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В обзоре проанализированы возможности применения мини-инвазивных технологий (лапароскопи-
ческой эхинококкэктомии, технологии PAIR, удаления эхинококковой кисты из мини-доступа) в лечении 
пациентов с эхинококкозом печени. Анализ литературы показывает, что в последние годы отмечается тен-
денция к расширению показаний к лапароскопической эхинококкэктомии как при «сложной» локализа-
ции, так и при наличии осложненных кист. Основной опасностью при лапароскопической эхинококкэкто-
мии является разрыв кисты и излитие ее содержимого в брюшную полость с развитием анафилактическо-
го шока и диссеминацией паразита, кровотечением. Частота послеоперационных осложнений составляет 
6-22% случаев, летальность приближается к нулю. Рецидивы практически не отмечаются. 

Успех процедуры PAIR достигает 97%, частота летальных исходов и осложнений составляет 0-1% и 
8,5-32% соответственно. Частота рецидива  варьирует от 0 до 48%. Большое число вариантов применения 
данной технологии, небольшое число пациентов, включенных в исследования, а также ограниченные по-
казания к ее применению не позволяют определить  эффективность метода в сравнительном аспекте.

Сложность сравнения преимуществ и недостатков применения эхинококкэктомии из мини-доступа 
обусловлена малым числом наблюдений, отсутствием сравнительных исследований, коротким периодом 
наблюдения в послеоперационном периоде. Частота послеоперационных осложнений достигает 7%, ле-
тальность приближается к нулю. 

Выбор способа мини-инвазивного лечения эхинококкоза печени, по данным проведенного анализа, 
основывается на размере и локализации кисты, наличии цистобиллиарных коммуникаций, а также на на-
личии осложненного течения заболевания или отсутствия такового.

Нерешенным вопросом в лечении эхинококкоза печени с применением мини-инвазивных методов 
хирургического лечения являются осложненные кисты и кисты сложной локализации. 

Ключевые слова: гидатидоз печени, PAIR, лапароскопическая эхинококкэктомия,  мини-доступ, ослож-
нения

The possibilities of using mini-invasive technologies (laparoscopic echinococcectomy, PAIR technology, 
removal of an echinococcus cyst from the mini-access) in treating patients with the liver echinococcosis have been 
analyzed in the review. Currently, there is a tendency to expand the indications for laparoscopic echinococtectomy, 
both in case of “difficult” localization and in the presence of complicated cysts. The main danger in laparoscopic 
echinococcectomy is the rupture of a cyst and the discharge of its contents into the abdominal cavity with the 
development of anaphylactic shock and dissemination of the parasite, bleeding. The frequency of postoperative 
complications is 6-22% of cases, mortality approaches zero. Relapses are practically not observed.

The success of the PAIR procedure reaches 97%; the frequency of deaths and complications is 0-1% and 8.5-
32%, respectively. The recurrence rate also varies considerably from 0 to 48%. However, a sufficiently large number 
of applications of this technology, a small number of patients included in the research, as well as limited indications 
for its use, do not allow us concluding about the comparative effectiveness of the method.

The difficulty of comparing the advantages and disadvantages of using echinococcectomy from mini-access 
is due to the small number of observations, the lack of comparative studies, and the short observation period in the 
postoperative period. The frequency of postoperative complications reaches 7%, the mortality rate approaches zero. 

The choice of the method of minimally invasive treatment of the liver echinococcosis is based on the size 
and localization of the cyst, the presence of cysto-biliary communications, as well as the presence of a complicated 
course of the disease or the lack thereof.

Complicated cysts and cysts of complex localization remain unsolved issues in the treatment of the liver 
echinococcosis with the use of mini-invasive methods of surgical treatment
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Введение

Эхинококкоз (ЭЗ) является тяжелым па-
разитарным заболеванием, поражая различные 
органы и ткани человека. Наиболее частой ло-
кализацией эхинококковых кист (ЭК) являются 
печень и легкие [1, 2]. Описаны случаи пора-
жения ЭЗ практически всех жизненно важных 
органов, в том числе и первичное поражение 
органов, в которых практически отсутствуют 
условия для роста и развития паразита [1, 2, 
3, 4, 5]. Частота встречаемости ЭЗ в общей 
популяции составляет 1,3-8 случаев на 100 
тыс. населения [6]. Истинная частота ЭЗ не 
изучена, однако встречаемость эхинококкоза 
печени (ЭП) имеет тенденцию к увеличению, 
в особенности в эндемичных районах [1, 3, 6].

В лечении эхинококкоза печени (ЭП) 
можно выделить три основных направления: 
консервативная тактика (химиотерапия), от-
крытая операция, мини-инвазивная хирургия. 
Хирургическое лечение преследует следующие 
цели: уничтожение паразита; удаление инфек-
ционных элементов кисты; закрытие полости; 
предотвращение потенциального осложнения 
и рецидива [1, 7, 8, 9]. Паразитарный мате-
риал удаляется по возможности максимально 
[1, 7]. Оперативные вмешательства принято 
разделять на радикальные (перицистэктомия, 
полное удаление кисты или резекция печени), 
консервативные (процедура Мабита (Mabit), 
процедура Посадаса (Posadas), частичная пе-
рицистэктомия, марсупиализация с наружным 
дренажем и создание цистоеюнальных со-
общений) и комбинированные виды операций 
(комбинация консервативных и радикальных 
операций) [8, 10, 11]. Однако, чем радикальнее 
вмешательство, тем выше операционный риск, 
но с меньшим количеством рецидивов, и на-
оборот [12]. Длительное время хирургическое 
лечение эхинококкоза печени проводилось 
только с помощью открытых операций (ООП), 
зачастую крайне травматичных, что сопрово-
ждалось высокой частотой послеоперационных 
осложнений, а также длительным периодом 
реабилитации пациентов.

Внедрение в хирургию ЭЗ мини-инвазив-
ных технологий обусловлено попыткой умень-
шения травматичности, частоты осложнений и 
длительности операций, а также косметически-
ми результатами [1, 7].

В настоящее время альтернативой откры-
той операции является лапароскопическая 
эхинококкэктомия (ЛЭ), эхинококкэктомия 
из мини-доступа и техника PAIR (puncture/
пункция, aspiration/аспирация, injection/вве-
дение сколицидного препарата, reaspiration/
реаспирация). Сложность выбора хирурги-
ческого пособия обусловлена отсутствием 
«идеального» варианта оперативного лечения 
ЭП. До настоящего времени не опубликованы 
рандомизированные исследования, в которых 
бы сравнивались различные методы операции, 
в том числе и мини-инвазивные. Вместе с 
тем, результаты лечения пациентов с ЭП с 
применением мини-нвазивной хирургии  в 
настоящее время носят неоднозначный харак-
тер, а их оценка затруднена вследствие раз-
нородности описываемых групп и показаний 
к операции.

Цель. Оценить роль и возможности мини-
инвазивных технологий в лечении пациентов с 
эхинококкозом печени на основании анализа 
литературы.

Материал и методы

Поиск литературы осуществлялся в сле-
дующих базах данных: elibrary и PubMed до 
20.09.2018. Ключевые слова для поиска: эхи-
нококкоз, эхинококкоз печени, лапароскопи-
ческая эхинококкэктомия, чрескожная эхино-
коккэктомия, hydatid cysts, liver, laparoscopic 
treatment. Поиск литературы осуществлялся 
независимо друг от друга всеми авторами. Ана-
лизировались только статьи, как обзорные, так 
и оригинальные. 

Лапароскопическая эхинококкэктомия

Первое описание применения лапароско-
пической технологии в лечении ЭП принад-
лежит французским авторам, которые в 1992 
году описали выполнение перицистэктомии 
с помощью NdYAG лазера под видеолапа-
роскопическим контролем [13]. В настоящее 
время ЛЭ является достаточно хорошо отра-
ботанной методикой операции по удалению 
ЭК, которая состоит из последовательных 
этапов: пункция и эвакуация кисты, инстил-
ляция сколицидного раствора, ликвидация 
остаточной полости [14].

© Е.Л.  Калмыков с соавт.  Мини-инвазивная хирургия эхинококкоза печени
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В большинстве сообщений, посвященных 
ЛЭ, основным условием ее проведения являлось 
отсутствие нагноения кисты, кальцификации, 
разрыва и прорыва в билиарное дерево [15, 
16, 17, 18]. По данным различных авторов, 
идеальным вариантом локализации кисты, при 
которой возможно использование ЛЭ, является 
краевое расположение, при котором отмечается 
минимальное число осложнений и ЛЭ техни-
чески легко выполнима.

Наиболее сложными аспектами примене-
ния ЛЭ являются - большой размер и топогра-
фически сложное расположение кисты, а также 
возможность выполнения ЛЭ при осложненных 
кистах (нагноение, разрыв, прорыв в билиарное 
дерево).

В систематическом обзоре T. Tuxum (более 
900 ЛЭ) было показано, что в 84,05% случаев 
ЛЭ выполнялась при размерах кисты от 5 до 10 
см в диаметре [14]. В настоящее время описаны 
хорошие результаты ЛЭ при больших и даже 
гигантских кистах печени (таблица 1).

Локализация ЭК в VIII сегменте и заднем 
скате печени является одним из наиболее слож-
ных аспектов в плане технической возможности 
выполнения ЛЭ. Опыт ряда авторов [17, 20, 25] 
продемонстрировал возможность удаления ки-
сты и в данном регионе, а A. Bickel et al. [16] –  
из области заднего ската печени. Ряд хирургов 
опубликовали опыт ЛЭ при наличии цистоби-
лиарных коммуникаций и осложненных кист 
[17, 21, 25]. Однако судить об эффективности 
достаточно сложно, что связано с ограничен-
ным числом публикаций и неоднородностью 
клинических случаев.

Лапароскопическая технология позволяет 
выполнить и радикальные операции, в част-
ности резекцию печени, перицистэктомию [13, 
17], а также тампонаду остаточной полости 
кисты большим сальником.

Основной опасностью ЛЭ является разрыв 
кисты и излитие ее содержимого в брюшную 
полость с развитием анафилактического шока 
(АШ) и диссеминацией паразита (ДМ), кро-
вотечением [13, 17, 24, 25]. В 2004 году были 
опубликованы результаты опроса хирургов из 
Иордании [26], касающиеся предпочитаемого 
способа хирургического лечения пациентов с 
ЭП. Только 10% хирургов считали ЛЭ первой 
линией выбора. Боязнь развития перфорации, 
АШ, а также ДМ были основными причинами 
применения открытой операции.

В настоящее время разработаны основные 
технические приемы ЛЭ, а также специальный 
инструментарий, позволяющий избежать ДМ. 
Многие авторы считают, что ЛЭ должна вы-
полняться в специализированных центрах, где 

имеются как необходимое оборудование для 
таких операций, так и опытные хирурги, име-
ющие опыт ЛЭ [1, 24, 25]. 

К 2013 году в англоязычной литературе 
накоплен и систематизирован опыт более 900 
лапароскопических эхинококкэктомий [14], 
из общего числа операций частота конверсии 
достигла 4,92% с разбросом от 0 до 66%. Все 
же, 66% является крайним показателем. При-
чинами конверсии являются следующие: заднее 
расположение ЭК, сложность эвакуации содер-
жимого ЭК, наличие выраженного спаечного 
перипроцесса в области печени, ятрогенные 
повреждения печени, кровотечения, невозмож-
ность точной идентификации расположения 
ЭК в печени. В ряде случаев конверсии были 
выполнены на этапах освоения и внедрения 
лапароскопической методики.

Частота послеоперационных осложнений 
после ЛЭ составляет от 6 до 22% случаев (табли-
ца 1). Наиболее часто встречаются желчеистече-
ния (в среднем 6,24%), инфекция резидуальной 
полости (в среднем 2,19%), нагноение области 
послеоперационной раны, гематомы ран [14]. 
Летальность при ЛЭ практически равна нулю. В 
большинстве публикаций после ЛЭ рецидивов 
не было (таблица 1).

Как показали результаты систематического 
обзора и мета-анализа, проведенного M. Sokouti 
et al. [27], в котором анализировались: частота 
осложнений, летальность, частота рецидива и 
длительность лечения, лапароскопическая ме-
тодика не продемонстрировала существенного 
преимущества по сравнению с открытой опера-
ций. Однако в работе F. Zaharie [15], в которой 
проанализирован опыт хирургического лечения 
пациентов с ЭП, которым были выполнены ЛЭ 
(1 группа – 62 пациента) и открытая операция 
(2 группа – 172 пациента) (пациенты с кистами 
печени в I и VII сегментах и случаи прорыва ЭК 
в билиарное дерево в исследование не вошли), 
была продемонстрирована значительная эффек-
тивность ЛЭ по сравнению с конвенциональной 
операцией.

Технология PAIR

Одним из вариантов мини-инвазивного 
лечения ЭП является технология PAIR (чре-
скожная пункция ЭК, эвакуация содержимого 
и инстилляция кисты сколицидным раствором, 
повторная ее эвакуация) [28, 29, 30].

Главным условием ее выполнения является 
отсутствие цистобилиарных свищей (ЦБС) 
(так как инстилляция кисты сколицидным 
раствором может вызывать склерозирующий 
холангит). Выполняется процедура с помо-
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щью навигации ультразвукового исследова-
ния (УЗИ) или компьютерной томографии 
(КТ). Основной опасностью процедуры, как 
и при ЛЭ, является излитие содержимого 
кисты в брюшную полость и развитие АШ и 
ДМ. Данное осложнение достаточно редкое. 
Смертельная анафилаксия составляет 0,03% от 
общего числа процедур, обратимые аллерги-
ческие реакции отмечены в 1,7% случаев [31]. 
M. Mihmanli et al. [32] отмечают, что успех 
процедуры PAIR достигает 97%, а частота 
летальных исходов и осложнений составляет 
0-1% и 8,5-32% соответственно. Как отмечают 
E. Brunettia и T. Junghanss, процедура PAIR 
должна выполняться в специализированных 
центрах, где имеются подготовленные специ-
алисты, готовые оказать необходимую помощь 
в случае развития специфических для данной 
процедуры осложнений [30]. 

С целью предупреждения данного осложне-
ния рекомендовано выполнять пункцию кисты 
через ткань печени. Вариантом PAIR является 
double percutaneous aspiration injection методи-
ка, когда пункция ЭК производится повторно 
через 3-7 дней после первой процедуры [33]. 
Вариантом PAIR является техника PAI, когда 
после аспирации содержимого ЭК вводится ал-
коголь и больше не реаспирируется [34]. Рядом 
авторов рекомендуется оставлять дренаж после 
пункции кисты. В большинстве публикаций при 
анализе хирургического лечения используется 
классификация Gharbi и соавт., предложенная 
в 1981 году [35], а также классификация WHO 
гидатидных кист печени [36].

Технология PAIR может применяться при I 
и II типе ЭК (классификация Gharbi). C. Duta 
et al. [37] отмечают, что технология PAIR может 

использоваться с хорошим результатом при 
кистах типа CL, CE1 и CE2 по классификации 
WHO. При этом G.В.Kahriman et al. [38] при-
менили данную технологию при кистах CE1, 
CE3a, а также при CE2 кистах по классифика-
ции WHO. В таблице 2 представлены данные 
разных авторов, применявших технологию 
PAIR. 

В работе H.G. Schipper [43] представлен 
вариант PAIR техники, разработанный авто-
рами, – PEVAC (Percutaneous evacuation of 
multivesicular echinococcal cysts – чрескожная 
эвакуация мультивезикулярных кист). Размер 
кист составлял от 6 до 20 см. С целью обна-
ружения ЦБС авторами выполнялась (после 
удаления содержимого кисты) цистография. 
Из 12 пациентов, которым выполнялась данная 
интервенция, аллергическая реакция возникла 
у 3 пациентов при смене катетера. Вторичное 
инфицирование кисты было отмечено у 7 па-
циентов. У пациентов с ЦБС устанавливался 
наружный дренажный катетер. Удаление кате-
тера производили через 28-128 дней (в среднем 
72,3 дня).

Вариантом применения техники PAIR 
является недавно описанная методика N. 
Örmeci [44]. Основные отличия от PAIR, ко-
торые приводит автор, представлены в таблице 
(таблица 3).

Кроме того, согласно данным мета-анализа, 
технология PAIR (плюс химиотерапия) проде-
монстрировала более высокую эффективность 
в сравнении с ООП [45].

Из представленных в таблице 2 данных вид-
но, что частота постпроцедурных осложнений 
составляет от 0 до 80%, однако в их число не-
которые авторы вносят, к примеру, повышение 

Таблица 2
Результаты применения технологии PAIR по данным разных авторов

Авторы Число 
пациентов

Критерии выбора Осложнения Рецидив

V.  Peláez et 
al.,  2000  

[39] 34 Gharbi
I,  II и некоторые 

пациенты с третьим 
типом III,  в кистах 

которых не содержался не 
дренируемый материал

Больших 
осложнений нет

Не уточнено

M.I.  Yasawy 
et al.,  2011,  

[40] 26 Gharbi
тип 1-2-3-4

Общее число 
осложнений 21

Период наблюдения –  
10  лет.  Нет рецидива

M.  Köroğlu 
et al,  2014 

[41] 35 кист Gharbi
тип 1-2-3

Больших 
осложнений нет

Период наблюдения – 
48,1 (9-104)  мес.   

1 рецидив
T.A.  Shera  
et al.,  2017 

[32] 22 CE 1 или  CE 3a  ЭК Малые/большие 
осложнения 
в 4,7%/4,7% 

случаев

В  течение 3 лет не 
отмечены  

O.  Akhan et 
al.,  2017 

[42] 23 CE 2 и 3b Больших 
осложнений нет 

В  течение срока 
наблюдения 11 (47,8%)
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температуры после проведения процедуры, что 
завышает процент осложнений. Частота реци-
дива также значительно варьирует от 0 до 48% 
[33, 40, 41, 42].

Хорошие результаты использования 
мини-инвазивных технологий описывает 
G.Yagci [28]. Авторами был ретроспективно 
проанализирован 10-летний опыт лечения 355 
пациентов (510 гидатидных кист печени). Как 
показало исследование, в группе пациентов, 
которым было выполнено открытое оператив-
ное вмешательство, летальный исход был у 2 
(1,08%) пациентов. Билиарные осложнения 
(подтекания) отмечены у 28, 10 и 2 пациентов 
с открытой операцией, PAIR и ЛЭ соответ-
ственно. Особое внимание обращает на себя 
частота рецидивов, которая была значительно 
выше у пациентов после открытой операции 
(16,2%, 3,3% и 3,5% после  открытой операции, 
ЛЭ и PAIR соответственно).

Необходимо отметить, что практически во 
всех случаях хирургические осложнения после 
ЛЭ или методики PAIR требуют проведения 
открытой операции, в том числе конверсии. 
Кроме того, достаточно большое число вариан-
тов применения данной технологии, небольшое 
число пациентов включенных в исследования, 
ограниченные показания к применению не 
позволяют сделать вывод об эффективности 
метода по отношению к лапароскопической 
или открытой операции (в том числе и из ми-
ни-доступа).

Удаление эхинококковой кисты 
из мини-доступа

Одним из наименее изученных вопросов 
применения мини-инвазивных технологий 
является использование мини-доступа. Ко-
личество публикаций, посвященных данной 
методике, ограничено. Одной из первых 
публикаций, посвященных значительному 
опыту ее применения, было мультицентровое 

исследование коллектива авторов Российской 
Федерации и Таджикистана [46] с применени-
ем хирургического набора «мини-ассистент», 
в котором представлен опыт хирургического 
лечения 36 пациентов. У 28 (77%) из них ЭК 
располагались в правой доле печени, у 8 (23%) 
– в левой. Все кисты были одиночными. В 7 
(21%) случаях кисты были осложненные (вну-
тренние желчные свищи, нагноение кисты). 
В 9 случаях (VI-VIII сегменты) доступ обе-
спечивался по типу мини-торакофренотомии. 
В 27 наблюдениях (I, III, IVб, V, VI сегменты) 
использовали минилапаротомный доступ. Из 
36 оперативных вмешательств в послеопера-
ционном периоде осложнения возникли в 4 
случаях, летальных исходов не было. Более 
позднее сообщение данных авторов также под-
твердило низкую частоту послеоперационных 
осложнений (6,6%) у 59 оперированных паци-
ентов [47]. Возможности мини-доступа также 
демонстрируются наблюдением И.В. Михи-
ным с соавт. [48], в котором авторы описали 
клинический пример успешного применения 
мини-доступа в хирургическом лечении па-
циентки с гигантской эхинококковой кистой 
и отягощенным общим состоянием с тяжелой 
кардиальной патологией. Операция была вы-
полнена под местной анестезией.

Сложность сравнения преимуществ и 
недостатков применения эхинококкэктомии 
из мини-доступа обусловлена малым числом 
наблюдений, отсутствием сравнительных ис-
следований, коротким периодом наблюдения 
в послеоперационном периоде. В связи с этим 
необходимо проведение более крупных иссле-
дований в данном направлении.

Многие авторы подчеркивают, что лечебное 
пособие, включающее в себя хирургический 
метод удаления кисты, должно начинаться с 
предоперационного курса терапии альбендазо-
лом, который в течение определенного времени 
также должен продолжаться и после операции 
[21, 23, 24, 30, 43]. 

Таблица 3
Сравнение методики N. Örmeci и стандартной методики PAIR

PAIR N.  Örmeci
Тип иглы 18-20  gauge 22 gauge

Объем аспирированной жидкости 1/3-1/2 от объема кисты 12-40  мл
Склерозант Спирт или гипертонический раствор Спирт + Полидоканол
Дренажный катетер 8-12 Fr  катетер Без катетера
Время До момента спонтанного 

прекращения отделения 
по катетеру

5 мин

Длительность нахождения в больнице Длительное Амбулаторно 
Химиотерапия Альбендазол или Прациквентель Без химиотерапии
Повторное лечение Редко По показаниям 
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Заключение

Мини-инвазивные методы операций (ЛЭ, 
процедура PAIR и ее модификации, а также 
удаление ЭК из печени из мини-доступов) 
сопровождаются низким числом интра- и 
послеоперационных осложнений, а также 
низкой частотой рецидивов. Вместе с тем, до 
настоящего времени не опубликованы рандо-
мизированные исследования, сравнивающие 
данные методы операции с открытыми опе-
ративными вмешательствами. Выбор способа 
мини-инвазивного лечения эхинококкоза 
печени основывается на размере и локали-
зации кисты, наличия цистобилиарных ком-
муникаций, а также наличии осложненного 
течения заболевания или отсутствия такового. 
В настоящее время отмечается тенденция к 
расширению показаний к применению ла-
пароскопической техники операций как при 
«сложной» локализации кист печени, так и 
при наличии осложненных кист. Основным 
нерешенным вопросом в лечении ЭП с при-
менением мини-инвазивных методов хирур-
гического лечения являются осложненные 
кисты (прорыв в желчные пути и разрыв 
кисты и излитие содержимого в брюшную по-
лость). В настоящее время число наблюдений 
и публикаций по данному вопросу является 
крайне ограниченным.
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