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 Вве де ние
Эхинококкоз – зоонозное заболевание, вы-

зываемое ленточным червем семейства Taeniidae. 
У человека выделяют два варианта: кистозный 
(Echinococcus granulosus) и альвеолярный эхино-
коккоз (Echinococcus multilocularis) [1]. По оцен-
кам Справочной группы ВОЗ (2015), эхино-
коккоз ежегодно является причиной смерти 

19 300 па циентов и порядка 871 000 обречены на 
инвалидность. Следует отметить, что ВОЗ вклю-
чила это заболевание в список “забытых” пара-
зитарных болезней, которые подлежат тщатель-
ному контролю и полной ликвидации к 2050 г. 
[2].

Геополитические тенденции современного 
мира, миграция больших потоков людей из эн-

ISSN 1995-5464 (Print); ISSN 2408-9524 (Online)

https://doi.org/10.16931/1995-5464.2021-4-87-96

Современное состояние проблемы 
хирургического лечения эхинококкоза печени 

Шабунин А.В.1, 2, Лебедев С.С.1, 2, Коваленко Ю.А.2, Карпов А.А.1*

1 Городская клиническая больница им. С.П. Боткина Департамента здравоохранения города Москвы; 

125284, Москва, 2-й Боткинский пр-д, д. 5, Российская Федерация

2 Кафедра хирургии ФГБОУ ДПО “Российская медицинская академия непрерывного 

профессионального образования” Министерства здравоохранения Российской Федерации; 

125993, Москва, ул. Баррикадная, д. 2/1, Российская Федерация 

В обзоре литературы представлен мировой и отечественный опыт хирургического лечения больных эхинокок-

козом печени за последние два десятилетия. Рассмотрены важнейшие для хирурга вопросы эпидемиологии 

и биология эхинококка. Особое внимание уделено современной диагностике заболевания, выбору объема 

и способа хирургического лечения с учетом классификации ВОЗ. Отражены подходы к мини-инвазивным, 

лапароскопическим и робот-ассистированным операциям при эхинококковом поражении печени. 

Сurrent status of the surgical treatment of liver echinococcosis

Shabunin A.V.1, 2, Lebedev S.S.1, 2, Kovalenko Ju.A.2, Karpov A.A.1*
1 Botkin Hospital, 5, 2-nd Botkinsky pr., Moscow, 125284, Russian Federation
2 Russian Medical Academy of Continuous Professional Education, Ministry of Health of the Russian Federation, 

Department of Surgery, 2/1, Barrikadnaya str., Moscow, 125993, Russian Federation

The literature review presents the world and russian experience in the surgical treatment of patients with hepatic 

echinococcosis over the last two decades. The most important aspects of the epidemiology and biology of echinococcus 

for the surgeon have been considered. Special attention is paid to the modern diagnosis of the disease, to the choice 

of volume and method of surgical treatment, according to WHO classification. The approaches to minimally invasive, 

laparoscopic and robotic operations of liver echinococcosis had been reviewed.

Клю чевые слова: печень, эхинококкоз, перицистэктомия, резекция, PAIR

Ссылка для цитирования: Шабунин А.В., Лебедев С.С., Коваленко Ю.А., Карпов А.А.  Современное состояние 
проблемы хирургического лечения эхинококкоза печени. Анналы хирургической гепатологии. 2021; 26 (4): 87–96. 
https://doi.org/10.16931/1995-5464.2021-4-87-96.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Keywords: liver, echinococcosis, pericystectomy, resection, PAIR

For citation: Shabunin A.V., Lebedev S.S., Kovalenko Ju.A., Karpov A.A. Сurrent status of the surgical treatment of liver echi-
nococcosis. Annaly khirurgicheskoy gepatologii = Annals of HPB surgery. 2021; 26 (4): 87–96. (In Russian).  
https://doi.org/10.16931/1995-5464.2021-4-87-96.

There is no conflict of interests.

Ýõèíîêîêêîç ïå÷åíè. Ýâîëþöèÿ äèàãíîñòè÷åñêèõ è õèðóðãè÷åñêèõ òåõíîëîãèé 
Hepatic echinococcosis. The evolution of diagnostic and surgical techniques



88

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2021, том 26, №4           ANNALS OF HPB SURGERY, 2021, Vol. 26, N 4

демичных районов в крупные мегаполисы, в ко-
торых не всегда имеются клиники с достаточным 
опытом лечения пациентов с паразитарным по-
ражением печени, приводят к крайнему разно-
образию лечебной тактики у этих больных и от-
сутствию стандартизированного подхода к их 
лечению.

Эпидемиология
В структуре биогельминтозов на долю эхино-

коккоза приходится 1,2%, что эквивалентно 
почти 1 млн человек. Эндемичными регионами 
считают Южную Америку, Австралию, Восточ-
ную Африку, Центральную и Среднюю Азию, 
Молдавию и южные регионы Украины [3]. 
В энде мичных регионах заболеваемость варьиру-
ет от <1 до 200 на 100 000 [4].

В Российской Федерации ежегодно регистри-
руют >500 больных эхинококкозом, 14,5% со-
ставляют дети. В России отмечены следующие 
эндемичные регионы: Карачаево-Черкесская 
Республика (в 9,7 раза), Оренбургская область 
(в 6,9 раза), Ямало-Ненецкий округ (в 7,3 раза), 
Чукотский округ (в 4,8 раза), Саратовская 
область  (в 4,5 раза), Астраханская область 
(в 4,1 раза), а также Омская, Томская и Кеме-
ровская области [5]. 

Наряду с этим следует отметить, что отсут-
ствие единого регистра заболеваемости по всему 
миру, тенденции к вынужденной миграции 
больших потоков людей из эндемичных регио-
нов, разнообразие систем здравоохранения не 
позволяют иметь точную эпидемиологическую 
картину.

Биология и жизненный цикл паразита
Echinococcus granulosus – это ленточный гель-

минт, развивающийся со сменой двух хозяев – 
промежуточного и окончательного. В личиноч-
ной стадии E. granulosus находится в органах 
и тканях крупного и мелкого рогатого скота и 
человека. Окончательные хозяева заражаются 
при попадании цист эхинококка в организм 
с тканями промежуточных хозяев. Окончательные 
хозяева выделяют яйца гельминта с испражнени-
ями в окружающую среду, затем эти яйца могут 
быть поглощены промежуточными хозяевами, 
в которых они созревают в кисты. 

Человек является случайным промежуточным 
хозяином, который, как правило, заражается 
либо при контакте с зараженной собакой, либо 
при употреблении загрязненной воды или пищи. 
При инфицировании человека первой стадией 
является бессимптомный инкубационный пе-
риод, в течение которого проглоченные яйца 
высвобождают онкосферы, способные прони-
кать в стенку кишки человека. Они мигрируют 
в систему воротной вены и в течение 10–14 дней 
проходят ряд превращений с формированием 

эхинококковой кисты (ЭК) в печени. Поражение 
правой доли печени происходит чаще, чем левой, 
из-за особенностей портального кровотока. 

ЭК состоит из плотной стенки, ограничиваю-
щей полость, заполненную жидкостью, в кото-
рой могут находиться оторвавшиеся сколексы 
и выводковые капсулы – так называемый гида-
тидозный песок. Рост экспансивный. В стенке 
выделяют внутреннюю герминативную (зароды-
шевую) и наружную кутикулярную (хитиновую) 
оболочку. ЭК снаружи окружена плотной фиб-
розной капсулой, которая образуется в результа-
те ответа клеток промежуточного хозяина на 
продукты метаболизма паразита. Кутикулярная 
(внешняя) оболочка по химическому составу 
является полимерным мукополисахаридом, 
близким к хитину насекомых, обладает свой-
ствами полупроницаемой мембраны, которая 
обеспечивает паразита питательными вещества-
ми и выполняет защитную функцию. Гермина-
тивная оболочка выполняет все основные жиз-
ненные функции E. granulosus и разделена на три 
зоны: камбиальную (пристеночную), зону из-
вестковых телец (среднюю) и зону выводковых 
капсул с формирующимися протосколексами 
и юными дочерними цистами (ацефалоциста-
ми), которые образуются в результате везикуля-
ции зрелых протосколексов или экзогенного 
почкования дочерних ацефалоцист.

Дочерние кисты формируются из зародыше-
вых элементов паразита. Протосколексы и новые 
кисты могут формироваться и в дочерних цистах . 
Ацефалоцисты, образующиеся в результате раз-
вития протосколексов, микроскопически явля-
ются копией материнской ЭК. По сравнению 
с протосколексами ацефалоцисты более устой-
чивы к воздействию физических и химических 
факторов внешней среды [6]. 

Генетические аспекты
До недавнего времени эхинококкоз считали 

паразитом с одним генотипом. С помощью сек-
венирования митохондриальной ДНК выявили 
10 подтипов, от G1 до G10: E. granulosus sensu-
stricto (G1–3), E. equinus (G4), E. ortleppi (G5) 
и E. canadensis (G6–10). Установлено, что боль-
шинство эпизодов заражения человека цистным 
эхинококком связано с генотипом G1 (88,4%). 
G7 вызывают 11,1% заболеваний у человека, 
тогда как G6 – 7,3%, при этом не было описано 
ни одного наблюдения G4. Диагностика с по-
мощью ПЦР является высокочувствительным, 
достаточно специфичным методом, способным 
дифференцировать подтипы Echinococcus, раз-
личные генотипы E. granulosus, в том числе после 
биопсии предполагаемого кистозного или аль-
веолярного эхинококка. Молекулярная диаг-
ностика со временем сможет использоваться 
в качестве скрининга первой линии [7].
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Клиническая картина
Чаще всего эхинококк поражает печень 

(до 70%) и легкие (20%). В среднем рост кист со-
ставляет порядка 0,7 см в год. Клинические про-
явления болезни наступают при увеличении 
кист до 10 см и более либо при обширном (более 
70%) поражении печени, сдавлении желчных 
протоков, крупных сосудов. Больные эхино-
коккозом чаще всего предъявляют жалобы на 
дискомфорт в верхних отделах живота и (или) 
увеличение его в объеме. Пальпаторно можно 
определить увеличенную печень или опухоле-
видное образование [8]. При разрыве кисты ее 
содержимое может попадать в свободную брюш-
ную полость, что часто приводит к угрожающему 
жизни состоянию, поскольку происходит выра-
женный иммунный ответ организма, опосредо-
ванный IgE [9].

Диагностика
Наиболее доступным методом скрининга 

эхинококкоза печени является УЗИ [10]. КТ, 
МРТ с режимом холангиопанкреатикографии 
используют для верификации и уточнения инва-
зии, вовлечения в процесс желчных протоков 
и отношения к кистам рядом расположенных 
сосудистых структур печени. Эти методы иссле-
дования приобретают особое значение при мно-
жественном поражении печени, при кистах, 
распо ложенных интрапаренхиматозно, а также 
в центральных сегментах печени [11].

В настоящее время неофициальной рабочей 
группой по эхинококкозу ВОЗ (Informal Working 
Groups on Echinococcosis, WHO-IWGE) выделе-
но пять типов кист – СЕ1–СЕ5. СЕ1–2 соответ-
ствует активному эхинококку, СЕ3а–3b – пере-
ходной стадии, СЕ4–5 – дегенеративной стадии, 
или неактивному эхинококку. Киста CE1 – живой 
паразит, однокамерная киста. CE2 – живой пара-
зит; обычно киста быстро растет, может образо-
вывать дочерние кисты. CE3a – паразит нахо-
дится в промежуточной фазе; наряду с погибшей 
материнской и дочерними кистами в жидкости 
и на оболочках могут находиться жизнеспособ-
ные протосколексы. CE3b – промежуточная 
фаза, киста с дочерними кистами в твердом мат-
риксе. CE4 – неактивный паразит, киста с ткане-
вым детритом. CE5 – погибший паразит; тол-
стая, кальцинированная киста [12].

Следует отметить, что серологическая диаг-
ностика кистозного эхинококкоза уступает диаг-
ностике альвеолярного ввиду того, что фиброз-
ная капсула препятствует стимуляции антител-
продуцирующих клеток [13].

Дифференциальная диагностика
Радиологическими признаками ЭК считают 

наличие кальцинатов в стенке, дочерних кист, 
многокамерность и неровность стенок. ЭК сле-

дует дифференцировать с простой кистой и цист-
аденомой [14].

Хирургическое лечение
Стратегия хирургического лечения в рамках 

ВОЗ. В настоящее время лечение эхинококкоза 
печени основано на рекомендациях WHO-
IWGE. На основе данных изобразительных ме-
тодов диагностики и в соответствии со стадией 
возможны различные варианты лечения. При-
меняют хирургическое вмешательство в различ-
ных вариантах (тотальная или субтотальная пе-
рицистэктомия, атипичная и анатомическая ре-
зекция печени), чрескожный мини-инвазивный 
метод PAIR (Puncture, Aspiration, Injection, 
Reaspiration – пункция, аспирация, инъекция, 
реаспирация), медикаментозное лечение (про-
изводные бензимидазола) отдельно или в соче-
тании, а также подход “наблюдай и жди”.

В 2009 г. этой же группой предложен алгоритм 
лечения эхинококкоза печени согласно указан-
ной классификации (рисунок) [1]. При типах 
CE1 (одиночная киста) и CE3a (киста с отслоив-
шейся хитиновой оболочкой), при отсутствии 
связи кисты с желчными протоками проводят 
лечение методом PAIR. При типах CE2 (много-
камерная киста) и CE3b (киста с наличием дочер-
них кист и киста с твердым содержимым) приме-
няют метод PAIR или оперативное лечение. При 
типах CE4 (киста с гетерогенным содер жимым) 
и CE5 (солидная киста с кальцинатами) лечение 
не требуется [12]. При этом следует отметить, что 
и в настоящее время выбор варианта лечения 
эхинококкоза печени зачастую зависит от прак-
тического опыта врача и наличия необходимого 
оборудования, в меньшей степени – от типа 
кисты (СЕ1–5) и ее характеристик [15].

Стратегию “наблюдай и жди” рекомендуют 
для бессимптомных и небольших кист CE1, 
а также явно нежизнеспособных кист CE4 и 
всех кист типа CE5. Наряду с этим ввиду позд-
ней диагностики и задержки хирургического 
лечения около 30% больных уже имеют различ-
ные осложнения даже при неактивных кистах 
[16].

Одной из основных проблем хирургического 
лечения является высокая частота рецидивов 
(25–30%) вследствие не всегда корректного вы-
бора объема операции или несоблюдения техно-
логии хирургического вмешательства. Нередко 
выполняют паллиативные дренирующие вмеша-
тельства и открытую эхинококкэктомию, что 
влечет множество послеоперационных осложне-
ний (50% и более) [17]. Такие операции приводят 
к обсеменению брюшной полости, что обуслов-
ливает последующее обширное и травматичное 
хирургическое лечение.

По мнению ряда авторов, возможной причи-
ной рецидива может быть выход зародышевых 
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элементов за фиброзную капсулу. Это послужи-
ло основанием для рекомендации выполнять 
расширенную резекцию печени для уменьшения 
вероятности развития рецидива эхинококкоза 
[18]. Указанные данные отчасти согласуются 
с рядом исследований, в которых продемон-
стрировано, что вероятность развития рецидива 
эхинококкоза печени зависит от особенностей 
строения фиброзной оболочки при разном типе 
CЕ [19].

Несмотря на соблюдение строгих принципов 
апаразитарности и антипаразитарности, клини-
ческая практика показывает, что патогенез реци-
дива эхинококкоза сложен и не всегда зависит 
напрямую от хирурга. В большинстве ситуаций 
удовлетворительных отдаленных результатов 
мож но достичь только сочетанием хирургиче-
ского метода лечения и противопаразитарной 
терапии. ВОЗ рекомендует назначать терапию 
за 4 дня до хирургического лечения и продол-
жать ее в течение месяца после операции [20].

Стратегия лечения эхинококкоза печени в раз-
личных хирургических центрах. В настоящее время 
нет единого мнения о выборе способа хирурги-
ческого лечения больных эхинококкозом пече-
ни. Следует подчеркнуть, что хирургическая так-
тика, как правило, зависит от опыта лечения 
этой категории больных в стационаре. Спектр 
вмешательств является очень разнообразным – 
от анатомической резекции печени (гемигепат-
эктомия, бисегментэктомия, сегментэктомия) 
и перицистэктомии (тотальная, субтотальная, 
частичная) до эхинококкэктомии и дренирую-
щих вариантов хирургического лечения. Также 
обращает на себя внимание тот факт, что боль-
шинство клиник, занимающихся этой пробле-
мой, представляет анализ лечения небольшого 
числа наблюдений. Это обусловлено достаточно 
низкой частотой хирургических операций по по-
воду этого заболевания. 

В настоящее время радикальными вмеша-
тельствами можно считать перицистэктомию 

Рисунок. Тактика лечения эхинококкоза печени в зависимости от типа эхинококковой кисты WHO-IWGE (2009) [1].

Figure. Treatment of liver echinococcosis depending on the cyst type by WHO-IWGE (2009) [1].
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в различных модификациях и резекцию печени. 
При этих вмешательствах эхинококковую кисту 
удаляют полностью (или почти полностью) с ее 
оболочками. Однако такая операция сопряжена 
с определенными техническими трудностями, 
повышенной кровопотерей, особенно когда 
киста имеет центральное расположение [21]. 
В отдельных ситуациях при больших и множе-
ственных кистах, занимающих полностью цен-
тральные отделы печени с крайне большим рис-
ком развития билиарных свищей, рекомендуют 
выполнять гемигепатэктомию [22]. При невоз-
можности полного удаления всех оболочек па-
разита вмешательство возможно дополнить 
криодеструкцией остающейся части эхинокок-
ковой кисты [23]. 

Неполноценное удаление кист и распростра-
нение жидкого содержимого кисты в свободную 
брюшную полость являются основными причи-
нами рецидива эхинококкоза. 

В недавно опубликованном систематическом 
обзоре было показано, что более 70% статей, 
посвя щенных проблеме эхинококкоза печени, 
вообще не упоминают о каких-либо классифи-
кациях и системных подходах в вопросах хирур-
гической тактики. И только в 14% работ упомя-
нуты классификация и рекомендации ВОЗ [21].

Авторами из Варшавского медицинского 
университета за период с 1989 по 2014 г. проведе-
но 119 хирургических вмешательств. В структуре 
операций преобладала анатомическая резекция 
печени: гемигепатэктомия выполнена 59 боль-
ным, бисегментэктомия – 21; в остальных на-
блюдениях выполнили атипичную резекцию. 
Летальных исходов не было. В 3 наблюдениях 
отметили желчеистечение, в 1 – поддиафраг-
мальный абсцесс. Пяти- и десятилетняя выжи-
ваемость составила 90,9 и 87,9% [24].

Исследователи из Гейдельбергского универ-
ситета отдают предпочтение субтотальной пери-
цистэктомии. Авторы считают, что большие опе-
рации при эхинококкозе несут риск серьезных 
осложнений, удаления большого объема здоро-
вой паренхимы печени, затрат и требуют соот-
ветствующей квалификации хирурга. В основу 
их работы был положен опыт субтотальной пе-
рицистэктомии у 21 пациента. Осложнения раз-
вились у 14,2% пациентов. Наиболее частым ос-
ложнением было желчеистечение. Число кист 
у пациентов варьировало от 1 до 8; всего автора-
ми выполнено 47 перицистэктомий. Отмечено, 
что число осложнений зависело от числа кист 
у одного пациента и увеличивалось с числом 
пери цистэктомий, выполненных у одного паци-
ента. В отдаленном периоде рецидива эхинокок-
коза не наблюдали, что позволило им предполо-
жить эффективность и безопасность суб тоталь-
ной перицистэктомии при условии строгого 
соблюдения методики операции [25].

Итальянскими авторами опубликован опыт 
лечения 55 пациентов. Авторы провели срав-
нительный анализ 42 пациентов со сложными 
кистами (размер >15 см, сдавление главных со-
судистых структур печени, двустороннее пора-
жение, осложненные кисты) и 13 больных с про-
стыми кистами. В первой группе преобладала 
сегментэктомия (45%), во второй – тотальная 
перицистэктомия (69%). Осложнения развились 
у 15 пациентов. В первой группе у 5 (11,9%) па-
циентов отмечено желчеистечение, у 3 (7,1%) – 
внутрибрюшное кровотечение, у 2 (4,8%) боль-
ных сформировался абсцесс брюшной полости. 
Во второй группе авторы отметили только абс-
цесс брюшной полости в 1 наблюдении. 
Летальных исходов не было [26].

Интересным представляется опыт лечения 
больных эхинококкозом, представленный еги-
петскими коллегами. Авторы придерживаются 
взвешенного подхода к выбору варианта вмеша-
тельства. В клинике проведено 103 операции за 
7 лет. Тотальная перицистэктомия выполнена 
80 (77,67%) пациентам, резекция печени – 
14 (13,59%). Лапароскопическая перицистэкто-
мия выполнена 6 (5,82%) больным: 5 – тоталь-
ная перицистэктомия и 1 – субтотальная пери-
цистэктомия в сочетании с оментопластикой. 
У 21 пациента развились послеоперационные 
осложнения, у 4 – желчные свищи. Летальных 
исходов не наблюдали. Максимальный срок на-
блюдения составил 60 месяцев [27].

Наибольшим опытом хирургического лече-
ния эхинококкоза печени в России обладает 
НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского. В 2020 г. 
Р.З. Икрамов и соавт. опубликовали статью, 
в кото рой представили опыт лечения 609 боль-
ных эхинококкозом печени с 1976 по 2018 г. 
В статье отмечено, что радикальная операция 
(тотальная перицистэктомия, реже – резекция 
печени, используемая при осложненной форме 
заболевания) проведена 252 (45,2%) пациентам. 
Субтотальная перицистэктомия выполнена 
160 (28,7%) больным, 67 (12%) – комбинирован-
ная операция при множественных эхинококко-
вых кистах [28].

Последние годы характеризуются внедрени-
ем современных лапароскопических, роботиче-
ских и мини-инвазивных технологий (PAIR). 
Следует отметить, что при локализации кист 
в задних (латеральных) сегментах, при интра-
паренхиматозном расположении, а также при 
кистах, расположенных близко к крупным сосу-
дам, лапароскопический способ имеет относи-
тельные противопоказания [29]. 

Турецкие авторы представили опыт чрескож-
ного лечения 190 пациентов с эхинококкозом 
печени за 2005–2015 гг. После вмешательства 
осложнения отметили у 12 (6,3%) больных: ана-
филактический шок, аллергическая реакция 
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и внутрибрюшное кровотечение у 1 пациента. 
Летальных исходов не было. У 1 больного авторы 
наблюдали рецидив заболевания. Средний пери-
од наблюдения составил 18 мес. На основании 
результатов лечения были сделаны выводы, что 
чрескожное лечение может быть методом выбо-
ра при неосложненных эхинококковых кистах 
[30]. Считаем, что это исследование не может 
претендовать на высокую достоверность в связи 
с малым периодом наблюдения.

Нельзя не обратить внимание на результаты 
недавно опубликованного большого метаанали-
за. Авторы включили в него 57 исследований 
(2832 пациента). Выделили 2 группы больных: 
первая группа – 1650 пациентов, которым про-
водили PAIR, вторая группа – 1182 больных, 
перенесших лапароскопическую эхинококк-
экто мию, перицистэктомию и оментопластику. 
Авторы пришли к выводу, что PAIR имеет пре-
имущество ввиду простоты и безопасности хи-
рургической техники, несколько меньшего числа 
осложнений (18,2 и 19,2% соответственно) и ле-
тальных исходов (0,01 и 0,9% соответственно) по 
сравнению с лапароскопической техникой. В то 
же время после лапароскопических операций 
была меньше частота рецидива (1,6 и 4%) [31]. 

Группой исследователей из Сеченовского 
университета представлен опыт чрескожного 
лече ния при эхинококкозе печени по методике, 
аналогичной PAIR, 518 пациентов с 1983 по 
2017 г. У 112 пациентов размер кист был <3 см, 
выполняли пункцию и противопаразитарную 
обработку кист. В 406 наблюдениях размер кист 
был >3 см, проводили чрескожную чреспеченоч-
ную эхинококкэктомию. У 87 пациентов после 
операции развилось желчеистечение, которое 
у 74 прекратилось после введения в полость 
кисты фибринового клея. Рецидива заболевания 
авторы не наблюдали. Однако в статье не пред-
ставлен подробный анализ результатов лечения 
в зависимости от размеров, числа и локализации 
кист в печени [32].

Как уже было указано, вследствие колоссаль-
ных миграционных волн в XXI веке московское 
здравоохранение столкнулось с новым вызо-
вом – экспоненциальным ростом числа пациен-
тов с эхинококкозом печени. За последние два 
десятилетия в хирургических клиниках Москвы 
констатирован рост числа больных эхинококко-
зом печени. Это обусловлено миграцией населе-
ния из среднеазиатских регионов в столичный 
мегаполис. С 2014 по 2019 г. диагностировано 
349 наблюдений эхинококкоза печени, 334 па-
циента были оперированы [33].

С 2007 по 2020 г. в хирургической клинике 
Боткинской больницы на лечении находились 
264 больных с эхинококкозом печени. Уни каль-
ной особенностью клиники является применение 
всех вариантов хирургического лечения: от мини-

инвазивных пункционно-дренирующих методов 
до обширной резекции печени, лапароскопиче-
ских и роботических операций. Кон сервативную 
терапию в качестве основного мето да лечения 
назначили 23 (8,7%) пациентам, однако 11 из 
них были впоследствии оперированы. Для уточ-
нения причин неудовлетворительных результа-
тов такого варианта лечения совместно с моле-
кулярно-генетической лабораторией Боткин-
ской больницы разрабатывается принципиально 
новый диагностический метод, который позво-
лит в будущем отказаться от проведения напрас-
ной гепатотоксичной противопаразитарной те-
рапии. Открытая эхинококкэктомия выполнена 
22 (8,3%) больным, при этом после 2014 г. этот 
вариант хирургического лечения не применяли. 
В последние годы в хирургической клинике 
Боткинской больницы нерадикальные операции 
выполняют в исключительных ситуациях паци-
ентам с тяжелыми сопутствующими заболевани-
ями. Анатомическую резекцию печени осуще-
ствили в 74 (28%) наблюдениях, при этом 21 па-
циенту выполнена расширенная правосторонняя 
гемигепатэктомия. Для подготовки к подобным 
вмешательствам разработали лечебно-диагно-
стический протокол, основанный на методах 
диагностики и профилактики развития острой 
пострезекционной печеночной недостаточно-
сти – ОФЭКТ-КТ и эмболизации правой ветви 
воротной вены.

Большой вклад в изменение стратегии лече-
ния пациентов с эхинококкозом печени внесли 
проводимые в клинике исследования характера 
инвазии протосколексов в оболочки кист, 
а также в печеночную паренхиму. При помощи 
углубленного морфологического исследования 
на электронно-микроскопическом уровне было 
достоверно доказано отсутствие проникновения 
сколексов через оболочки в паренхиму печени. 
Подтверждение гипотезы позволило обосновать 
и доказать радикальность выполнения органо-
сберегающих операций в объеме перицистэкто-
мии. За указанное время перицистэктомия вы-
полнена 111 (42%) пациентам, при этом сохраня-
ется тенденция к увеличению доли сберегающих 
паренхиму операций в структуре оперированных 
больных. Положительным эффектом от такого 
подхода стало значимое уменьшение числа по-
слеоперационных осложнений при сопостави-
мых отдаленных результатах.

Накопленный в Боткинской больнице опыт 
лапароскопических и робот-ассистированных 
операций и их результаты позволяют надеяться 
на успешное использование современных хи-
рургических технологий и для лечения больных 
с эхинококковым поражением печени. Лапаро-
скопическая и робот-ассистированная пери-
цист эктомия были выполнены 12 (4,6%) паци-
ентам.
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В последние годы в хирургической клинике 
Боткинской больницы активно применяют 
техно логию PAIR (12,9% оперированных паци-
ентов) и проводят фундаментальные исследо-
вания, направленные на изучение воздействия 
различных физических факторов на ЭК. 
Первые полученные данные обнадеживают и в 
ближайшей перспективе откроют новые воз-
можности для мини-инвазивного лечения 
таких больных.

 Заключение
Представленный обзор литературы позволил 

отметить ряд векторов, определяющих эволю-
цию лечебной тактики у больных с эхинококко-
вым поражением печени. В первую очередь оче-
видна необходимость применения единой клас-
сификации ЭК для оптимального выбора 
хирургической тактики. Наибольшей практиче-
ской значимостью обладает классификация ВОЗ, 
придерживаться которой необходимо всем кли-
никам, оказывающим помощь больным с эхино-
кокковым поражением печени.

Во-вторых, следует отметить, что основной 
причиной рецидива эхинококкоза служит нера-
дикальность выполненного хирургического вме-
шательства в виде открытой эхинококкэктомии 
или нарушения технологии чрескожной чреспе-
ченочной эхинококкэктомии (PAIR). Приве-
денные исследования доказывают, что сколексы 
не проникают через фиброзную капсулу, что 
подтверждает достаточную радикальность пери-
цистэктомии при значимом уменьшении часто-
ты послеоперационных осложнений по сравне-
нию с резекцией печени. 

Третьим важным вектором развития хирургии 
стала возможность применения мини-инвазив-
ных технологий (PAIR, лапароскопические 
и робот -ассистированные вмешательства) в ле-
чении пациентов с эхинококковым поражением 
печени. Эти технологии позволили добиться хо-
роших непосредственных и отдаленных резуль-
татов лечения. Следующим этапом в развитии 
чрескожных технологий в лечении эхинококкоза 
печени может послужить применение методов 
физического воздействия на стенки паразита.

Таким образом, прогресс хирургических тех-
нологий и их успешное применение позволяют 
и в XXI веке оставаться хирургии основным спо-
собом лечения пациентов с эхинококкозом пе-
чени. Фундаментальные научные исследования 
и индивидуальный подход к каждому больному 
обусловили переход от обширных резекционных 
вмешательств к перицистэктомии, мини-инва-
зивным, лапароскопическим и робот-ассисти-
рованным операциям, что определило значимое 
улучшение непосредственных и отдаленных ре-
зультатов лечения.
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