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Цель: оценка результатов миниинвазивного хирургического лечения эхинококкоза печени (ЭП) и его осложнений. 
Материал и методы: приведены результаты обследования и хирургического лечения 165 больных с ЭП и его осложнениями с использовани-
ем миниинвазивных технологий.
Результаты: 77 больным с неосложнённым ЭП выполнены: открытая эхинококкэктомия из различных минидоступов (37); лапароскопическая 
эхинококкэктомия (30); технология PAIR (6) и резекция печени с использованием роботизированного комплекса «da Vinci S» (4). В 49 случаях  
нагноившегося ЭП проведены следующие миниинвазивные вмешательства: сочетание чрескожной пункции кисты с лапароскопической (4) 
и открытой эхинококкэктомией (5); технология PAIR (5) и лапароскопическая эхинококкэктомия (35). Все 39 пациентов с прорывом эхино-
кокковых кист в жёлчные пути подверглись двухэтапным вмешательствам: чрескожной чреспечёночной холедохостомии с последующей 
лапароскопической (7) и традиционной (4) эхинококкэктомией; эндоскопической папиллосфинктеротомии (ЭПСТ) с последующей открытой 
эхинококкэктомией (9); видеолапароскопической холедохостомии с последующей открытой эхинококкэктомией (3); ЭПСТ с последующей ла-
пароскопической тотальной (2) и субтотальной (14) перецистэктомией. Послеоперационные осложнения были отмечены в 29 (17,5%), реци-
дивы заболевания – в 12 (10,9%), летальный исход – в 1 (0,6%) наблюдениях. На основании проведённых исследований разработан алгоритм 
выбора способа хирургического лечения ЭП и его осложнений.
Заключение: использование миниинвазивных технологий при ЭП позволяет улучшить результаты хирургического лечения. 
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Objective: To evaluate the results of using minimally invasive technologies in the surgical treatment of hepatic echinococcosis (HE) and its complications.
Methods: The results of examination and surgical treatment of 165 patients with HE and its complications using minimally invasive technologies are 
presented.
Results: 77 patients with uncomplicated HE underwent: open echinococcectomy (EE) from various mini-accesses (n=37), laparoscopic EE (n=30), PAIR 
technology (n=6), hepatic resection using the da Vinci S robotic complex (n=4). In patients with suppurated hydatid cysts (n=49) a combination of 
percutaneous cyst puncture with laparoscopic (4) and open (5) EE; PAIR technology (5) and laparoscopic EE (35) were performed. All 39 patients with 
intrabiliary rupture of hydatid cysts underwent two-stage interventions: percutaneous transhepatic choledochostomy followed by laparoscopic (7) 
and traditional (4) EE; endoscopic papillosphincterotomy (EPST) followed by open EE (9); laparoscopic choledochostomy followed by open EE (3); EPST 
followed by laparoscopic total (2) and subtotal (14) pericystectomy. Postoperative complications were noted in 29 (17.5%), relapses of the disease – in 
12 (10.9%), lethal outcome – in 1 (0.6%) cases. Based on the analysis of the study, an algorithm for choosing the method of surgical treatment for HE 
and its complications was developed.
Conclusions: The use of minimally invasive technology for hepatic echinococcosis can improve surgical treatment outcomes.
Keywords: Hepatic echinococcosis, diagnosis, minimally invasive technologies, surgical treatment, treatment results.
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Введение
Эхинококкоз человека, являясь достаточно распространён-

ным паразитарным  заболеванием в Республике Таджикистан, мо-
жет поражать все органы и системы организма, но наиболее частая 
его локализация – это печень и лёгкие [1-3]. К сожалению, заболе-
ваемость эхинококкозом печени (ЭП) в Республике Таджикистан 
остаётся высокой и продолжает расти, а хирургическое вмешатель-
ство на сегодняшнее время является основным методом лечения 
ЭП и его осложнений. Важнейшей проблемой в хирургии ЭП, ко-
торая среди хирургов остаётся дискутабельной и противоречивой, 
является выбор метода и объёма оперативного вмешательства, 
направленных на снижение травматичности, частоты послеопера-
ционных осложнений и летальных исходов [4-6]. 

Использование минимально инвазивных методов лечения 
ЭП ещё 10 лет назад встречало явное неодобрение и откровен-
ное противодействие, а некоторые авторы до сих пор скептиче-
ски относятся к подобным вмешательствам при данной пато-
логии, ввиду риска обсеменения брюшной полости и развития 
рецидивов заболевания. Частота осложнений после различных 
методов открытой эхинококкэктомии (ЭЭ) варьирует от 8 до 56%, 
летальность при этом составляет 5-9% [7-9].

В настоящее время в мировой литературе, в том числе в Рос-
сийской Федерации и Республике Таджикистан, появились рабо-
ты об эффективном использовании минимально инвазивных тех-
нологий в лечении ЭП и его осложнений [10-14]. Преимуществами 
миниинвазивных методик являются малая травматичность, мень-
шее число осложнений, низкая стоимость и кратковременность 
стационарного лечения [15, 16]. Миниинвазивные методы лече-
ния ЭП и его осложнений одобрены на международном конгрессе 
по гидатологии в 1997 году и официально признаны ВОЗ [9].

Несмотря на то, что современные тенденции в гепатохирур-
гии сводятся к расширению показаний к минимально инвазив-
ным методикам лечения ЭП и его осложнений [14, 17-19], тем 
не менее, наличие спорных моментов (относительно небольшое 
число наблюдений, противоречивые показания и противопоказа-
ния к тому или иному методу миниинвазивного вмешательства в 
зависимости от характера осложнений ЭП, а также отсутствие чёт-
кого алгоритма вмешательства) диктует необходимость и являет-
ся основанием для проведения настоящего исследования.

Цель исследования
Оценка результатов миниинвазивного хирургического ле-

чения эхинококкоза печени и его осложнений.

Материал и методы
За период с 2008 по 2019 г.г. в хирургических отделениях 

Комплекса здоровья «Истиклол», Городского центра скорой ме-
дицинской помощи г. Душанбе и отделении гепатопанкреатоби-
лиарной хирургии Московского  клинического научного центра 
(МКНЦ) им. А.С. Логинова Департамента здравоохранения г. 
Москвы получили хирургическое лечение 165 пациентов. Муж-
чин было 90 (54,6%), женщин – 75 (45,4%). Эхинококковые ки-
сты правой доли печени наблюдались у 94 (57%) больных, левой 
доли – у 60 (36,3%). Наличие эхинококковых кист в обеих долях 
имело место в 11 (6,7%) случаях. Неосложнённый ЭП отмечен в 
77 (46,7%) наблюдениях. Нагноившиеся эхинококковые кисты 
печени (НЭКП) имелись у 49 (29,7%), прорыв эхинококковых кист 
(ЭК) в жёлчные пути – у 39 (23,6%) пациентов. Рецидивные ЭК 
наблюдались у 15 (9,1%) больных (табл. 1).

Таблица 1  Контингент больных с ЭП и его осложнений

Варианты ЭП Количество %

Неосложнённый ЭП 77 46,7
НЭКП 49 29,7
Прорыв ЭК в жёлчные пути 39 23,6
Всего 165 100

Примечания: ЭП – эхинококкоз печени, НЭКП – нагноившаяся эхинококковая 
киста печени, ЭК – эхинококковая киста

Для диагностики ЭП и его осложнений больным проводи-
лись клинико-биохимические анализы крови, лучевые методы 
исследования, в том числе УЗИ, КТ, МРТ, и видеолапароскопия.

Цифровой материал был обработан методом описательной 
статистики. В работе приведены только качественные показате-
ли, для которых высчитывались доли (%).

 
Результаты и их обсуждение
УЗИ выполнено всем 165 больным с ЭП и его осложнени-

ями, что позволило в 84,8% случаев определить размеры и рас-
положение ЭК, толщину стенок, характер кистозного содержи-
мого, изучить структуру печени, уровень эхогенности, выбрать 
оптимальный доступ и вид оперативного вмешательства. Со-
гласно классификации ультразвуковых изображений ЭК печени 
ВОЗ 2003 [20] в 13 (7,9%) случаях выявлены кистозные образо-
вания различного размера округлой формы с отсутствием УЗ 
патогномоничных признаков паразитарного поражения – CL. В 
43 (26,1%) наблюдениях на фоне живого паразита определялись 
чёткие границы кист различных размеров, в них в ряде случаев 
имелись дочерние кисты – CЕ1. В 57 (34,5%) случаях имела место 
градация CЕ2 – чётко визуалированные ЭК круглой и овальной 
форм различного размера с наличием дочерних кист. ЭК типа 
СЕ3 – переходная стадия жизнедеятельности паразита, целост-
ность кисты нарушена, определяется отслойка хитиновой обо-
лочки. Данная форма ЭК имела место у 39 (23,6%) больных. В 13 
(7,9%) случаях установлены кисты СЕ4 и СЕ5 типов при наличии 
мёртвого паразита.

С целью дифференциальной диагностики паразитарных 
кист с непаразитарными, а также опухолевыми поражениями 
печени, для определения первично-множественного характера 
поражения печени, вовлечённости в патологический процесс 
крупных сосудов и жёлчных протоков, а также с целью опреде-
ления дальнейшей тактики ведения больного и выбора способа 
оперативного лечения 28 (16,9%) больным выполнены КТ и 14 
(8,4%) – МРТ (рис. 1).

Выбор патогенетически обоснованного метода мини-
инвазивного лечения ЭП и его осложнений основывался на 
следующих критериях: локализация и размер ЭК, характер 
осложнений, наличие сопутствующих заболеваний и возраст 
больных. Необходимо отметить, что осложнённые формы ЭП, 
как правило, развиваются на фоне уже имеющейся гепатоде-
прессии, обу словленной значительным поражением паренхи-
мы печени. При осложнённых формах мы отдавали предпочте-
ние двухэтапным миниинвазивным вмешательствам. При этом 
выполнялись как плановые, так и ургентные миниинвазивные 
операции (табл. 2). 

Из 77 больных с неосложнённым ЭП в 37 наблюдениях была 
выполнена открытая ЭЭ из различных мини доступов. При этом 
в 17 случаях применялся срединный, в 12 – трансректальный и в 
8 – торакофреникотомный мини доступы. В этой группе больных 
технология PAIR использована в 6 случаях. Радикальные и услов-
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но радикальные вмешательства выполнены 29 пациентам. Ре-
зекция печени с использованием роботизированного комплекса 
«da Vinci S» проведена 4 (2,4%) больным. Следует отметить, что 
при выполнении лапароскопической ЭЭ, перецистэктомии и ре-
зекции печени при ЭП и его осложнениях мы придерживались 

комплекса мероприятий, включающего в себя следующие меди-
каментозные и тактико-хирургические компоненты:

• прецизионный выбор траектории перецистэктомии, 
либо резекции печени под  контролем УЗИ и кор-
ректная идентификация сосудов, обеспечивающих 
беспрерывное кровоснабжение паренхимы остаю-
щейся части печени

• выполнение ЭЭ, перецистэктомии и резекции печени в 
условиях сохранённого кровообращения остающейся 
части паренхимы, т.е. без приёма Прингла

• минимизация кровопотери, благодаря использованию 
современного инновационного инструментария (ульт-
развуковой скальпель «Harmonic», аппарат «LigaSure» 
и др.) в зоне перецистэктомии или резекции печени

• раздельное клипирование, перевязка и пересечение 
всех трубчатых структур в  зоне резекции; отказ от 
предварительного наложения П-образных швов на ос-
тающуюся часть паренхимы печени

• внутривенное введение метилпреднизолона с целью 
мебраностабилизации и повышения толерантности 
клеток печени к гипоксемии.

 Необходимо отметить, что показания к применению ро-
ботической технологии такие же, как для лапароскопических 

Таблица 2  Характер оперативных вмешательств у больных с ЭП и его осложнениями

Варианты ЭП Выполненные операции Кол-во %

Неосложнённый ЭП (n=77)

Открытая ЭЭ из мини доступов 37 22,4

PAIR 6 3,7
Лапароскопическая открытая ЭЭ 5 3,1
Лапароскопическая резекция печени 18 10,9

Лапароскопическая субтотальная перицистэктомия 7 4,2

Резекция печени с использованием роботизированного 
комплекса «da Vinci S».  4 2,4

НЭКП (n=49)

Чрескожные пункционно-дренирующие вмешательства под 
контролем УЗИ + лапароскопическая ЭЭ

4 2,4

Чрескожные пункционно-дренирующие вмешательства под 
контролем УЗИ + традиционная ЭЭ  

5 3,1

PAIR 5 3,1

Лапароскопическая ЭЭ 19 11,5

Лапароскопическая ЭЭ с тотальной перицистэктомией 10 6,1

Лапароскопическая ЭЭ с субтотальной перицистэктомией 6 3,7

Прорыв ЭК в  жёлчные пути (n=39)

Чрескожная чреспечёночная холедохостомия под контролем УЗИ 
+ лапароскопическая ЭЭ

7 4,2

Чрескожная чреспечёночная холедохостомия под контролем УЗИ 
+ традиционная ЭЭ

4 2,4

ЭПСТ с удалением фрагментов ЭК, НБД + традиционная ЭЭ 9 5,4
Видеолапароскопическая холедохотомия с удалением элементов 
ЭК из просвета общего жёлчного протока + традиционная ЭЭ

3 1,8

ЭПСТ + лапароскопическая тотальная (n=2) и субтотальная (n=14) 
перицистэктомия 

16 9,6

Всего 165 100

Примечания: ЭП – эхинококкоз печени, ЭЭ – эхинококкэктомия, НЭКП – нагноившаяся эхинококковая киста печени, ЭК – эхинококковая киста, ЭПСТ – эндоско-
пическая папиллосфинктеротомия, НБД – назобилиарное дренирование 

Рис. 1  КТ: ЭК правой доли печени с признаками её гибели 
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вмешательств, однако роботическая технология имеет следую-
щие преимущества: высочайшая прецизионность, возможность 
комфортно работать в труднодоступных областях, минимизация 
потенциально опасных действий хирурга (человеческий фактор).

Пациентам с НЭКП (n=49) двухэтапные вмешательства 
выполнены в 9 случаях. В 5 наблюдениях нами применена тех-
нология PAIR. При проведении чрескожных пункционных вме-
шательств у больных с НЭКП под контролем УЗИ наблюдалось 
заметное улучшение общего состояния пациентов, что было 
обусловлено уменьшением интенсивности эндотоксемии, что 
позволило в последующем после нормализации всех показате-
лей произвести операции на кисте. Лапароскопические ЭЭ, в том 
числе и радикальные, и условно-радикальные, применены у 35 
больных (рис. 2).

 Пациентам с прорывом ЭК в жёлчные пути (n=39) двухэтап-
ные вмешательства с применением миниинвазивных чрескож-
ных и эндоскопических технологий выполнены во всех случаях. 
Так, у 9 пациентов этой группы произведена ЭПСТ с удалением 
фрагментов ЭК из жёлчных путей, после чего выполнена сана-
ция жёлчных протоков 0,06% раствором гипохлорита натрия 
с транспапиллярным назобилиарным дренированием одно-
временно как жёлчных протоков, так и остаточной полости. 
По достижении уровня билирубина до нормальных величин и 
улучшении общего состояния пациентам вторым этапом была 
выполнена традиционная ЭЭ. Необходимо отметить, что у 5 
больных при наличии крупных жёлчных свищей мы провели 
склерооблитерацию путём заполнения остаточной полости 96о 
этиловым спиртом, тогда как при наличии мелких жёлчных сви-
щей ограничивались коагуляцией. 16 больным после ЭПСТ была 
выполнена лапароскопическая тотальная (n=2) и субтотальная 
(n=14) перицистэктомия.

Для снижения частоты рецидивов заболевания 120 (72,7%) 
больным проведена химиотерапия альбендазолом. 

В ближайшем послеоперационном периоде после мини-
инвазивных вмешательств осложнения были отмечены в 27 

(16,4%) случаях (табл. 3). Во всех наблюдениях консервативные 
методы лечения были успешными. 

Как видно из табл. 3, для ЭЭ наиболее характерными были 
осложнения,  связанные с остаточной полостью, в том числе её 
нагноение и жёлчеистечение, что диктует необходимость их 
профилактики в интра- и полеоперационном периодах. Нагно-
ение послеоперационной раны, наблюдавшееся у 5 (3,1%) 
больных, наиболее часто развивалось после лапаротомных 
операций, что ещё раз подтверждает эффективность миниин-
вазивных вмешательств в плане предупреждения этого ослож-
нения. Развитие реактивного плеврита у 8 (4,8%) больных в по-
слеоперационном периоде отмечалось в случаях, когда кисты 
локализовались в VII-VIII сегментах печени. Необходимо отме-
тить, что при этом осложнении во всех случаях консервативные 
методы лечения были успешными. Летальный исход отмечен 
в 1 (0,6%) наблюдении, что было связано с развитием острого 
инфаркта миокарда.

Отдалённые результаты лечения ЭП и его осложнений 
были изучены у 110 больных. Рецидивы ЭП были диагностиро-
ваны у 12 (10,9%) больных.

На основании проведённых комплексных методов иссле-
дования, тщательного анализа литературных данных, а также 
собственного опыта в клинике разработан алгоритм выбора спо-
соба хирургического лечения ЭП его осложнений (рис. 3).

Заключение
Результаты исследований показывают, что миниинвазив-

ные технологии могут успешно быть использованы в хирурги-
ческом лечении эхинококкоза печени и его осложнений. Малая 
травматичность этих операций способствует снижению после-
операционных осложнений, летальности и уменьшают сроки 
пребывания больных в стационаре. Полученные результаты 
позволяют шире рекомендовать эти методики в хирургическом 
лечении эхинококкоза печени.

                                                                                                               а                                                                                                               б
Рис. 2 Лапароскопическая ЭЭ: а – субтотальная резекция фиброзной капсулы; б – ликвидация остаточной полости
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Таблица 3  Характер осложнений, развившихся после оперативных вмешательств 

Варианты ЭП Выполненные оперативные вмешательства

Характер осложнений
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Неосложнённый ЭП 
(n=77)

Открытая ЭЭ из мини доступов 1 2

Лапароскопическая ЭЭ 1

Лапароскопическая резекция печени 1

Лапароскопическая субтотальная перицистэктомия 1 2

НЭКП 
(n=49)

Чрескожные вмешательства + лапароскопическая 
ЭЭ

1 1

Чрескожные вмешательства + традиционная ЭЭ  2 2

Лапароскопическая ЭЭ 1 1

Лапароскопическая субтотальная перицистэктомия 1 1

Прорыв ЭК в 
жёлчные пути 
(n=39)

Чрескожная чреспечёночная холедохостомия + 
лапароскопическая ЭЭ

1 1 1

Чрескожная чреспечёночная холедохостомия + 
традиционная ЭЭ

1

ЭПСТ с удалением фрагментов ЭК, НБД + 
традиционная ЭЭ

2

Видеолапароскопическая холедохотомия с 
удалением элементов ЭК кисты + традиционная ЭЭ

1

ЭПСТ + лапароскопическая тотальная (n=2) и 
субтотальная (n=14) перицистэктомия 

2

Всего 27 8 5 2 2 8 2

Примечания: ЭП – эхинококкоз печени, ЭЭ – эхинококкэктомия, НЭКП - нагноившаяся эхинококковая киста печени, ЭК – эхинококковая киста, ЭПСТ – эндоско-
пическая папиллосфинктеротомия, НБД – назобилиарное дренирование 

CEIV; CEV, 
осложнённые НЭКП 

CEIV; CEV, 
осложнённые прорывом в 

жёлчные протоки 

Рецидивные кисты 

Лапароскопическая ЭЭ;
ЭЭ из мини доступа;

робот-ассистированные 
резекции печени 

Чрескожное 
чреспечёночное 

дренирование ЭК; 
лапароскопическая 

ЭЭ; резекция печени 
или перицистэктомия; 

робот-ассистированные 
резекции  печени или 

перицистэктомия

ЭПСТ; чрескожная 
чреспечёночная 
холедохостомия;

лапароскопическая ЭЭ; 
резекция печени или 

перицистэктомия; робот-
ассистированные резекции 

печени

Лапароскопические или 
робот-ассистированные 

резекции печени или 
перицистэктомия; при 
наличии выраженного 
спаечного процесса – 

лапаротомия; тотальная 
перицистэктомия; 

атипичная резекция 
печени

CEI; CEII 5-10 см

PAIR

CEIII

>5 см >5 см5-10 см

5-10 см

<5 см <5 см

PAIR5-10 см

Рис. 3 Алгоритм хирургического лечения при ЭП и его осложнениях

К.М. Курбонов с соавт. Миниинвазивная хирургия эхинококкоза печени
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