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Aim: to evaluate the short- and long-term outcomes of laparoscopic and open operations in the treatment of hepatic 

echinococcosis.

Materials and methods. The results of laparoscopic and open echinococcectomies performed from 2013 to 2020 were 

retrospectively studied. Laparoscopic operations were considered the method of choice. Open operations were 

performed in cases with contraindications to the laparoscopic approach. 

Цель: оценить ближайшие и отдаленные результаты лапароскопических и открытых операций при эхинокок-

козе печени. 

Материал и методы. Ретроспективно изучены результаты лапароскопических и открытых эхинококкэктомий, 

выполненных с 2013 по 2020 г. Методом выбора считали лапароскопические операции. Открытые операции 

выполняли при противопоказаниях к лапароскопическому доступу. 

Результаты. Оперировано 57 пациентов: 47 выполнена лапароскопическая операция (включая 4 робот-асси-

стированные), 9 пациентам – открытая. Среди лапароскопических операций преобладали радикальные: 

46 (98%). Частичная перицистэктомия выполнена 1 больному в лапароскопической группе и 3 больным – 

в группе открытых операций, субтотальная – 24 и 4 пациентам, тотальная – 13 больным лапароскопической 

группы и резекция печени – 9 и 2 пациентам. Лапароскопические операции чаще выполняли при кистах CE1 

и СЕ3, открытые – при СЕ2 (ВОЗ), открытые вмешательства – при рецидивных и внепеченочных кистах абдо-

минальной локализации. Частота тяжелых осложнений в группах не отличалась. В группе лапароскопических 

операций умер 1 пациент. После лапароскопических операций медиана продолжительности стационарного 

лечения и дренирования брюшной полости была достоверно меньше. Рецидив отмечен только после консер-

вативных операций – по 1 наблюдению в каждой группе. 

Вывод. Лапароскопические радикальные операции при эхинококкозе печени могут быть методом выбора при 

выполнении их в специализированном центре. Критерии отбора пациентов следует определять с учетом опыта 

стационара в лапароскопической хирургии печени. 
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 Вве де ние
В течение тридцати лет после первой лапаро-

скопической эхинококкэктомии происходит 
медленный, но неуклонный рост доли лапаро-
скопических вмешательств в хирургии эхино-
коккоза печени (ЭП). Как и в других областях 
хирургии печени, многие исследования подтвер-
дили преимущество ближайших результатов ла-
пароскопических операций при эхинококковых 
кистах (ЭК) по сравнению с открытыми опера-
циями в отношении послеоперационных ослож-
нений, включая частоту формирования билиар-
ных свищей [1, 2].

Несмотря на развитие лапароскопического 
метода, консервативные операции, включающие 
цистэктомию с частичной перицистэктомией, 
остаются наиболее востребованным вариантом 
лечения. Согласно наиболее крупному система-
тическому обзору лапароскопических операций 
при ЭП, 75% пациентов оперировано консер-
вативно [3]. Несмотря на доказанные лучшие 
ближайшие результаты радикальных операций 
(тотальной и субтотальной перицистэктомии, 
резекции печени) в открытой хирургии, раз-
витие этого направления в лапароскопической 
хирургии ЭП происходит медленно [4]. Среди 
лапароскопических эхинококкэктомий доля ра-
дикальных операций не превышает 10–26% 
[3, 5]. Некоторые авторы, основываясь на соб-
ственном опыте и данных систематических обзо-
ров, предполагают, что непосредственные 
резуль таты лапароскопических радикальных 
операций лучше, чем результаты консерватив-
ной цистэктомии [3, 6].

Цель исследования – оценка частоты, харак-
тера, показаний, а также ближайших и отдален-
ных результатов лапароскопических и открытых 
операций у больных ЭП в специализированном 
центре гепатобилиарной хирургии. 

 Материал и методы
Проведено ретроспективное когортное об-

сервационное исследование на базе отделения 
гепатопанкреатобилиарной хирургии с опытом 
регулярных минимально инвазивных резекций 
печени. В исследование включены все пациен-
ты, оперированные по поводу ЭП лапароско-
пически и лапаротомным доступом с октября 
2013 г. по декабрь 2020 г. Все пациенты подписа-
ли информированное согласие до операции. 
Радикальные операции включали тотальную 
и субтотальную перицистэктомию, а также ре-
зекцию печени. Анатомическую резекцию пече-
ни выполняли только при выраженной атрофии 
пораженного фрагмента печени или его полном 
замещении паразитарной кистой. Консер ва тив-
ная операция предполагала эхинококкэктомию 
с частичной перицистэктомией (иссечение 
<90% фиброзной капсулы).

Пациентов по умолчанию рассматривали 
в качестве кандидатов для лапароскопической 
или робот-ассистированной эхинококкэктомии. 
Критериями исключения минимально инвазив-
ной операции считали внепеченочные кисты, 
резидуальные и рецидивные кисты при наличии 
в анамнезе >1 операции (независимо от вари-
анта доступа). Вовлечение внутрипеченочных 
магистральных сосудов считали относительным 
противопоказанием к лапароскопической опе-
рации, склоняясь к выбору лапаротомного вме-
шательства при сочетании фактора вовлечения 
сосудов с рецидивным или резидуальным харак-
тером кист, с изменением анатомии печени и во-
влечением в фиброзную капсулу прилежащих 
органов. Цистобилиарные свищи, в том числе 
осложненные механической желтухой (МЖ), 
множественные (>3) кисты и их локализацию 
в нескольких сегментах печени, а также опера-
цию на брюшной полости в анамнезе считали 

Results. In total, 57 patients were operated: 47 laparoscopically (including robotic approach in 4 cases), 9 patients 

underwent open surgery. Radical procedures prevailed among laparoscopic cystectomies: 46 (98%). In the groups 

of laparoscopic/open cystectomies, partial pericystectomy was performed in 1/3 of patients, subtotal – in 24/4, total – 

in 13/0, and liver resection – in 9/2 patients, respectively. Laparoscopic procedures were performed mainly for types 1 

and 3 of cysts, open procedures – for type 2 (WHO), recurrent and extrahepatic abdominal cysts were indication for 

open surgery. The frequency of severe complications did not differ between the groups. In the laparoscopic group, 

1 (2%) patient died. After laparoscopic cystectomies, the mean (median) hospital stay (8 vs 10 days) and duration of 

abdominal drainage (10 vs 12 days) were significantly shorter. Relapse occurred only after conservative cystectomies, 

in one patient in each group.

Conclusion. Laparoscopic radical surgery for liver hydatid cysts may be the method of choice if performed in a specialized 

HPB center. Patient selection criteria should be based on the center's experience in laparoscopic liver surgery.
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относительными противопоказаниями к лапаро-
скопической операции. Абсолютным противопо-
казанием к лапароскопической операции считали 
декомпенсацию сопутствующих заболеваний и 
состояния, увеличивающие риск лапароскопиче-
ской операции до неоправданно высокой степени.

Все ЭК были классифицированы в соответ-
ствии с рекомендациями ВОЗ по результатам 
предоперационного УЗИ [7]. Оценивали размер 
кист, их число и топографию по данным УЗИ 
и КТ (МРТ). Осложнения классифицировали 
по Clavien–Dindo.

Проведена сравнительная оценка ближайших 
результатов (осложнения, 90-дневная леталь-
ность, сроки пребывания в стационаре и дрениро-
вания брюшной полости). Изучена частота реци-
дивов с помощью ежегодного обследования паци-
ентов, включавшего УЗИ (КТ при подозрении на 
рецидив) и определение антител к эхинококку. 

Поскольку при радикальном лечении техника 
операции мало отличается от техники резекции 
печени, в группе лапароскопических операций 
проведена оценка сложности вмешательства 
с использованием критериев IWATE и шкалы 
IMM [8, 9].

Особенности хирургической техники. Лапаро-
скопическую эхинококкэктомию выполняли 
полностью лапароскопически без ручной асси-
стенции (hand-assisted laparoscopic surgery) или 
гибридной техники. Для кист с жидким содер-
жимым (СЕ1, СЕ3, реже СЕ4) операцию начина-
ли с чрескожной PAIR с 33% гипертоническим 
раствором перед эхинококкэктомией под общей 
анестезией. Прокол кисты через паренхиму пе-
чени предотвращал попадание содержимого 
кисты в брюшную полость. 

Объем субтотальной перицистэктомии под-
разумевал иссечение не менее 90% фиброзной 
капсулы. Закрытая тотальная перицистэктомия 
была предпочтительной техникой. Радикальные 
операции позволяли надежно устранять цисто-
билиарные свищи за счет выделения, клипирова-
ния и пересечения несущей свищ ветви глиссо-
новой ножки при удалении фиброзной капсулы. 
Прием Прингла применяли по необходимости.

МЖ за счет разрыва кисты и попадания ее 
содер жимого в желчные протоки считали пока-
занием к двухэтапному лечению. Билиарную 
декомпрессию осуществляли эндоскопической 
папиллосфинктеротомией, как правило, без 
стентирования. После ликвидации МЖ выпол-
няли эхинококкэктомию.

 Результаты
Общее число пациентов, которым была вы-

полнена эхинококкэктомия или перицистэкто-
мия по поводу ЭП, составило 56. Из них 47 (83%) 
пациентов оперированы лапароскопически. 
Четверо больных, оперированных робот-ассис-

тированным способом (Da Vinci), были включе-
ны в лапароскопическую группу в связи с отсут-
ствием доказанных принципиальных отличий 
результатов лапароскопических и робот-асси-
стированных операций на печени. Открытая 
операция выполнена 9 пациентам ввиду проти-
вопоказаний к лапароскопической операции. 
В лапароскопической группе операции носили 
радикальный характер у 46 пациентов. Демо гра-
фические и предоперационные данные паци-
ентов представлены в табл. 1. 

Оценка сложности радикальных операций 
составляла 6 (3–12) и 5 (1–9) баллов согласно 
критериям IWATE и шкале IMM, что соответ-
ствовало среднему уровню сложности. Операции 
высокого и экспертного уровней сложности по 
критериям IWATE выполнены 16 (34%) пациен-
там. По трехуровневой шкале IMM 3-му уровню 
сложности операции соответствовали у 28 (60%) 
пациентов. Вовлечение крупных внутрипече-
ночных сосудов, включая нижнюю полую вену, 
наблюдали у 14 (30%) пациентов. Более чем у по-
ловины пациентов – 28 (60%) – кисты были ло-
кализованы в задневерхних сегментах печени 
(I, IVa, VII, VIII). У 11 (23%) больных в анамнезе 
были операции на брюшной полости, в том 
числе у одного – по поводу ЭП.

В группе лапароскопических операций субто-
тальная перицистэктомия выполнена половине 
пациентов, тотальная перицистэктомия – трети 
больных. В 9 (21%) наблюдениях во время 
перицист эктомии выполнена анатомическая 
резек ция печени ввиду полного замещения ана-
томической части органа ЭК. В 16 (34%) наблю-
дениях удалось выполнить тотальную перицист-
эктомию без вскрытия кисты (закрытая перици-
стэктомия). В группе открытых операций 
некоторым больным выполнена частичная пери-
цистэктомия. Субтотальная перицистэктомия 
была опасна ввиду выраженности рубцово-скле-
ротических изменений перифокально от фиб-
розной капсулы и большого риска повреждения 
подлежащих магистральных трубчатых структур, 
в первую очередь у пациентов с рецидивным 
эхинококкозом. По этой же причине в группе 
открытых операций не выполняли тотальную 
перицистэктомию. Большая сложность откры-
тых операций была причиной отсутствия досто-
верных отличий в продолжительности операций 
и тенденции к большей кровопотере при откры-
тых резекциях (табл. 2).

Конверсия в 3 (6,4%) наблюдениях предпри-
нята ввиду невозможности изолировать глиссо-
нову ножку, ведущую к цистобилиарному свищу, 
вследствие массивного воспаления вокруг кисты 
у 1 пациента и у 2 пациентов – по причине боль-
шого риска вскрытия и неконтролируемого ис-
течения содержимого из кист, расположенных 
в задневерхних сегментах печени. 
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В группе лапароскопических операций про-
должительность стационарного лечения и сроки 
дренирования брюшной полости были достовер-
но меньше. Несмотря на отсутствие различий, 
в группе открытых операций отмечена тенден-
ция к большей частоте тяжелых осложнений. 

В группе лапароскопических операций после-
операционные осложнения наблюдали у 7 (15%) 
пациентов, у 3 (6%) из них они соответствовали 
тяжелым осложнениям (>II типа по Clavien–
Dindo). Один летальный исход на 91-е сутки 
после первой операции был следствием череды 

Таблица 1. Характеристика пациентов 

Table 1. Patients’ characteristics  

                                         Параметр  Лапароскопические Открытые р   операции операции

 Всего наблюдений, абс.  47 9 

 Возраст, лет  41 (19–79) 52 (29–71) 0,150

 Число женщин, мужчин, абс.  22, 25 2, 7 0,274

 Число больных с ASA >2, абс. (%) 12 (26) 4 0,259

 Тип кисты по ВОЗ, абс. (%) СЕ1 13 (28) – 
  СЕ2 9 (19) 4 
  СЕ3 22 (47) 2 0,011
  СЕ4 3 (6) 2 
  СЕ5 – 1 

 Средний размер кист, мм   88 (34–187) 63 (30–100) 0,056

 Больных со множественными кистами (>3), абс. (%) 3 (6) 2 0,178

 Внепеченочная абдоминальная локализация, абс. (%) – 2 0,001
 Больных с ЭК в задневерхних сегментах, абс. (%) 28 (60) 7 0,459

 Рецидивных или резидуальных кист, абс. (%) 1 (2) 4 <0,001
 Больных с МЖ, абс. (%)  4 (9) – 0,363

 Пациентов с цистобилиарным свищом, абс. (%) 13 (29) 3 0,705

 PAIR перед эхинококкэктомией, абс. (%) 22 (47) 1 0,046
 Пациентов, получавших альбендазол, абс. (%) 47 (100) 9 1,000

 Продолжительность наблюдения, мес 23 (4–66) 24 (12–72) 0,771

Таблица 2. Результаты оперативных вмешательств

Table 2. Outcomes of surgical procedures 

                                                 Параметр  Лапароскопические Открытые р   операции операции

 Всего наблюдений, абс.  47 9 –

 Частичная перицистэктомия, абс. (%)  1 (2) 3

 Субтотальная перицистэктомия, абс. (%)  24 (51) 4 0,005
 Тотальная перицистэктомия, абс. (%)  13 (28) –

 Резекция печени, абс. (%)  9 (19) 2

 Время операции, мин  338 (125–660) 285 (180–455) 0,332

 Объем кровопотери, мл  216 (10–1300) 300 (10–1750) 0,187

 Число операций с приемом Прингла, абс. (%)  6 (13) 1 1,000

 Продолжительность дренирования брюшной полости, дней 8 (3–90) 10 (4–100) 0,018
 Продолжительность стационарного лечения  10 (3–90) 12 (6–37) 0,018
 после операции, дней

 Число больных с нагноением раны, абс. (%)  1 (2) – 0,101

 Число осложнений по Clavien–Dindo, абс. (%)   II 4 (9) 1
  IIIa 1 (2) 1
  IIIb 1 (2) 1 0,084
  IV – 1
  V 1 (2) –

 Желчеистечений класса A, B (ISGLS), абс. (%)  2 (4) 2 0,117

 Послеоперационных кровотечений A, B (ISGLS), абс. (%) – 1 0,021
 Пункций и (или) дренирования брюшной полости   2 (4) 2 0,117
 после операции, абс. (%)

 Релапароскопий или релапаротомий, абс. (%)  2 (4) – 1,000
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тяжелых осложнений, пусковым из которых был 
тяжелый деструктивный панкреатит, повлекший 
острый мезентериальный тромбоз, что потребо-
вало серии повторных санационных релапарото-
мий; летальность составила 2%. 

Пациентов наблюдали до 7 лет, медиана про-
должительности наблюдения составила 23 и 24 мес 
в группах лапароскопических и открытых опера-
ций. Рецидив (резидуальные кисты) выявлены 
у 2 пациентов – по 1 наблюдению в каждой груп-
пе – через 26 мес после лапароскопической 
опера ции и через 12 мес после открытой (изна-
чально оперирован по поводу множественных 
кист, включая внепеченочную локализацию). 
Рецидив после лапароскопической операции 
выявлен у единственного пациента, перенесше-
го парциальную перицистэктомию по поводу 
кисты CE3b в SI. Обоих пациентов оперировали 
повторно открытым способом.

 Обсуждение
В настоящее время доказанной является 

большая эффективность радикальных операций 
в части ближайших и отдаленных результатов хи-
рургического лечения при ЭП. Парадокс ситуа-
ции заключается в их большей сложности и трав-
матичности, обеспечивающих, тем не менее, хо-
роший результат у большинства пациентов при 
условии грамотного выполнения вмешательства. 
Суть радикальных операций заключается в мак-
симально полном иссечении фиброзной капсулы 
(тотальная или субтотальная перицистэктомия), 
в том числе и резекцией печени. Обсуждение це-
лесообразности максимально полного удаления 
фиброзной капсулы следует считать минувшим 
этапом в истории хирургии ЭП с появлением ме-
таанализов, включающих тысячи наблюдений 
и убедительно доказывающих достоверные пре-
имущества радикальных операций перед кон-
сервативными вмешательствами в ближайшем 
и отдаленном периодах [4]. В более ранних одно-
центровых исследованиях указана меньшая час-
тота рецидива, билиарных свищей и инфекци-
онных осложнений в остаточной полости после 
радикальных операций [10, 11].

Большая сложность радикальных операций 
вызывает определенные сомнения в успешности 
реализации парадигмы лапароскопической ра-
дикальной хирургии ЭП. Несмотря на неуклон-
ный и повсеместный рост доли лапароскопиче-
ских эхинококкэктомий, эти операции зачастую 
имеют характер консервативных вмешательств 
(без или с экономной перицистэктомией) [3]. 
Поэтому стремительно растущая популярность 
лапароскопического доступа вступает в проти-
воречие с принципами наиболее эффективного 
лечения при эхинококкозе. В связи с большей 
сложностью радикальных операций внедрение 
их лапароскопического аналога происходит мед-

ленно, несмотря на то, что лапароскопические 
технологии при ЭП применяют с 1992 г. [12].

Первая успешная серия из 9 радикальных ла-
пароскопических эхинококкэктомий была опу-
бликована в 2010 г. [13]. К 2016 г. в англоязычной 
литературе было представлено только 99 наблю-
дений тотальной перицистэктомии, включая 
робот -ассистированные операции [3, 6, 14]. 
Мно гие   преимущества лапароскопических ра-
дикальных операций были определены без срав-
нения с контрольными группами [6]. Одна из 
первых работ, включающая сравнительный ана-
лиз, в которой доказано преимущество ради-
кальной лапароскопической операции, опубли-
кована в 2021 г. [15]. 

Растущая популярность лапароскопической 
эхинококкэктомии в неспециализированных от-
делениях общехирургического профиля основа-
на на лучших результатах в сравнении с анало-
гичными открытыми операциями, несмотря на 
их консервативный характер у подавляющего 
числа пациентов [3, 15]. В глобальном система-
тическом обзоре частота осложнений у 914 паци-
ентов не превышала 15% при объеме консерва-
тивных операций 75% [3].

Лапароскопический метод неизбежно под-
разумевает отбор пациентов. Основные проти-
вопоказания к лапароскопической операции 
включают перенесенные ранее абдоминальные 
операции, в том числе по поводу эхинококкоза, 
интрапаренхиматозные кисты, полиорганное 
поражение, цистобилиарный свищ, локализа-
цию кист в труднодоступных сегментах (IVа, VII, 
VIII), размеры кист >15 см [1, 16]. Критерии от-
бора пациентов для лапароскопических опера-
ций в обсуждаемом исследовании были менее 
жесткими, поэтому доля минимально инвазив-
ных эхинококкэктомий увеличилась до 83%, 
а сами операции носили радикальный характер 
почти у всех пациентов. Целесообразность вы-
полнения радикальной лапароскопической эхи-
нококкэктомии в специализированных центрах 
доказывает большая сложность этих вмеша-
тельств (34–60% операций средней и большой 
сложности согласно оценке по двум шкалам 
в настоящем исследовании). Необходимо подчер-
кнуть, что в центрах гепатобилиарной хирургии, 
активно внедряющих лапароскопические техно-
логии, большинство эхинококкэктомий выпол-
няют в радикальном варианте, но с тщательным 
отбором пациентов. Одна из первых крупных 
серий из 37 радикальных лапароскопических опе-
раций, представленных в 2013 г., составила толь-
ко 7,3% от общего числа пациентов, опериро-
ванных по поводу ЭП за период 12 лет [14]. 
Вместе с тем в последние годы доля лапароско-
пических вмешательств, включая радикальные, 
неуклонно растет. В одной из последних публи-
каций доля лапароскопической эхинококкэкто-
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мии в группе хирургического лечения составила 
57% при 61% тотальной и субтотальной пери-
цист эктомии [17].

Одним из важных преимуществ радикальной 
операции является более надежная ликвидация 
билиарных свищей. По данным многоцентро-
вого ретроспективного исследования, радикаль-
ные операции приводили более чем к двукрат-
ному уменьшению частоты желчеистечения по 
сравнению с консервативной эхинококкэктоми-
ей (8 и 21%) [18]. В связи с этим некоторые авто-
ры рекомендуют применять радикальный метод 
лечения при подозрении на цистобилиарную 
фистулу [14, 18].

Частота рецидива в отдаленные сроки после 
лапароскопических операций составила 2% 
(n = 1), что не противоречит опубликованным 
данным для открытых радикальных и лапаро-
скопических операций [3, 4]. Примечательно, 
что рецидив развился после консервативной 
операции по поводу осложненной кисты трудно-
доступной локализации.  

Обсуждая результаты минимально инвазив-
ного лечения при ЭП, необходимо упомянуть 
о сравнительной оценке PAIR и лапароскопиче-
ских операций. Согласно наиболее крупному 
метаанализу 2017 г., PAIR обеспечивает лучшие 
непосредственные результаты, но уступает лапа-
роскопическим операциям по частоте рецидива 
заболевания [19].

Недостатками представленного исследования 
являются его ретроспективный характер, малое 
число пациентов в группе открытых операций 
и неоднородность сравниваемых групп, что было 
обусловлено поставленной в исследовании 
целью изучить ситуацию хирургического лече-
ния при ЭП на примере специализированного 
центра с рутинной практикой лапароскопиче-
ской хирургии. В результате представленный 
опыт лапароскопических радикальных резекций 
оказался одним из наиболее крупных среди опу-
бликованных.

 Заключение
Предпочтительный выбор лапароскопичес-

кого доступа при ЭП в настоящее время не вы-
зывает сомнений, но нуждается в более весомой 
доказательной базе в виде метаанализов и ран-
домизированных исследований. Возможность 
и без опасность радикальных эхинококкэктомий 
в лапароскопическом варианте становятся оче-
видными из растущего числа исследований, не-
смотря на по-прежнему меньшую долю этих 
операций в общем числе минимально инвазив-
ных вмешательств. Строгие критерии отбора 
пациентов для лапароскопических радикальных 
операций остаются обязательными. Полно цен-
ная реализация потенциала лапароскопической 
радикальной эхинококкэктомии возможна при 

ее выполнении в специализированных отделе-
ниях гепатобилиарной хирургии с экспертным 
уровнем владения лапароскопическими техно-
логиями. 
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