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Цель. Улучшение результатов диагностики и лечения эхинококкоза печени и его осложнений. 

Материал и методы. Проведен сравнительный анализ результатов хирургического лечения эхинококкоза пече-

ни и его осложнений с применением операций из традиционного лапаротомного доступа (контрольная груп-

па) и минимально инвазивных вмешательств (основная группа).  

Результаты. В исследование включены 300 больных: 170 пациентов включили в контрольную группу, 130 – 

в основную. В основной группе в 37 (28,4%) наблюдениях выполнена открытая эхинококкэктомия из различ-

ных минидоступов, в 27 (20,7%) – двухэтапные операции с применением минимально инвазивных техноло-

гий. Лапароскопическая эхинококкэктомия выполнена 23 (17,7%) больным, лапароскопическая   перицистэк-

томия – 12 (9,2%), лапароскопическая резекция печени – 10 (7,7%). Частота послеоперационных осложнений 

в основной группе составила 17,7%, в контрольной – 51,8%. Послеоперационная летальность уменьшилась 

с 2,3 до 0,8%.

Заключение. Минимально инвазивные технологии в хирургическом лечении эхинококкоза печени демонстри-

руют лучшие ближайшие результаты по сравнению с традиционными открытыми методами хирургического 

лечения. 
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Aim. Improving outcomes of diagnosis and treatment of patients with liver echinococcosis and its complications.

Materials and methods. A comparative analysis of the results of surgical treatment of liver echinococcosis and its 

complications with traditional laparotomy access surgery (control group) and minimally invasive interventions (main 

group) was performed.

Results. The study included 300 patients (170 in the control and 130 in the main group). In the main group, 

37 (28.4%) cases performed open echinococcectomy from various mini-accesses, and 27 (20.7%) performed two-

stage operations using minimally invasive technology. Laparoscopic echinococcectomy was performed in 23 (17.7%) 

patients, laparoscopic pericystectomy 12 (9.2%) and laparoscopic liver resection in 10 (7.7%) patients. The frequency 

of postoperative complications in the main group was 17.7%, in the control 51.8%, postoperative mortality decreased 

from 2.3% to 0.8%.

Conclusion. Minimally invasive technologies in the surgical treatment of liver echinococcosis show the better 

immediate results compared to traditional open surgical methods. 
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 Вве де ние
Диагностика и лечение больных эхинококко-

зом печени (ЭП) за последние годы претерпели 
большие изменения. Внедрение высокоточных 
лучевых методов диагностики, в том числе УЗИ, 
КТ и МРТ, и применение минимально инвазив-
ных технологий значительно улучшили резуль-
таты диагностики и лечения ЭП и его осложне-
ний [1–3]. В последние годы для хирургического 
лечения ЭП и его осложнений широко и с боль-
шим успехом применяются минимально инва-
зивные методы, в том числе лапароскопия, чрес-
кожные пункционные вмешательства, эхинококк-
эктомия из минидоступов и роботические 
технологии [4–8]. Опыт большинства авторов 
показывает, что применение минимально инва-
зивных методов при хирургическом лечении ЭП 
и его осложнений способствовало уменьшению 
числа послеоперационных осложнений более 
чем в 5 раз, сроков стационарного лечения – 
до 2 нед, летальных исходов – практически до 
нуля [9–11]. Проведение  противорецидивной 
химиотерапии альбендазолом при условии уда-
ления всех выявленных кист позволило умень-
шить час тоту рецидива заболевания с 18,8 до 
0,5% [12–15]. 

Цель исследования: улучшение результатов ди-
агностики и лечения при эхинококкозе печени.

 Материал и методы
Анализировали результаты хирургического 

лечения пациентов, оперированных с 2008 по 
2019 г. Обследование пациентов включало обя-
зательное выполнение УЗИ при поступлении. 
Комплексное УЗИ при ЭП и его осложнениях 
позволило определить размеры и расположение 
кист, толщину стенок, характер кистозного 
содер жимого, изучить структуру печени, эхо-
генность, синтопию кист с крупными внутри-
печеночными сосудами и протоками, выбрать 
оптимальный доступ и вид оперативного вме-
шательства. КТ проводили с целью дифферен-
циальной диагностики паразитарных кист с не-
паразитарными, опухолями печени, для опреде-
ления первично-множественного поражения 
печени, а также для определения дальнейшей 
тактики ведения больного и выбора способа опе-
ративного лечения (рис. 1). МРТ применяли для 
определения степени фиброзных и воспалитель-
ных изменений перифокально от эхинококко-
вых кист, наличия и степени вовлеченности 
в патологический процесс крупных сосудов 
и желчных протоков. 

По характеру хирургического лечения все па-
циенты были распределены на две группы. 
Больным основной группы выполняли различные 
варианты минимально инвазивных вме ша-
тельств – операции из минилапаротомного досту-
па, лапаро скопические вмешательства, чрескож-

ные пункционно-дренажные вмешательства и 
комбинации этих методов лечения. В контроль-
ной группе хирургическое лечение ЭП выполня-
ли из традиционного лапаротомного доступа в 
период с 2008 по 2013 г. Во время операции в 
качестве гермицидных растворов для обработки 
остаточной полости в основном использовали 
70% раствор этилового спирта с экспозицией 
8–10 мин, 30% раствор NaCl с экспозицией 
10–12 мин и 80% раствор глицерина с экспози-
цией 8–10 мин. У больных основной группы для 
противопаразитарной обработки содер жимого 
кисты и обработки стенок фиброзной капсулы 
применяли 80% раствор глицерина. Степень тя-
жести желчеистечения и кровоте чения после 
операции на печени оценивали по классифика-
ции ISGLS (International Study Group for Liver 
Surgery), принятой в 2011 г. [16, 17].

Статистическую обработку материала выпол-
нили с помощью программ Statistica 10.0 (StatSoft, 
США) и Microsoft Excel. Нормальность распре-
деления выборки оценивали с помощью крите-
рия Шапиро–Уилка. Вычисляли средние значе-
ния с определением их стандартной ошибки, 
а также относительные величины, представлен-
ные в процентах. Статистическую значимость 
полученных различий определяли с помощью 
критериев Стьюдента и χ2. Уровень значимости 
принимали при р < 0,05.

 Результаты и обсуждение
Анализировали результаты лечения 300 боль-

ных ЭП. В основную группу были включены 
130 (43,3%) больных, которым применяли ми-
нимально инвазивные технологии. В контроль-
ную группу включили 170 (56,7%) пациентов. 
Среди обследованных больных мужчин было 
112 (37,3%), женщин – 188 (62,7%). Эхино-
кокковые кисты правой доли печени наблюдали 

Рис. 1. Компьютерная томограмма. Погибшая эхино-
кокковая киста правой доли печени.

Fig. 1. CT-scan. Echinococcal cyst of the right lobe of the 
liver with a picture of its death.



86

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2021, том 26, №1            ANNALS OF HPB SURGERY, 2021, Vol. 26, N 1

у 196 (65,3%) больных, левой доли – у 70 (23,4%). 
Эхинококковые кисты в обеих долях печени вы-
явили у 34 (11,3%) больных. 

В лабораторных анализах одним из посто-
янных патологических отклонений был лейко-
цитоз, обнаруженный у 118 (39,3%) пациентов. 
Анемия при ЭП и его осложнениях выявлена 
у 42 (14,0%) больных, эозинофилия – у 112 
(37,3%). Более высокое содержание билирубина 
отметили у 41 (13,7%) больного с паразитарной 
механической желтухой. УЗИ выполнено всем 
пациентам, КТ для комплексной диагностики 
ЭП и его осложнений – 52 (17,3%). В 32 (10,7%) 
наблюдениях завершающим методом исследова-
ния была МРТ. Оперативному лечению были 
подвергнуты все больные. Варианты хирургиче-
ских вмешательств в контрольной группе пред-
ставлены в табл. 1.

У пациентов контрольной группы обработку 
и закрытие остаточной полости кисты после 
эхинококкэктомии выполняли различными 
спосо бами. Инвагинация свободных краев фи-
брозной капсулы в просвет полости выполнена 
в 41 (24,1%) наблюдении, капитонаж остаточной 
полости по Дельбе – в 15 (8,8%). Наибольшую 
сложность при закрытии остаточной полости 
кисты представляло ее расположение в I, VII 
и VIII сегментах печени, внутрипеченочная цен-
тральная локализация кист несколько большего 
диаметра, а также их расположение в области пе-
ченочных ворот. Во избежание повреждения 
крупных внутрипеченочных сосудов и протоков в 
12 (7,1%) наблюдениях прибегли к завершению 
операции дренированием остаточной полости. 
Способ аплатизации применили в 8 (4,7%) на-
блюдениях. Чреспеченочное дренирование оста-
точной полости выполнено 34 (20,0%) пациентам.

Для достижения адекватного гемостаза и пре-
дотвращения истечения желчи с раневой поверх-
ности печени применяли пластины Тахокомба. 
В 84 (49,4%) наблюдениях контрольной группы 
в послеоперационном периоде потребовалось 
переливание препаратов крови.

Различные по характеру и тяжести послеопера-
ционные осложнения были отмечены в 88 (51,8%) 
наблюдениях контрольной группы. Наиболее 

часто выявляли гнойные осложнения, отмечен-
ные у 43 (25,2%) больных. В 31 (18,2%) наблюде-
нии отметили нагноение послеоперационной 
раны, которое в основном лечили местными 
консер вативными методами. Только в 10 (5,9%) 
наблюдениях выполнили некрэктомию и допол-
нительное дренирование. У 12 (7,1%) больных 
диагностировали нагноение остаточной полости, 
которое у 7 (4,1%) пациентов было излечено 
консервативно, 5 (2,9%) пациентам выполнили 
редренирование остаточной полости. После опе-
рационное желчеистечение отмечено у 14 (8,2%) 
пациентов: у 4 (2,3%) больных желчеистечение 
класса А, у 6 (3,5%) – класса В и у 4 (2,3%) – 
класса  С согласно классификации ISGLS [16]. 
Послеоперационный реактивный плеврит был 
отмечен у 21 (12,3%) пациента. В 16 наблюде-
ниях выполнена пункция плевральной полости, 
5 пациентам проведено консервативное лечение. 
Послеоперационное внутрибрюшное кровотече-
ние имело место у 10 (5,9%) больных. Согласно 
классификации послеоперационных кровотече-
ний ISGLS, кровотечение класса А отмечено 
у 4 (2,4%) больных, класса В – у 2 (1,2%), клас-
са С – у 4 (2,4%) [17]. Летальный исход отмечен 
у 4 (2,4%) больных. Причинами летальных ис-
ходов были послеоперационный перитонит 
с полиорганной недостаточностью у 2 (1,2%) 
больных и острая печеночно-почечная недоста-
точность у 2 (1,2%) пациентов.

Характер и частота применения минимально 
инвазивных методов хирургического лечения 
в основной группе представлены в табл. 2.

Наиболее частым минимально инвазивным 
вмешательством была эхинококкэктомия из ми-
нидоступа, которая позволяла реализовать все 
преимущества традиционной операции за счет 
применения адаптированных инструментов 
и тщательного топографического обоснования 
возможности адекватной санации кисты через 
минидоступ, в том числе при локализации кист 
в труднодоступных сегментах печени. Из лапа-
роскопических вмешательств чаще всего приме-
няли ЛОЭ с частичной перицистэктомией или 
без нее. ЛОЭ считаем лапароскопическое удале-
ние эхинококковой кисты с ее вскрытием в от-

Таблица 1. Характер традиционных хирургических вмешательств при ЭП и его осложнениях у больных 
контрольной группы

Table 1. Variants of traditional surgery for liver echinococcosis and its complications in patients of the control group (n = 170)

 Оперативное вмешательство Число наблюдений, абс. (%)

 Традиционная органосохраняющая эхинококкэктомия:  123 (72,4)
  – закрытая 37 (21,8)
  – открытая 86 (50,6)

  Радикальные и условно-радикальные оперативные вмешательства: 47 (27,6)
  – тотальная перицистэктомия 17 (10)
  – субтотальная перицистэктомия 20 (11,8)
  – резекция печени 10 (5,9)
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личие от лапароскопической идеальной эхино-
коккэктомии, при которой кисту удаляют цели-
ком без ее вскрытия. Здесь понятие “открытая” 
использовано по отношению именно к эхино-
кокковой кисте. Наиболее частым показанием 
к этой операции были кисты СЕ 1-го типа как 
наименее опасные в отношении диссеминации 
дочерних элементов паразита при вскрытии 
кисты, что позволяло в большинстве наблюде-
ний беспрепятственно эвакуировать жидкое со-
держимое кисты, не содержащее дочерних кист. 
Наоборот, такие операции не выполняли при 
2-м типе кист (СЕ2), поскольку они представля-
ют наибольшую опасность обсеменения брюш-
ной полости при вскрытии кисты ввиду множе-
ственности дочерних кист и высокого давления 
в материнской кисте. Риск значительно возрас-

тает при лапароскопическом вмешательстве 
ввиду отсутствующей или ограниченной возмож-
ности применения вакуум-аспираторов повы-
шенной мощности. Сложность адекватной аспи-
рации при открытой эхинококкэктомии ограни-
чивала ее применение и при больших размерах 
кист. Именно по этим причинам (тип СЕ2 
и большие размеры кист) наиболее обоснован-
ным вариантом лапароскопического вмешатель-
ства является закрытая эхинококкэктомия 
в объеме резекции печени (РП) или тотальной 
перицист эктомии (рис. 2).  

Вмешательства под контролем УЗИ выполня-
ли при 1-м и 2-м типах кист, но оптимальные 
условия по указанным выше причинам для 
пункционно-дренажного лечения складывались 
при 1-м типе.

Рис. 2. Интраоперационное фото. ЛЭЭ: а – этап субтотальной резекции фиброзной капсулы;  б – этап ликвидации 
остаточной полости.

Fig. 2. Intraoperative photo. Laparoscopic echinococcectomy: а – subtotal resection of the fibrous capsule; b – residual cavity 
elimination.

а б

Таблица 2. Характер минимально инвазивных вмешательств у пациентов основной группы

Table 2. The nature of minimally invasive interventions in patients of the main group with liver echinococcosis and its com-
plications (n = 130)

 Оперативное вмешательство Число наблюдений, абс. (%)

 Эхинококкэктомия из минидоступа 37 (28,5)

 Вмешательства под контролем УЗИ + ЛЭЭ 11 (8,5)

 Вмешательства под контролем УЗИ + ТЭ 7 (5,4)

 Вмешательства под контролем УЗИ 11 (8,5)

 ЛОЭ 23 (17,7)

 ЛРП 10 (7,7)

 ЛПЭ 12 (9,2)

 Транспапиллярное эндоскопическое удаление элементов 5 (3,8)
 эхинококковых кист с НБД + ТЭ

 Видеолапароскопическая холедохотомия с удалением 4 (3,1)
 эхинококковых элементов. Дренирование ОЖП + ТЭ

 ТЭ + видеоэндоскопия остаточной полости 10 (7,7)

 Итого: 130 (100)  

Примечание: ЛЭЭ – лапароскопическая эхинококкэктомия; ТЭ – традиционная эхинококкэктомия; 
ЛОЭ – лапароскопическая открытая эхинококкэктомия; ЛРП – лапароскопическая резекция печени; 
ЛПЭ – лапароскопическая перицистэктомия; НБД – назобилиарное дренирование; ОЖП – общий желчный 
проток.
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Чрескожные вмешательства также выполня-
ли как первый этап перед дальнейшим мини-
мально инвазивным или традиционным вариан-
том эхинококкэктомии. В 18 (13,8%) наблюде-
ниях на первом этапе выполнили вмешательства 
под контролем УЗИ с санацией, обработкой по-
лости кисты гермицидными препаратами и дре-
нированием остаточной полости, на втором 
этапе – ЛЭЭ (n = 11) и ТЭ (n = 7). После прове-
дения чрескожных пункционных вмешательств 
у больных с нагноившимися эхинококковыми 
кистами печени под контролем УЗИ наблюдали 
заметное улучшение общего состояния пациен-
тов, что позволило в 18 (13,8%) наблюдениях 
в дальнейшем после нормализации всех показате-
лей выполнить операции на кисте. После пунк-
ции и эвакуации содержимого кисты отмечали 
уменьшение объема кисты при УЗИ. В 11 (8,5%) 
наблюдениях вмешательства под контролем УЗИ 
являлись единственным (окончательным) мето-
дом лечения больных ЭП и его осложнениями.

В 5 (3,8%) наблюдениях при паразитарной 
механической желтухе на первом этапе выпол-
нили эндоскопическую папиллосфинктерото-
мию с удалением фрагментов эхинококковой 
кисты. После этого осуществляли санацию желч-
ных протоков гермицидным препаратом и транс-
папиллярно дренировали ОЖП и остаточную 
полость (назобилиарное дренирование). После 
достижения нормального уровня билирубина 
и улучшения общего состояния пациентам вы-
полняли открытую эхинококкэктомию. 

Четырем (3,1%) пациентам выполнена видео-
лапароскопическая холедохотомия с удалением 

элементов эхинококковой кисты из ОЖП, на 
втором этапе выполнили ТЭ. В 10 (7,7%) на-
блюдениях при больших и гигантских эхино-
кокковых кистах, локализованных в труднодо-
ступных сегментах печени, у пациентов основ-
ной группы выполнили ТЭ с видеоэндоскопией 
остаточной полости. 

В табл. 3 представлена зависимость выбора 
методов хирургического лечения от возраста 
больных и характеристики эхинококковых кист. 
В ряде ситуаций показания к тому или иному 
методу минимально инвазивного лечения ЭП 
совпадали, что объясняется накоплением опыта 
и поиском путей оптимального применения 
каждого метода. Также не вполне определенны-
ми являются рекомендации зарубежных авторов 
о показаниях к тому или иному методу мини-
мально инвазивного хирургического лечения 
ЭП [10, 11]. Тем не менее собственный опыт 
и литературные данные свидетельствуют о целе-
сообразности дифференцированного примене-
ния каждого метода с учетом типа, размеров и 
топографии кист, а также состояния пациента.

В целом целесообразность внедрения мини-
мально инвазивных методов хирургического ле-
чения при ЭП подтверждает анализ результатов 
в основной группе.  Оперативные вмешательства 
с применением минимально инвазивной техно-
логии позволили уменьшить объем интраопера-
ционной кровопотери (табл. 4).

У пациентов основной группы послеопераци-
онные осложнения были отмечены в 23 (17,7%) 
наблюдениях. Желчеистечение из остаточной 
полости, возникшее у 8 (6,1%) пациентов, со-

Таблица 3. Зависимость выбора методов хирургического лечения от возраста больных и характеристики эхино-
кокковых кист

Table 3. The scheme of choice of surgical treatment methods depending on the age and characteristics of echinococcal 
cysts

    Миниинвазивный метод
   

ЛРП и Эхинококк-
 Чрескожные Эндоскопические

                         Критерий ЛЭЭ 
цистперицист- эктомия

 вмешательства ретроградные
   эктомия из минидоступа под контролем  вмешательства
     УЗИ на БСДПК

 Возраст от 18 до 60 лет + + + + +
 Возраст >60 лет + – + + +

 ЭП, осложненный нагноением + – + + –
 ЭП, осложненный ПМЖ + – +  +

 Кисты II, III, IV, V и VI сегментов + + + + +
 Кисты VI, VII и VIII сегментов – + + + +

 Солитарные кисты + – + + +
 Множественные кисты + + – – +
 Эхинококковые кисты 5–10 см + + + + +
 Эхинококковые кисты 11–15 см – + + – –
 Эхинококковые кисты  >15 см – + + – –

 CEL* и CEI + + + + +
 CE2 – + + + –
 CE3 + +   

Примечание: ПМЖ – паразитарная механическая желтуха; БСДПК – большой сосочек двенадцатиперстной 
кишки; * – тип кисты по ВОЗ.
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гласно классификации ISGLS было расценено 
как класс А у 4 (3,1%) больных, как класс В 
у 4 (3,1%) пациентов. Нагноение послеопераци-
онной раны (n = 5) и остаточной полости (n = 2) 
отмечено у 7 (5,3%) больных, которых излечили 
консервативно. Внутрибрюшное кровотечение 
отмечено у 2 (1,5%) больных (класс А по ISGLS). 
Реактивный плеврит отмечен у 5 (3,8%) больных. 
Во всех наблюдениях при правостороннем ги-
дротораксе была выполнена пункция плевраль-
ной полости под контролем УЗИ. Отмечен 
1 (0,8%) летальный исход вследствие острого 
инфаркта миокарда. Сравнительная оценка по-
слеоперационных осложнений согласно класси-
фикации Clavien–Dindo приведена в табл. 5. 

 Заключение
Таким образом, результаты исследования по-

казали высокую эффективность применения 
минимально инвазивной технологии в хирурги-
ческом лечении эхинококкоза печени и его ос-
ложнений, что позволило уменьшить частоту 
послеоперационных осложнений с 51,8 до 17,7%, 
а послеоперационную летальность с 2,3 до 0,8%.
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