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Цель. Изучить результаты лечения пациентов со “сложным” эхинококкозом печени.

Материал и методы. Анализировали результаты хирургического лечения 118 пациентов с эхинококкозом пече-

ни с 2015 по 2020 г. Предложен термин “сложный” эхинококкоз печени. Проведен сравнительный анализ 

осложнений, хирургических вмешательств в 2 группах больных: 66 пациентов с эхинококкозом печени 

и 52 больных со сложным эхинококкозом печени. 

Результаты. Рецидива заболевания не было. Из 118 пациентов у 55 (44%) был сложный эхинококкоз печени. 

Изолированное поражение печени было у 74% пациентов, сочетанное поражение печени и легких – у 20%, у 

6% – поражение других органов. В большинстве наблюдений выполняли перицистэктомию (82%), 8% боль-

ных выполнили атипичную резекцию печени, 4% – сегментарную резекцию, 3% – лапароскопическое вмеша-

тельство, в 3% наблюдениях – гемигепатэктомию. Осложнения после операции выявили у 22 (18,6%) больных. 

Скопления желчи и желчные свищи сформировались в 45% наблюдений, пневмо- или гидроторакс – в 23%, 

нагноение ран отмечено в 18% наблюдений, гематомы в зоне резекции печени – в 14%. 

Заключение. Хирургическое лечение при сложном эхинококкозе печени требует индивидуального подхода 

к выбору варианта операции. Предпочтение следует отдавать паренхимосохраняющим радикальным операци-

ям. При тотальном замещении доли печени кистой и при цистобилиарных свищах следует выполнять гемиге-

патэктомию, при этом возможно оставлять фиброзную капсулу на крупных трубчатых структурах.
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Aim. To study the long-term results of surgical treatment in patients with “complex” hepatic echinococcosis.

Materials and methods. The results of surgical treatment of 118 patients with hepatic echinococcosis from 2015 to 

2020 at the A.V. Vishnevsky National Medical Research Center of Surgery were analyzed. The term “complex” 

hepatic echinococcosis has been proposed. A comparative analysis of the number and type of complications and 

surgical interferences 2 groups of patients was carried out: 66 patients with hepatic echinococcosis, 52 patients with 

complex hepatic echinococcosis.

Results. During the observation period, no any recurrence was recorded. 55 (44%) of 118 patients had complex 

hepatic echinococcosis. Isolated liver damage was found in 74% of cases, combined liver and lung damage in 20% 

cases and with other organs – in 6%. In most cases, pericystectomy was performed (82%), 8% of patients underwent 

atypical hepatectomy, 4% – segmental resection, 3% – laparoscopic intervention, 3% – hemihepatectomy. 

Postoperative complications were recorded in 22 (18,6%) of cases. Accumulations of bile and biliary fistulas formed 

in 45% of cases, pneumotothorax or hydrothorax – in 23%, wound abscess – in 18%, hematomas in the hepatectomy 

zone – in 14% of the cases.

Conclusion. Surgical treatment of complex hepatic echinococcosis requires an individual approach to the choice 

of the operation option. Preference should be given to parenchyma-preserving radical operations. When the liver lobe 

is totally replaced with a hydatid cyst and in case of cystobiliary fistulas hemihepatectomy should be performed, and 

it is acceptable to leave the fibrous capsule on large tubular structures.
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 Вве де ние
В настоящее время актуальность проблемы 

эхинококкоза очевидна и определяется широким 
распространением заболевания, отсутствием еди-
ного подхода к выбору варианта операции, позд-
ней диагностикой, длительным бессимптомным 
течением, наличием множественных и сочетан-
ных форм поражения различных органов, при-
водящих к потере трудоспособности, инва-
лидности и нередко к летальному исходу [1]. 
По оценкам справочной группы ВОЗ по эпиде-
миологии тяжести болезней ЖКТ (2015), эхино-
коккоз ежегодно является причиной смерти 
19 300 пациентов и порядка 871 000 больных об-
речены на инвалидность [2]. Среди осложнений 
эхинококкоза печени (ЭП) стоит выделить на-
гноение кист, прорыв в желчные протоки, что 
приводит к развитию механической желтухи 
и острому холангиту. Также прорыв эхинококко-
вой кисты (ЭК) может происходить в свободную 
брюшную полость, вызывая тяжелые формы 
анафилактического шока и перитонит, что явля-
ется экстренной ситуацией в хирургии и требует 
неотложного хирургического вмешательства. 
Кроме того, иногда разрыв происходит в плев-
ральную полость или бронхи, что является не 
менее грозным осложнением. Все описанное 
можно связать с поздней диагностикой на фоне 
бессимптомного течения [3]. Клинические сим-
птомы могут появляться при увеличении кист 
>10 см и развитии осложнений. Темп роста кист 
составляет в среднем до 0,7 см в год [4]. 

При ЭП нет какой-либо определенной такти-
ки лечения, поэтому сохраняется высокая часто-
та послеоперационных осложнений и рецидива, 
что остается темой для дискуссий [5, 6]. Поводом 
для введения термина “сложный ЭП” послужил 
накопленный опыт лечения большого числа 
паци ентов со сложными формами эхинокок-
коза, пациентов после проведенного лечения 
в других учреждениях или пациентов с уже 
имеющи мися осложнениями эхинококкоза, по-
ступавших в НМИЦ хирургии им. А.В. Вишнев-
ского.

Цель: изучить результаты лечения пациентов 
со сложным ЭП.

 Материал и методы
“Сложный” ЭП (дефиниция) включает сле-

дующие критерии: множественное билобарное 
поражение печени кистами, расположенными 
интрапаренхиматозно, и (или) одной и более 
кистами >7,5 см; большие ≥7,5 см, центрально 
расположенные кисты (SI, SII, SIV, SVIII); бли-
зость к крупным трубчатым структурам печени; 
резидуальный ЭП после множественных по-
вторных операций; множественный эхинокок-
коз органов брюшной полости, осложненный 
ЭП (цистобилиарные и цистобронхиальные 
свищи, стриктуры желчных протоков, цирроз 
печени, рубцовая деформация передней брюш-
ной стенки, прочное сращение с диафрагмой, 
забрюшинными органами, вовлечение пече-
ночно-двенадцатиперстной связки; рис. 1, 2). 

For citation: Goncharov A.B., Kovalenko Y.A., Ayvazyan Kh.А., Ikramov R.Z., Marinova L.A., Vishnevsky  V.A., Chzhao A.V. 
“Complex” hepatic echinococcosis. Annaly khirurgicheskoy gepatologii = Annals of HPB surgery. 2021; 26 (4): 32–40. 
(In Russian). https://doi.org/10.16931/1995-5464.2021-4-32-40.

There is no conflict of interests.

Рис. 1. Магнитно-резонансная томограмма. Эхинокок-
коз; множественные ЭК печени и брюшной полости, 
CE1, СЕ2, СЕ3.

Fig. 1. MRI. Echinococcosis; multiple echinococcosis of the 
liver and abdominal cavity, CE1, CE2, CE3. 

Рис. 2. Магнитно-резонансная томограмма. Эхинокок-
коз; множественные ЭК печени и брюшной полости, 
CE1, СЕ2, СЕ3.

Fig. 2. MRI. Echinococcosis; multiple hydatid cysts in liver 
and abdominal cavity, CE1, CE2, CE3.
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Предоперационное обследование пациентов 
включало лабораторные и инструментальные 
(УЗИ, КТ, МРТ или МРХПГ) методы диагнос-
тики. По данным инструментальных методов 
диагностики анализировали степень распро-
страненности ЭК, статус ЭК (активная, переход-
ная или неактивная), прилежание к трубчатым 
структурам печени (вены, артерии, желчные 
протоки) и к близлежащим органам. В классифи-
кации ВОЗ (WHO-IWGE, 2003) выделено 6 типов 
ЭК печени (табл. 1).

Анализ и статистическую обработку цифро-
вого материала проводили с помощью стандарт-
ных компьютерных программ Microsoft Excel 
(2007), SPSS v.10 for Windows. Для сравнения 
дихотомических показателей между независи-
мыми выборками и установления достоверных 
различий между ними использовали метод χ2, 
в том числе с поправкой Йейтса на непрерыв-
ность, χ2 МП (максимального правдоподобия), 
а также точный критерий Фишера для неболь-
ших выборок. Статистически значимыми счита-
ли отличия при р < 0,05 и р < 0,01. 

 Результаты
Проведен анализ результатов хирургического 

лечения 118 больных ЭП в НМИЦ хирургии 
им. А.В. Вишневского за период с 2015 по 2020 г. 
Впервые выявленный ЭП наблюдали у 92 (77,9%) 
пациентов. Пациенты с резидуальным ЭП до по-
ступления в НМИЦ хирургии им. А.В. Виш-
невского перенесли от 1 до 12 операций. Изо-
лированное поражение печени было у 87 (74%), 
сочетанное поражение печени и легких – 

у 24 (20%) пациентов, поражение других орга-
нов – у 7 (6%) пациентов. Помимо печени ЭК 
локализовались в селезенке, брюшной полости, 
диафрагме, легких и других органах.

Согласно приведенной классификации, 
кисты CL выявили у 16 (13%) больных, CE1 – 
у 21 (18%), CE2 – у 17 (14%), CE3 – у 9 (8%), 
CE4 – у 6 (5%), CE5 – у 9 (8%) и несколько типов 
кист – у 33 (28%) больных.

Из общего числа хирургических вмешательств 
перицистэктомия (способ НМИЦ хирургии 
им. А.В. Вишневского, см. ниже) была выпол-
нена 96 (82%) больным, атипичная резекция пе-
чени – 9 (8%), сегментарная резекция печени – 
5 (4%), гемигепатэктомия – 4 (3%). Лапаро-
скопическая операция была выполнена в 4 (3%) 
наблюдениях.

Осложнения развились у 22 (18,6%) пациен-
тов. Летальных исходов и рецидива заболевания 
не наблюдали. Наиболее часто отмечали следую-
щие осложнения: скопление желчи и желчный 
свищ – у 10 (45%) пациентов, пневмоторакс 
и плевральный выпот – у 5 (23%), нагноение по-
слеоперационной раны – у 4 (18%), гематома 
в зоне резекции печени – у 3 (14%). Согласно 
классификации Clavien–Dindo, осложнения 
I класса (степени) развились у 7 пациентов, II – 
у 4, IIIa – у 11.

Из 118 больных критериям сложного ЭП со-
ответствовали 52 (44%) пациента. Из 52 пациен-
тов со сложным ЭП у 40 (76,9%) наблюдали со-
литарные или множественные кисты >7,5 см. Из 
числа пациентов со сложным эхинококкозом 
осложнения развились у 14 (26,9%). Таким об-

Таблица 1. Классификация эхинококкоза WHO-IWGE (2003) 

Table 1. WHO-IWGE ultrasound classification of hydatid cysts of the liver   

Тип 
кисты Статус Стенка 

кисты Ультразвуковая характеристика

CL Активная Не видна Однокамерное кистозное образование, обычно сферичной 
или овоидной формы, с неясным однородным анэхогенным 
содержимым, ограничено гиперэхогенным ободком (стенки кисты 
не видны)

CE1 Активная Видна Однокамерное кистозное образование сферичной или овоидной 
формы, с однородным анэхогенным содержимым

СЕ2 Активная Видна Мультивезикулярные, мультисептальные кисты сферичной 
или овоидной формы, в которых дочерние кисты могут частично 
или полностью заполнять материнскую кисту. Иногда видны 
перегородки в кисте

СЕ3 Переходная Видна Однокамерная киста, может содержать дочерние кисты, имеет 
анэхогенное изображение; представляет собой “комплексную массу”

СЕ4 Неактивная Не видна Гетерогенное гипоэхогенное или дисгомогенное дегенеративное 
содержимое. Дочерние кисты отсутствуют. Может выглядеть как 
“клубок шерсти”, что свидетельствует о разрушении оболочек

СЕ5 Неактивная Кальци-
нирована

Для кист характерна толстая, кальцинированная капсула в форме 
арки, за которой образуется коническая ультразвуковая тень. 
Степень кальцификации капсулы варьирует от частичной до полной
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разом, согласно представленным выше критери-
ям, были выделены 2 группы пациентов: 66 боль-
ных с ЭП и 52 – со сложным ЭП. Проведен 
сравнительный анализ числа и вида осложнений 
(табл. 2 и 3), числа и объема хирургических вме-
шательств. Достоверных различий между двумя 
группами не выявлено (p > 0,05). Это можно объ-
яснить индивидуальным подходом к выбору 
адекватного объема хирургического вмешатель-
ства. Показаниями к хирургическому лечению 
считали типы кист CL–CE3, т.е. живые и пере-
ходные формы кист, а также проявляющиеся 
клинически CE4 и CE5. Противопоказаниями 
к открытым операциям при ЭП считали: 

1) общие противопоказания к оперативному 
лечению;

2) труднодоступные бессимптомные кисты 
небольшого размера (3 см);

3) кисты ≤1 см, обычно множественные, без 
роста в динамике;

4) погибшие неосложненные кисты.
При сложном ЭП во время одной операции 

можно использовать несколько технологий 
хирур гических вмешательств. Из 52 больных со 
сложным ЭП только у 34 (65%) пациентов хирур-
гическое лечение множественных кист выпол-
няли в объеме перицистэктомии (рис. 3, 4, 5). 
Операции по методу НМИЦ хирургии им. 
А.В. Вишневского при ЭП предполагают следу-
ющие этапы. Зону вмешательства отграничива-
ли салфетками с 10–20% раствора NaCl для про-
филактики имплантационного распростране-
ния. Пунктировали и аспирировали жидкую 
часть ЭК с последующим заполнением оной ги-
пертоническим раствором NaCl. Вскрывали 

и эвакуировали содержимое вакуумным аспира-
тором большого диаметра – это позволяет бы-
стро и эффективно удалять содержимое парази-
тарной кисты. Вводили в полость кисты 10–20% 
NaCl с последующей УЗ-кавитацией в течение 
3 мин для уничтожения оставшихся “невиди-
мых” сколексов. УЗ-кавитация (CUSA, Ultra-
sicion, Harmonic) в заполненной полости кисты 
20% раствором NaCl играет важную роль в до-
стижении радикальности при операциях по по-
воду эхинококкоза, что было доказано в ряде 
исследований [8, 9]. Тщательно ревизовали по-
лость кисты и ее отроги, иссекали выступающую 
часть фиброзной капсулы до ткани печени. 
Выполняли прецизионный гемостаз, профилак-
тику желчеистечения с использованием атравма-
тичных рассасывающихся монофиламентных 
нитей 5–0. Рационально дренировали брюшную 
полость минимальным числом дренажей (1–3).

После выполнения различных операций, на-
пример перицистэктомии, особенно при множе-
ственном ЭП, может сформироваться остаточ-
ная полость, заполненная серозной жидкостью. 
В такой ситуации необходимо лишь динамиче-
ское наблюдение, а при ее нагноении – дрени-
рование нагноившейся полости, что потребова-
лось 2 пациентам (рис. 6). 

Несмотря на тщательную профилактику жел-
чеистечения после перицистэктомии, у 10 (8,5%) 
пациентов сформировалось скопление желчи 
и отмечено желчеистечение по дренажам. В боль-
шинстве наблюдений желчные свищи закрыва-
лись самостоятельно в течение госпитализации 
либо пациентам выполняли назобилиарное дре-
нирование или билиарное стентирование, в ре-

Таблица 3. Характеристика хирургических вмеша тельств

Table 3. Surgical procedures  

 
                               Операция                                                        Число наблюдений, абс. (%)

  1-я группа 2-я группа

 Перицистэктомия 58 (87,8) 34 (65,4)

 Атипичная резекция печени 4 (6,1) 5 (9,6)

 Сегментарная резекция печени – 5 (9,6)

 Лапароскопическая операция 4 (6,1) –

 Гемигепатэктомия – 4 (7,7)

 Комбинированные вмешательства – 4 (7,7)

Таблица 2. Характеристика осложнений

Table 2. Complications 

 
                            Вид осложнения                                                        Число наблюдений, абс. (%)

  1-я группа 2-я группа

 Скопление желчи – 2 (2,8)

 Желчный свищ 2 (3) 6 (11,5)

 Пневмоторакс 2 (3) –

 Плевральный выпот 1 (1,5) 2 (2,8)

 Нагноение раны 2 (3) 2 (2,8)

 Гематомы в зоне резекции печени 1 (1,5) 2 (2,8)
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Рис. 3. Интраоперационное фото. Эхинококковая киста 
до перицистэктомии.

Fig. 3. Intraoperative photo. Hydatid cyst before pericyst-
ectomy.  

Рис. 4. Интраоперационное фото. Состояние печени 
после перицистэктомии.

Fig. 4. Intraoperative photo. Liver condition after pericyst-
ectomy.

Рис. 5. Макрофото. ЭК, удаленные из печени и брюш-
ной полости.

Fig. 5. Macrophoto. Hydatid cysts removed from the liver and 
abdomen.

а

б

в

Рис. 6. Компьютерная томограмма. Эхинококкоз: а – 
ЭК CЕ2, занимающая большую часть правой доли пече-
ни; б – остаточная полость через месяц после пери-
цистэктомии; в – состояние после дренажного лечения. 

Fig. 6. CT scan. Echinococcosis: а – hydatid cyst CE 2, 
which invades most of the right liver lobe; б – residual cavity 
1 month after the pericystectomy; в – condition after drainage 
treatment..
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зультате чего желчеистечение прекращалось [10]. 
Два (1,7%) пациента были выписаны с дренажа-
ми, поступление желчи прекратилось в течение 
месяца, дренажи были удалены амбулаторно.

 Обсуждение
Следует отметить, что клинические проявле-

ния болезни наступают при увеличении кист до 
10 см и более либо при тотальном поражении 
печени, когда кисты занимают 70% объема орга-
на и более. Также из клинических проявлений 
можно выделить сдавление желчных протоков, 
воротной вены или печеночных артерий [4].

Выше описали осложнения ЭП, которые 
могут развиваться и приводить к тяжелым по-
следствиям. В связи с этим появилась необходи-
мость выделить такое понятие, как сложный ЭП, 
который требует индивидуального подхода к хи-
рургическому лечению пациентов и не всегда 
является показанием к обширным резекциям 
печени. Считаем, что этой категории больных 
следует проходить лечение в высокоспециализи-
рованных центрах.

Исследования показали, что вероятность 
формирования билиарных свищей увеличивает-
ся при кистах размерами >7,5 см (специфич-
ность 73%, чувствительность 79%) [11]. В связи 
с этим считаем, что такие кисты можно считать 
большими.

В настоящее время нет единого мнения о вы-
боре адекватного варианта хирургического лече-
ния у больных ЭП. По мнению авторов, он часто 
зависит от конкретной клиники, в которой прово-
дится операция. Спектр вмешательств варьи рует 
от анатомических резекций печени (гемигепат-
эктомия, бисегментэктомия, сегментэктомия) 
и перицистэктомии (тотальной, субтотальной, 
частичной) до дренирующих вариантов хирурги-
ческого лечения. В недавно опубликованном си-
стематическом обзоре было показано, что в 71,2% 
статей, связанных с ЭП, вообще не упомянуты 
какие-либо классификации и лишь в 14% работ 
использована классификация ВОЗ [12]. Наряду 
с этим следует подчеркнуть, что классификация 
ВОЗ будет более значимой, если ее дополнить 
данными МСКТ и МРТ, что позволит более 
четко аргументировать выбор того или иного 
варианта хирургического вмешательства.

В настоящее время сохраняется высокая час-
тота рецидива эхинококкоза (12–33%) [8]. Это 
можно объяснить выбором неадекватного объе-
ма хирургического вмешательства [5, 13]. Учи-
тывая доброкачественный характер заболева-
ния, в подавляющем большинстве наблюдений 
при хирургическом лечении ЭП придержива-
лись принципов максимального сохранения па-
ренхимы и минимизации объема операции. 
В ряде наблюдений при полном замещении доли 
печени ЭК или при множественном эхинокок-

козе одной доли печени, когда риск послеопе-
рационных осложнений после паренхимосохра-
няющей операции больше, чем после обширной 
резекции, выполняли гемигепатэктомию. 
Соглас но традиционным представлениям, ради-
кальными операциями при эхинококкозе следу-
ет считать тотальную, субтотальную перицист-
эктомию и резекцию печени [14, 15]. 

Следует отметить, что на основании прове-
денного анализа группы больных с 2015 по 
2020 г., которой выполнены операции в объеме 
перицистэктомии с удалением фиброзной кап-
сулы в пределах паренхимы печени, с соблюде-
нием представленной методики (см. выше), 
можно писать об отсутствии рецидива в этой 
группе. В связи с этим планируем провести ста-
тистический сравнительный анализ этой группы 
больных с группой пациентов, ранее опериро-
ванных в радикальном варианте в НМИЦ хирур-
гии им. А.В. Вишневского.

Рецидив заболевания может развиться после 
неполноценного удаления хитиновой оболочки, 
поскольку протосколексы могут оставаться 
в жидкостном содержимом кисты и хитиновой 
оболочке в переходной фазе паразита CЕ3 (в по-
гибшей материнской и дочерних кистах) [7, 16, 
17]. Также немаловажным фактом является вы-
полнение интраоперационного УЗИ, поскольку 
дооперационные исследования не всегда позво-
ляют раскрывать полную картину числа и лока-
лизации кист [18].

Как показали последние исследования, раз-
витие рецидива заболевания предупреждает 
химио терапия альбендазолом [19]. Однако если 
хирург уверен в выполнении радикальной опера-
ции, подтвержденной данными УЗИ во время 
операции и после, от терапии альбендазолом 
можно воздержаться. 

Некоторые авторы описывают свой опыт 
хирур гического лечения эхинококкоза печени, 
который включает достаточно большие по объе-
му хирургические вмешательства, такие как ге-
мигепатэктомия. Чаще всего это является из-
лишне неадекватным объемом хирургического 
вмешательства [20, 21].

Исследования, проведенные в НМИЦ хирур-
гии им. А.В. Вишневского, показали, что через 
30 с после начала кавитации у протосколексов 
разрушаются оболочки, а через 3 мин они пре-
вращаются в гомогенную нежизнеспособную 
массу, что позволяет рекомендовать УЗ-кави-
тацию как стандартный этап перицистэктомии 
при ЭП [9].

Диспансеризация граждан, проживающих 
в эндемичных регионах, позволяет своевремен-
но диагностировать подавляющее большинство 
наблюдений эхинококкоза, который может быть 
представлен мелкими или средними, солитар-
ными кистами типа CL, CE1, при которых еще 
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не развились осложнения. В таких ситуациях 
могут быть применены мини-инвазивные мето-
ды лечения, а именно PAIR [19, 22–24]. 

 Заключение
Сложный ЭП выявляют в 44% наблюдений, 

он требует индивидуального подхода к выбору 
варианта операции (паренхимосохраняющие, 
щадящие радикальные операции). К радикаль-
ным следует относить операции, сопровождаю-
щиеся полным удалением паразита. Остаточные 
полости после перицистэктомии различного 
объема не являются резидуальными и требуют 
пункции лишь при наличии клинической карти-
ны (нагноение, болевой синдром).

При тотальном замещении доли печени ки-
стой и наличии цистобилиарных свищей следует 
выполнять гемигепатэктомию, при этом воз-
можно оставление фиброзной капсулы на круп-
ных трубчатых структурах.

Во время операции важно акцентировать 
внимание на тщательном поиске желчных сви-
щей. На послеоперационном этапе выполнять 
адекватную профилактику гнойно-септических 
осложнений.

Достоверных различий между двумя группа-
ми сравнения получено не было. Рациональный 
подход к лечению пациентов с ЭП позволяет 
свести к минимуму число  послеоперационных 
осложнений, даже при сложных формах заболе-
вания.
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