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Аннотация

В статье представлен обзор литературы по хирургическому лечению эхинококкоза печени. Особое внимание уде-
лено развитию чрескожных операций. Также описаны современные тенденции в лечении эхинококковых кист
печени. Представлены результаты чрескожного лечения 518 пациентов с установленным диагнозом эхинококкоза
печени. На основе анализа полученных результатов сделан вывод о том, что чрескожная чреспеченочная эхинокок-
кэктомия при соблюдении показаний и противопоказаний к ней является эффективным и безопасным методом хи-
рургического лечения эхинококкоза печени. При правильном ее выполнении и проведении послеоперационной про-
тиворецидивной терапии можно добиться полного излечения пациента и снизить риск рецидива практически до нуля.
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Abstract

The article presents literature review about surgical treatment of liver hydatidosis. Particular attention is paid to the de-
velopment of percutaneous treatment. Also modern trend of surgical treatment are described. We presented results of
percutaneous treatment of liver hydatidosis in our clinic. We analized them and made the conclusion that percutaneous
treatment is effective and safe method for liver hydatidosis. To reduce the risk of recurrence we have to do it right and all
patients must take anti-relapse chemotherapy.
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История хирургического лечения эхинококкоза,
как и самого заболевания, насчитывает более 1 тыс.
лет. Еще Гиппократ, описывая эхинококковые ки-
сты как «содержащие воду опухоли», пытался опо-
рожнять их путем прожигания каленым железом
брюшной стенки над кистой [1, 2].

Разные варианты хирургического лечения и об-
работки остаточной полости предлагались такими
хирургами, как Lindermann в 1871 г., Volkmann в
1876 г., Thronton в 1883 г. и T. Billroth в 1890 г. Среди
отечественных хирургов большую роль в развитии
хирургии эхинококкоза сыграли А.А. Бобров, 
С.П. Спасокукоцкий [3–6].

Перицистэктомия, т.е. удаление эхинококковой
кисты вместе с фиброзной капсулой, впервые вы-
полнил Lawson Tait в 1888 г. В нашей стране эту опе-
рацию с 1904 г. стал применять Н.И. Напалков. Иде-
альную эхинококкэктомию, т.е. удаление кисты без
вскрытия ее просвета, впервые в мире выполнил Lo-
retta в 1888 г., а в России – В.И. Мыш в 1912 г. [7–9].

На сегодняшний день в вопросе оперативных
вмешательств существует большое количество клас-
сификаций. В 1976 г. О.Б. Милонов разработал свою
классификацию, в которой разделял эхинококкэкто-
мию на открытую и закрытую. Р.П. Аскерханов в
своей классификации выделял три основных метода
хирургического лечения: эхинококкэктомия, пери-
цистэктомия и резекция органа с кистой, в каждом из
которых выделял идеальный, закрытый, полузакры-
тый и открытый варианты. А.З. Вафин в 2000 г. разра-
ботал классификацию, в которой предложил делить
операции по способам эхинококкэктомии на откры-
тые, закрытые и сочетанные, с полной или неполной
ликвидацией остаточной полости либо различными
вариантами дренирования последней [10–12].

Вопрос классификации оперативных вмеша-
тельств при эхинококкозе до сих пор вызывает не-
малые разногласия, что прежде всего касается тер-
минов открытой и закрытой эхинококкэктомии.
Дело в том, что часть авторов под закрытой эхино-
коккэктомией понимают операцию, при которой
эхинококковая киста удаляется без вскрытия ее по-
лости, что исключает контакт здоровых тканей с за-
родышевыми элементами паразита, в то время как
другие авторы определяют эти термины по отноше-
нию к остаточной полости (глухое ее ушивание или
подшивание краев фиброзной капсулы к ране пе-
редней брюшной стенке) [13–17].

Еще одним камнем преткновения касательно хи-
рургического лечения эхинококкоза является выбор
гермицида. В разное время в качестве гермицида
применялись различные растворы, такие как эфир,
раствор перекиси водорода, поваренной соли в раз-
ных концентрациях, спирт и вазелиновое масло и
др. Доказанной гермицидной активностью на про-
тосколексы и ацефалоцисты обладает 80–100% вод-
ный раствор глицерина и 30% раствор хлорида нат-

рия. Однако ввиду «саморазбавления» раствора хло-
рида натрия и связанной с этой потерей противопа-
разитарных свойств его применение имеет суще-
ственные недостатки. Тем не менее, несмотря на до-
казанную противопаразитарную эффективность
глицерина и многолетний опыт неудачного приме-
нения иных гермицидных веществ, в литературе, в
том числе и зарубежной, до сих пор встречаются
данные об использовании малоэффективных пре-
паратов, перечисленных выше [18–22].

Современные методы лечения эхинококкоза
подразделяются на консервативные и хирургиче-
ские. В свою очередь хирургические методы подраз-
деляются на традиционные и миниинвазивные
(пункционные и видеоэндоскопические). В каче-
стве консервативного метода лечения на сегодняш-
ний день используется химиотерапия альбендазо-
лом [23–25].

Наиболее распространенными открытыми мето-
дами операций при эхинококкозе печени являются
эхинококкэктомия, идеальная эхинококкэктомия,
перицистэктомия, резекция печени вместе с ки-
стой, однако более эффективный объем вмешатель-
ства остается предметом дискуссий, так как до сих
пор нет единого мнения о том, может ли фиброзная
капсула нести в себе зародышевые элементы и яв-
ляться причиной рецидива заболевания [26, 27].

Такие исследователи, как Г.А. Массалитинов и
Н.И. Напалков, указывали, что сколексы могут со-
храняться в фиброзной капсуле и паренхиме печени,
ввиду чего считали необходимым удаление эхино-
кокковых кист вместе с фиброзной капсулой. О воз-
можном выходе зародышевых элементов за фиброз-
ную капсулу в своих исследованиях говорят также
А.З. Вафин, В.А. Журавлев, М.А. Алиева, D. Xevell. 
А по данным таких авторов, как В.А. Кубышкин, 
И.Г. Ахмедов, F. Vicary, до 54% рецидивов связано с
сохранением зародышевых элементов в фиброзной
капсуле. В связи с этим многие авторы убеждены, что
выполнение перицистэктомии обеспечивает сниже-
ние процента рецидива заболевания [28–30].

В свою очередь Ю.С. Гилевич и Ю.В. Русакова
указывали, что при живом паразите кутикулярная
оболочка непроницаема для сколексов и эхинокок-
кэктомия с сохранением фиброзной капсулы яв-
ляется радикальной операцией. О низкой вероятно-
сти рецидива, связанного с сохранением фиброзной
капсулы, говорят и результаты исследования Ф.Г. На-
зырова. Он пришел к выводу, что лишь 26,6% рециди-
вов эхинококкоза пришлось на зону первичной лока-
лизации эхинококковой кисты. Более 60% рецидивов
приходилось на удаленные от первичногоочага сег-
менты и противоположную долю печени. В связи с
этим можно предположить, что рецидивы связаны не
с сохранением фиброзной капсулы, а с погрешно-
стями, допускаемыми во время операции, первично-
множественными инвазиями или повторным зараже-
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нием. Также результаты целого ряда многоцентровых
исследований отдаленных результатов хирургиче-
ского лечения эхинококкоза показали, что на частоту
возникновения рецидивов эхинококка влияет в пер-
вую очередь не способ операции, а тщательность ее
выполнения: использование гермицида с доказанной
эффективностью, строгое соблюдение принципов
апаразитарности и антипаразитарности. Таким обра-
зом, большинство исследователей сходятся во мне-
нии, что решающее значение в профилактике реци-
дивов имеет максимальный радикализм в отношении
паразита, а резекция печени и перицистэктомия
должны проводиться по строгим показаниям [31, 32].

Видеоэндоскопические операции все больше
внедряются в хирургическую практику. Но в хирур-
гии эхинококкоза необходимо руководствоваться
принципами апаразитарности и антипаразитарно-
сти. В связи с этим при выполнении лапароскопи-
ческой эхинококкэктомии необходимо проводить
мероприятия, направленные на изоляцию брюш-
ной полости от контакта с содержимым кисты. 
Во время пункции кисты из-за высокого интраки-
стозного давления часть гидатидной жидкости из-
ливается в брюшную полость. И даже применение
различных приспособлений, препятствующих обсе-
менению брюшной полости, не может предотвра-
тить подтекание гидатидной жидкости. Результатом
подобных вмешательств становятся выраженные
анафилактические реакции и послеоперационные
рецидивы. В связи с этим при эхинококкозе печени
лапароскопические операции не нашли широкого
применения. Однако они достойно заняли свое ме-
сто при технической возможности удаления кисты
без ее вскрытия, т.е. при возможности выполнения
так называемой идеальной эхинококкэктомии. Та-
кая ситуация возможна лишь при краевом, так на-
зываемом экстраорганном расположении кисты.
Либо кисты должны быть локализованы в нижнепе-
редних сегментах печени [33–36].

Еще одним миниинвазивным методом хирурги-
ческого лечения эхинококкоза является чрескож-
ный пункционный, и в последние годы наметилась
тенденция к более частому его применению. Пер-
вый опыт чрескожного лечения эхинококкоза
печени, вероятно, принадлежит Гиппократу, кото-
рый, как упоминалось, прожигал каленым железом
брюшную стенку над кистой. В 1859 г. Boinet пред-
принял попытку пункционного лечения эхинокок-
ковой кисты путем введения в ее полость настойки
йода. Однако последовавшие за этим нагноения
кист и отравления йодом стали толчком для поиска
более безопасного гермицида. В кисты стали вво-
дить бычью желчь, 1,5% раствор ляписа, препараты
папоротника, алкоголь. Видя неэффективность
данных методов, Boinet в 1860 г. предложил накла-
дывать наружный свищ. Однако при этом методе
наблюдалось более 60% смертности от перитонита и

различных гнойных осложнений. В поисках мето-
дов механического воздействия на паразита в 1862 г.
Trouseau предложил методику прокола эхинококко-
вой кисты одновременно 30–40 иглами. Ввиду не-
эффективности и чрезвычайной опасности метод не
нашел широкого применения [37–39].

Впервые успешное чрескожное дренирование
рецидивной эхинококковой кисты печени было вы-
полнено H. Meiller и соавт. в 1985 г. В последующем
BenAmor и соавт. успешно выполнили чрескожную
пункцию и дренирование множественных эхино-
кокковых кист печени у двенадцатилетней девочки.
Пункцию кисты производили под контролем ульт-
развукового исследования (УЗИ), затем аспириро-
вали ее содержимое, вводили гипертонический рас-
твор NaCI в полость кисты и через 10 мин произво-
дили реаспирацию жидкости. Компьютерная
томография и УЗИ, выполненные через 13 дней и
через 2 мес после данной процедуры, показали пол-
ную инволюцию кисты. Первое в нашей стране со-
общение о чрескожной пункции эхинококковых
кист, выполненных в нашей клинике О.С. Шкроб и
соавт., относится к 1986 г. [40].

На сегодняшний день наиболее распространен-
ной методикой чрескожного лечения эхинококко-
вых кист является методика PAIR (Puncture, Aspira-
tion, Injection, Re-Aspirasion), одобренная на Меж-
дународном конгрессе по гидатидологии в 1997 г.
Данный метод официально одобрен Всемирной ор-
ганизацией здравоохранения. Суть метода заключа-
ется в пункции паразитарной кисты под контролем
УЗИ, аспирации ее содержимого, введении в по-
лость кисты гермицида и его последующей реаспи-
рации. Тем не менее не оставляются попытки моди-
фикации данной методики с целью улучшения ре-
зультатов лечения и расширения показаний для
этого вида операций [41, 42].

В 2002 г. H. Schipper опубликовали данные о
лечении пациентов с кистой 3-го типа по Gharbi (с
отслоившейся хитиновой оболочкой) методом 
PEVAC (percutaneousevacuation). По данной мето-
дике после аспирации содержимого кисты проводи-
лась катетеризация раневого канала по Сельдингеру
с установкой толстого дренажа. Дальнейшие мани-
пуляции проводили через установленный дренаж,
который удалялся после спадения остаточной поло-
сти. Авторы пришли к выводу, что метод является
безопасным и эффективным для лечения мультиве-
зикулярных кист [43].

B. Еzdil и соавт. предлагают методику PAI. Суть
метода состоит в том, что после пункции кисты и
аспирации ее содержимого в полость вводится гер-
мицид, который в последующем не аспирируется. 
В качестве гермицида авторы используют гиперто-
нический раствор или 95% спирт. При контрольном
исследовании через 3 мес отмечались УЗ-признаки
гибели и организации кисты [44].
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С 1992 г. в медицинском центре университета
Анкары применяется методика N. Еrmeci. Данная
методика характеризуется тем, что из кисты аспири-
руется не более 2% ее объема. Затем вводится экви-
валентный объем раствора 95% спирта и 1% поли-
доканола в соотношении 2:1. Авторы указывают на
значительные преимущества данного метода по
сравнению с методом PAIR: снижение частоты раз-
вития цистобилиарных свищей за счет сохранения
высокого давления в полости кисты; лучший герми-
цидный эффект за счет сохранения спирта в поло-
сти кисты; снижение риска кровотечений; умень-
шение длительности пребывания в стационаре;
уменьшение количества рецидивов [45].

В зарубежной литературе также имеются данные
о применении методики MoCaT (modified catheteri-
zation technique), при которой под контролем УЗИ в
кисту устанавливается толстый дренаж (14F-16F), а
после всех манипуляций он заменяется на тонкий
(8F-10F), который оставляется до уменьшения ко-
личества отделяемого из остаточной полости до 
10 мл/сут [46].

Методы хирургического лечения постоянно со-
вершенствуются, показывая достаточно успешные
результаты. Несмотря на это, ученые не оставляют
попыток найти способ медикаментозного лечения
эхинококкоза, который мог бы позволить отка-
заться от хирургического лечения.

В последние годы появилось множество публи-
каций, посвященных успешной консервативной те-
рапии эхинококкоза, поэтому вопрос о выборе так-
тики между консервативным лечением и хирургиче-
ским вмешательством сохраняет свою актуальность.
Большинство авторов считают, что химиотерапия
не может быть альтернативой хирургическому ме-
тоду, и рекомендуют использовать ее только в ком-
бинации с ним или в тех вынужденных случаях, ко-
гда хирургическое вмешательство не гарантирует
полного излечения от эхинококкоза [47, 48].

В Клинике факультетской хирургии им. Н.Н. Бур-
денко Первого Московского государственного меди-
цинского университета им. И.М. Сеченова в период с
1983 по 2017 г. чрескожное лечение эхинококкоза
печени выполнили 518 пациентам. Среди них были
343 женщины и 175 мужчин. Возраст пациентов со-
ставлял от 14 до 67 лет, средний – 40,5 года. У 518 па-
циентов, вошедших в исследование, было выявлено
779 эхинококковых кист. Одиночная киста была от-
мечена у 407 пациентов, а множественные кисты – 
у 111, причем у 99 (19,1%) из них были выявлены от 
2 до 4 кист, а у 12 (2,3%) – 5 и более. У 315 пациентов с
одиночной кистой она находилась в правой доле, 
у 92 – в левой. В группе пациентов с множественными
кистами у 74 больных все кисты находились в правой
доле, у 15 – в левой и у 22 – как в правой, так и в левой
доле. Все пациенты были разделены на группы в соот-
ветствии с УЗ-классификацией кист по Gharbi. Так,

кисты I стадии развития были выявлены в 217 наблю-
дениях, II – в 193 наблюдениях, III – в 61 наблюде-
нии, IV – в 40 наблюдениях и у 7 пациентов были вы-
явлены кисты V стадии. У пациентов с кистами II ста-
дии по Gharbi чрескожные операции мы выполняли
лишь при технической возможности сделать пункцию
каждой дочерней кисты из отдельного доступа. В про-
тивном случае пациентам выполняли операцию из ла-
паротомного доступа. Размер кист варьировал от 11 до
196 мм и в среднем составил 81 мм. У 112 пациентов
диаметр кист был менее 3 см. Им выполнили пунк-
цию и противопаразитарную обработку кист; 406 па-
циентам с кистами более 3 см – чрескожную чрес-
печеночную эхинококкэктомию, т.е. удаление всех
оболочек паразита. Длительность операции варьиро-
вала от 25 до 40 мин, в среднем составила 32 мин.

У 87 (21,4%) пациентов интраоперационно был
диагностирован цистобилиарный свищ, а у 
13 (3,2%) – выявлена нагноившаяся эхинококковая
киста. Наличие нагноившейся кисты, а также вы-
явленные цистобилиарные свищи не являются
осложнениями операции, так как их наличие никак
не связано с нашим вмешательством и не зависело
от качества его выполнения. В послеоперационном
периоде ни одного случая нагноения остаточной
полости мы не наблюдали. Из 87 пациентов с ци-
стобилиарным свищем добиться его полного закры-
тия удалось у 74 пациентов. С целью закрытия ци-
стобилиарного свища нами выполнялись апплика-
ции фибринового клея. Также во время всего
периода лечения пациенты принимали препарат
Одестон. У 13 пациентов ввиду неэффективности
мероприятий, направленных на закрытие свища,
добиться этого не удалось. У этих пациентов наме-
ренно была сформирована билиома (скопление
желчи в остаточной полости), диаметр которой ни у
одного пациента не превысил 2–3 см.

У 22 (4,2%) пациентов во время операции мы от-
мечали слабовыраженные аллергические реакции в
виде гиперемии кожных покровов, крапивницы,
невыраженной тахикардии, которые разрешались
на операционном столе путем применения десенси-
билизирующих препаратов и глюкокортикостерои-
дов. У 1 (0,2%) пациента в ходе операции дренаж
выпал из полости кисты до полной ее обработки
глицерином, что привело к обсеменению пунк-
ционного канала и развитию в подкожной жировой
клетчатке рецидивной кисты. Пациент был по-
вторно оперирован, киста удалена. При дальней-
шем динамическом наблюдении рецидива у дан-
ного пациента выявлено не было.

Иных осложнений ни у кого из пациентов вы-
явлено не было. Все пациенты после выписки из
стационара проходили курс противорецидивной хи-
миотерапии. При контрольном обследовании ни у
одного пациента данных за рецидив заболевания не
выявлено.
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Таким образом, наш опыт показывает, что чрес-
кожная чреспеченочная эхинококкэктомия при со-
блюдении показаний и противопоказаний к ней яв-
ляется эффективным и безопасным методом хирур-
гического лечения эхинококкоза печени. При
правильном ее выполнении и проведении после-
операционной противорецидивной терапии можно

добиться полного излечения пациента и снизить
риск рецидива практически до нуля.
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