ку-
пируется, и девочка госпитализируется в ДГКБ УЗ № 
9  с жалобами на повышение температуры до 39,6 °С, 
беспокойство. При осмотре состояние средней степе-
ни тяжести за счет болевого и интоксикационного син-
дрома (накануне была осмотрена хирургом, данных за 
острую хирургическую патологию выявлено не было), 
в сознании, менингиальных знаков нет, самочувствие 
страдает. Ребенок 6 месяцев, пониженного питания 
(дефицит массы тела 13,8 %), нервно-психическое 
развитие соответствует 4 месяцам. Со стороны сер-
дечной и бронхо-легочной систем без особенностей, 
при пальпации в правом подреберье ребенок резко 
кричит, край печени выступает из-за реберной дуги 
по средне-ключичной линии на 2,5 см, болезненный, 
плотно-эластичный, селезенка не пальпируется, стул 
кашицеобразный до 3 раз в сутки без патологических 
примесей. 

В общем анализе крови (19.09.15 г.) нарастает ане-
мия, лейкоцитоз за счет нейтрофилеза сохраняется, од-
нако наблюдается сдвиг влево до юных форм, имеется 
тромбоцитоз, ускорение СОЭ (эр. – 3,35×1012/л, Hb – 
97 г/л, MCH – 27,3 pg, MCV – 71,3 fl, HCT – 25,3 %, 
PLT – 713×109/л, MPV – 5,8 fl, WBC – 19,2×109/л, ней-
трофилы: ю – 6 %, п – 7 %, с – 60, лимфоциты – 20 %, 
моноциты – 6, базофилы 1 %, СОЭ до 34 мм/ч). В об-
щем анализе мочи (19.09.15 г.) лейкоцитов, белка нет, 
рН – 6,0. В анализе мочи по Нечипоренко (19.09.15 г.): 
лейкоциты в пределах нормы, эритроцитов, цилиндров 
нет. В биохимии крови (19.09.15 г.): общий белок на 
нижней границе нормы (62, 1 г/л), СРБ резко положи-
телен (+++). На УЗИ брюшной полости (20.09.15 г.): 
контуры ровные, толщина правой доли 7,4 см, первый 
сегмент печени составляет 32 % от левой доли, парен-
хима нормоэхогенная, структура однородная, сосуди-
стый рисунок не изменен, желчные протоки без осо-
бенностей. В правой доле печени лоцируется округлое 
образование с ровными контурами, тонкой капсулой, 
имеется полость, полностью заполненная жидкостью, 
V=71,5 см3 (Нельзя исключить нагноение кисты). Ребе-
нок был срочно переведен в хирургическое отделение 
детской краевой больницы с диагнозом: нагноившаяся 
киста печени, абсцесс печени. 25.09.15 г. был успешно 
прооперирован: дренирование абсцесса печени.

Настоящее наблюдение свидетельствует о том, что, 
несмотря на применение современного арсенала диа-
гностических методов и диагностических алгоритмов, 
верификация осложненных кист печени у детей весь-
ма затруднительна, в большей степени из-за низкой 
настороженности. Обращая внимание на интоксика-
ционный синдром у детей грудного возраста, в первую 
очередь обычно полагают наличие некого инфекцион-
ного процесса в мочевыводящих путях, желудочно-ки-
шечном тракте или бронхо-легочной системе, при этом 
редко берут во внимание возможность осложнения 
имеющихся кист у ребенка. На протяжении 2 месяцев 
у ребенка имелось повышение температуры тела до 
фебрильных цифр, нагноение кисты печени протекало 
на фоне инфекции мочевыводящих путей и энтерови-
русной инфекции, что затрудняло диагностику данно-
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го осложнения. На наш взгляд, в случаях длительного 
синдрома интоксикации у детей грудного и раннего 
возраста, целесообразно проводить углубленную диа-
гностику на предмет осложнения  ранее диагностиро-

ванных кист (иных возможных врожденных аномалий 
развития), что позволит оказывать  детям адекватную, 
своевременную терапию. 
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Резюме

Столбняк является относительно редкой, но весьма опасной инфекционной болезнью с высокой летальностью. 
В статье описан клинический случай столбняка легкого течения, ставший результатом сельскохозяйственной 
травмы. Обсуждаются проблемы лабораторной диагностики и терапии столбняка (в особенности, введение проти-
востолбнячной сыворотки). Затронуты вопросы эффективности вакцинопрофилактики столбняка.
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