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Реферат. Цель исследования – оценка эффективности собственной операционной стратегии в лечении больных 
рецидивным цистным эхинококкозом печени. Материал и методы. Ретроспективно оценены медицинские карты 
9 стационарных больных с ранее хирургически обработанными эхинококковыми кистами, которые впоследствии 
были направлены в клинику для лечения рецидива в печени. У 7 пациентов рецидив проявился в виде повторного 
появления живых кист на месте ранее обработанной кисты печени, в то время как у 2 пациентов новые кисты 
в печени развились на удалении от первичных очагов. Период развития рецидива составлял от 8 мес до 7 лет. 
Всем 9 пациентам была применена оперативная стратегия, заключающаяся в тотальном удалении содержимого 
кисты с физической стерилизацией кистозной полости и последующим дренированием ложа удаленной кисты. 
Результаты и их обсуждение. Во всех 9 клинических наблюдениях была достигнута удовлетворительная 
долгосрочная паллиация, которая более предпочтительна, чем вероятность смерти после чрезмерно востор-
женных попыток полного излечения с помощью радикальных иссечений. Приведено клиническое наблюдение. 
Выводы. Ведение пациентов с рецидивирующим цистным эхинококкозом печени затруднено и должно прово-
диться в специализированных гепатохирургических центрах, владеющих всем спектром высокотехнологичных 
операций на печени. Тотальное удаление содержимого кисты с физической стерилизацией кистозной полости 
и последующим дренированием ложа удаленной кисты хорошо себя зарекомендовало в клинической практике 
хирургического лечения рецидивного цистного эхинококкоза печени. Для предотвращения рецидива заболевания 
наряду с соблюдением правил оперирования необходима противогельминтная терапия препаратом альбендазол 
в послеоперационном периоде.
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Abstract. Aim. The aim of the study was to evaluate the effectiveness of the original surgical strategy in the treatment of 
patients with recurrent cystic echinococcosis of the liver. Material and methods. We retrospectively evaluated inpatient 
medical records of 9 patients with previously surgically treated echinococcal cysts, who were subsequently referred 
to the clinic for treatment of recurrence in the liver. In 7 patients, recurrence manifested as the reappearance of living 
cysts in place of previously treated liver cysts, whereas in 2 patients new cysts in the liver developed at a distance from 
the primary foci. The period of recurrence development ranged from 8 months to 7 years. All nine patients underwent 
an operative strategy consisting in total removal of the cyst contents with physical sterilization of the cyst cavity and 
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subsequent drainage of the bed of the removed cyst. Results and discussion. Satisfactory long-term palliation was 
achieved in all nine clinical observations, which is preferable to the likelihood of death after overly enthusiastic attempts 
at complete cure with radical excisions. A clinical observation is presented. Conclusion. The management of patients 
with recurrent cystic echinococcosis of the liver is difficult and should be performed in specialized hepatosurgical centers 
with a full range of high-tech surgeries on the liver. Total removal of the cyst contents with physical sterilization of the 
cystic cavity and subsequent drainage of the removed cyst bed has proved to be good practice in the clinical practice 
of surgical treatment of recurrent cystic echinococcosis of the liver. To prevent recurrence of the disease along with 
compliance with the rules of surgery, antihelminthic therapy with albendazole in the postoperative period is necessary.
Key words: recurrent cystic liver echinococcosis, surgical treatment.
For reference: Anisimov AYu, Mokhammed AO, Ospennikov  IM, Minabutdinov  RM. Surgical treatment of 
recurrent cystic liver echinococcosis. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2021; 14 (6): 124-130.  
DOI: 10.20969/VSKM.2021.14(6).124-130.

В ведение. Несмотря на достижения в хи-
рургической гепатологии последних лет, 

рецидив был и остается одной из основных проблем 
в лечении больных эхинококкозом печени [1, 2, 3, 
4]. Под рецидивом мы понимаем появление новых 
активных кист на месте ранее обработанной кисты 
или появление нового заболевания в результате 
интраоперационного растекания содержимого кисты 
[5]. Рецидивы возникают в 22  – 54% клинических 
наблюдений [6, 7, 8].

Хирургическое вмешательство при рецидив-
ном эхинококкозе печени, оставаясь по-прежнему 
методом выбора с задачей предотвращения даже 
малейшего разлива содержимого кисты, осторожного 
удаления всего паразита с максимально возмож-
ным количеством перицисты в сочетании с местной 
стерилизацией и медикаментозной химиотерапией, 
по-видимому, должно приводить к долгосрочным 
удовлетворительным результатам [9, 10, 11]. В то 
же время достаточно высокая частота рецидивов 
заболевания после нерадикальных операций на 
печени заставляет с осторожностью относиться к по-
пуляризации мини-инвазивных методик, включающих 
лапароскопические цистперицистэктомии и пунк-
ционно-дренирующие методы лечения [12, 13, 14].

Исходя из вышесказанного, цель настоящего 
сообщения состояла в оценке эффективности соб-
ственной операционной стратегии в лечении боль-
ных рецидивным цистным эхинококкозом печени. 

Материал и методы. Мы ретроспективно оце-
нили медицинские карты стационарного лечения 
9 пациентов с ранее хирургически обработанными 
эхинококковыми кистами, которые за период с 
2013 по 2021 г. впоследствии были направлены в 
клинику для лечения рецидива в печени. Соотно-
шение мужчин и женщин составило 4:5, а средний 
возраст пациентов составил 48  лет (стандартное 
отклонение – 1,33, диапазон от 35 до 62 лет). Сре-
ди этих пациентов 3 прошли лечение по поводу 
первичного эхинококкоза в нашем учреждении,  
а 6 были направлены с выявленным рецидивирую-
щим заболеванием после предыдущей операции в 
других клиниках. Медиана наблюдения составила 
53 мес (диапазон от 1 до 89). У 7 пациентов рецидив 
проявился в виде повторного появления живых кист 
на месте ранее обработанной кисты печени, в то 
время как у 2 пациентов новые кисты в печени раз-
вились на удалении от первичных очагов (табл. 1). 

Первоначально инвазированный орган и тип 
первичной операции, выполненной пациентам с по-
следующими рецидивами, представлены в табл. 2.

Т а б л и ц а  1
Послеоперационный рецидив у пациентов с ранее 

оперированными эхинококковыми кистами  
в 2013–2021 гг.

T a b l e  1
Postoperative relapse in patients with previously operated 

echinococcal cysts in 2013–2021

Место 
рецидива

Число  
пациентов

Место начальных кист 
(число)

Печень 7 Печень (7)
1 Селезенка (1)
1 Легкие (1)

Всего 9 9

Т а б л и ц а  2
Первичное оперативное вмешательство и локализация 

начальных кист у пациентов с рецидивом
T a b l e  2

Primary surgery and localization of initial cysts  
in patients with relapse

Оперативная  
процедура

Место первичной кисты
Печень Легкое Селезенка

Атипичная резекция печени 1 – –
Лобэктомия – 1 –
Спленэктомия – – 1
Частичная перицистэктомия, 
капитонаж

3 – –

Частичная перицистэктомия, 
оментопластика

3 – –

Характеристики первичных кист приведены в 
табл. 3. 

Период развития рецидива составлял от 8 мес 
до 7  лет. Начало рецидивирующего заболевания 
часто было асимптоматическим, и клиническая 
оценка была малоинформативной. Положительный 
серологический тест во время последующего на-
блюдения не обязательно указывал на рецидив, но 
повышенный титр был всегда.

Среди пациентов, у которых наблюдались ре
цидивы, общая пероральная доза альбендазола 
варьировала в промежутке от 400 до 600 мг, обычно в 
течение 1–2 мес после первичной операции. Однако, 
несмотря на медикаментозную противопаразитарную 
профилактику, у всех 9 больных развились рецидивы. 
Ультразвуковое исследование брюшной полости и 
компьютерная томография оказались недостаточно 
чувствительными (58 и 76% соответственно) и до-
статочно специфичными (76 и 89% соответственно) 
для диагностики рецидива, причем рост кисты был 
лучшим маркером местного рецидива заболевания. 
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Результаты и их обсуждение. Наша оператив-
ная стратегия заключается в тотальном удалении 
содержимого кисты с физической стерилизацией 
кистозной полости и последующим дренированием 
ложа удаленной кисты.

Во всех 9 клинических наблюдениях была достиг-
нута удовлетворительная долгосрочная паллиация, 
которую мы считаем более предпочтительной, чем 
вероятность смерти после чрезмерно восторженных 
попыток полного излечения с помощью радикальных 
иссечений. 

Клиническое наблюдение. Пациент С., 1967 го-
да рождения (МКСБ № Р1334/1117), обратился в кли-
нику с жалобами на тупые, ноющие боли в правом 
подреберье и нижних отделах правой половины груд-
ной клетки, слабость. В анамнезе дважды, в 2001 и 
в 2008 гг., был оперирован по поводу эхинококкоза 
печени. Оба раза было выполнено дренирование 
эхинококкозной кисты с последующей антипротозой-
ной терапией в течение 6 мес после хирургического 
вмешательства. При осмотре больного в приемном 
отделении: состояние удовлетворительное, со-
знание ясное, кожные покровы физиологической 
окраски. Артериальное давление – 110/70 мм рт.ст., 
пульс – 84 уд/мин, ритмичный, удовлетворительного 
наполнения. Живот правильной формы, участвует 
в акте дыхания, при поверхностной пальпации  – 
мягкий, при глубокий пальпации – болезненный в 
области правого подреберья. Печень увеличена в 
размерах. Нижний край ее выступает из-под правой 
реберной дуги. Селезенка не пальпируется. 

Общий анализ крови: гемоглобин  – 144  г/л, 
эритроциты  – 4,75×1012/л, гематокрит  – 40,5%, 
тромбоциты – 209×109/л. Протромбиновое время – 
11,8 с. Протромбин по Квику – 105%, МНО – 0,95. 
Общий фибриноген – 380 мг/дл. АЧТВ – 31,4 с. Би-
лирубин общий – 11,3 мкмоль/л, АЛаТ – 13,1 Ед/л, 
АСаТ – 18,4 Ед/л, общий белок – 74,6 г/л, мочеви-
на  – 7,1  мкмоль/л, креатинин сыворотки крови  – 
69,4  мкмоль/л, амилаза  – 98,3  Ед/л, глюкоза  – 
5,5 мкмоль/л, К – 4,38 мкмоль/л, Na – 141 мкмоль/л. 

При ультразвуковом исследовании размер 
правой доли печени составил 138 мм, левой доли – 
85 мм. Границы четкие, ровные. Паренхима печени 
гиперэхогенная, эхоструктура неоднородная. В 
правой доле печени в области ворот визуализиру-
ется анэхогенное образование диаметром 84 мм с 
перипортальными фиброзными изменениями. В ле-
вой доле печени визуализируется гипоанэхогенное 
образование диаметром 33 мм с гиперэхогенными 

перегородками. Желчный пузырь сокращен после 
еды. Холедох в области ворот  – 5  мм. Воротная 
вена  – 12  мм. Поджедудочная железа: головка  – 
28 мм, тело – 15 мм, хвост – 21 мм. Границы четкие, 
контуры ровные. Эхоструктура однородная. Эхоген-
ность паренхимы – изоэхогенная. Вирсунгов проток 
не расширен. 

Выполнена спиральная компьютерная томо-
графия органов брюшной полости с внутривенным 
болюсным контрастированием, мультипланарной и 
трехмерной реконструкцией. Диспропорция долей 
печени. Контуры ее неровные, четкие. Структура 
паренхимы печени неоднородная. Образование пе-
чени на уровне S V, VI, VII и VIII правой доли печени 
интимно прилежит и частично распространяется в S 
IV и ямку желчного пузыря, бикомпонентное (справа 
5,7×7,7×8,2 см с краевым обызвествлением и слева 
3,7×4,7×3,4 см). Контуры четкие и полицикличные, 
неоднородной ячеистой структуры с множествен-
ными перегородками. 1–12  ед.  Н., после КУ  – 16 
ед. Н., с неравномерным криволинейным краевым 
обызвествлением справа. Реактивные изменения 
и деформация дна желчного пузыря. Расширение 
единичных субсегментарных билиарных протоков 
в S VIII до 0,2–0,4 мм. На исследованных уровнях: 
гепатомегалия (ККР правой доли печени – 16,8 см), 
негомогенное содержимое и перегиб желчного пу-
зыря в теле у дна. Таким образом на спиральной 
компьютерной томографии было обнаружено слож-
ное кистовидное образование печени – эхинококк с 
множественными дочерними кистами.

После медикаментозной подготовки под много-
компонентным интубационным наркозом была 
выполнена лапаротомия через правый подребер-
ный разрез Кохера с иссечением старого после
операционного рубца. Во время ревизии брюшной 
полости в правом подпеченочном пространстве 
был обнаружен выраженный спаечный процесс с 
большим количеством грубых плоскостных спаек 
между париетальной брюшиной, диафрагмальной 
поверхностью печени, желчным пузырем, правым 
фланком толстой кишки и большим сальником. 
Выполнен висцеролиз, во время которого частично 
тупо, частично остро, с применением электролигиру-
ющего аппарата LigaSure, были выделены правая и 
левая доли печени. При дальнейшей ревизии было 
выявлено многокамерное неправильной формы 
кистозное образование, расположенное в V, VI, VII 
и VIII сегментах печени с частичным переходом на 
IV сегмент (рис. 1). 

Т а б л и ц а  3
Характеристика начальных кист у пациентов с рецидивом

T a b l e  3
Characterization of initial cysts in relapsed patients

Место начальных кист

Характеристика
Число камер, активность Размер

Одиночная киста, 
активная

Множественные кисты, 
активные

< 5 см 5–10 см > 10 см

Печень 4 3 5 1 1
Легкое 1 1
Селезенка 1 1
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Размеры кистозного образования составили 
около 20  см в области максимального диаметра. 
Операционное поле было заполнено марлевыми 
салфетками с 20% гипертоническим солевым 
раствором натрия хлорида с тщательным отгра-
ничением кисты от свободной брюшной полости 
для того, чтобы изолировать возможное истечение 
содержимого кисты и тем самым предотвратить 
распространение болезни на другие органы живота. 
Киста была пунктирована с последующей эвакуа
цией гидатидной жидкости электроотсосом. Далее с 
целью аплотизации полость кисты была заполнена 
гермицидами: последовательно 20% гипертониче-
ским солевым раствором натрия хлорида и 70% 
спиртом. После пятиминутной экспозиции жидкое 
содержимое вновь было эвакуировано электроот-
сосом. Далее вскрыта и иссечена передняя стенка 
кисты. Извлечено большое количество множествен-
ных дочерних пузырей размерами от 0,2 до 1,5 см в 
диаметре (рис. 2). 

Удалена сморщенная под воздействием гипер-
тонического раствора и спирта хитиновая оболочка. 
После удаления хитиновой оболочки полость кисты 
с остатками фиброзной капсулы на задней стенке 
была вновь обработана гермицидами. Остатки 
фиброзной капсулы на задней стенке кисты были 
уничтожены тщательным выжиганием с помощью 
электрохирургического генератора с аргонусиленной 
коагуляцией (рис. 3). 

Ложе удаленной эхинококковой кисты занимало 
по площади около 50% диафрагмальной поверх-
ности печени (рис. 4). 

При контрольном исследовании подтекания кро-
ви или желчи из ложа кисты, обработанного струей 
аргона, не было выявлено. В правое подпеченочное 
пространство была установлена двухпросветная по-

Рис. 1. Интраоперационная картина: многокамерное  
неправильной формы кистозное образование,  

расположенное в V, VI, VII и VIII сегментах печени  
с частичным переходом на IV сегмент

Fig. 1. Intraoperative picture: multichamber irregularly 
shaped cystic formation located in the V, VI, VII  

and VIII segments of the liver with a partial transition  
to the IV segment

Рис. 2. Интраоперационная картина: вскрыта и иссечена 
передняя стенка кисты, большое количество  

множественных дочерних пузырей размерами  
от 0,2 до 1,5 см в диаметре 

Fig. 2. Intraoperative picture: the anterior wall of the cyst 
was opened and excised, a large number of multiple 

daughter vesicles measuring from 0,2 to 1,5 cm in diameter

лихлорвиниловая дренажная трубка. Операционная 
рана была ушита через все слои наглухо. Интраопе-
рационная кровопотеря составила не более 100 мл.

В послеоперационном периоде пациент получал 
альбендазол в дозе 400 мг 2 раза в сут.

На седьмые сутки после операции было выпол
нено контрольное ультразвуковое исследование 
гепатопанкреатобилиарной области. При ультра-
звуковом исследовании размер правой доли печени 
составила 112  мм, левой доли  – 85  мм. Границы 
четкие, ровные. Эхоструктура диффузно неоднород-
ная. Паренхима с перипортальными фиброзными 
изменениями. Желчный пузырь сокращен после 
еды. Холедох в области ворот  – 5  мм. Воротная 
вена  – 10  мм. Поджедудочная железа: головка  – 
23 мм, тело – 10 мм, хвост – 19 мм. Границы четкие, 
контуры ровные. Эхоструктура однородная. Эхоген-
ность паренхимы изоэхогенная. Вирсунгов проток 
не расширен. 

На двенадцатые сутки после операции состояние 
удовлетворительное. Жалоб не предъявляет. 

Общий анализ крови: гемоглобин  – 118  г/л, 
эритроциты  – 3,98×1012/л, гематокрит  – 32,5%, 
тромбоциты – 229×109/л, протромбиновое время – 
12,4  с, протромбин по Квику  – 100%. МНО  – 1,0. 
Общий фибриноген  – 450, билирубин общий  – 
10,9 мкмоль/л, билирубин прямой – 2,8 мкмоль/л, 
АЛаТ – 97,7 Ед/л, АСаТ – 51,8 Ед/л, общий белок – 
55,5  г/л, мочевина  – 2,6  мкмоль/л, креатинин сы-
воротки крови – 56,5 мкмоль/л, амилаза 80,6 Ед/л. 

Операционная рана зажила первичным натяже-
нием. Сняты кожные швы. В удовлетворительном 
состоянии выписан на амбулаторное долечивание 
по месту жительства с рекомендациями проведе-
ния двух циклов антипротозойной терапии аль-
бендазолом по 28 дней, разделенных 14-дневным 
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Рис. 3. Интраоперационная картина: удаление остатков 
фиброзной капсулы на задней стенке кисты выжиганием 

с помощью электрохирургического генератора  
с аргонусиленной коагуляцией 

Fig. 3. Intraoperative picture: removal of the remains  
of the fibrous capsule on the posterior wall of the cyst  

by burning out using an electrosurgical generator  
with argon-enhanced coagulation

перерывом в приеме препарата. На момент на-
писания статьи срок наблюдения составил 3 мес. 
Клинических признаков рецидива нет. Через 4 мес 
после операции запланирована контрольная ком-
пьютерная томография органов брюшной полости 
с внутривенным болюсным контрастированием.

Целью хирургического лечения эхинококкоза 
печени является устранение местных проявлений, 
связанных с ними осложнений и рецидивов при ми-
нимальной травматизации и смертности, связанных 
с хирургической агрессией [2, 15, 16].

Что касается факторов, приводящих к рецидиву, 
у четырех наших пациентов имели место интраопе-
рационные данные о внутрибрюшном загрязнении 
из-за случайной утечки кистозного содержимого. Как 
следует из протоколов операций, утечка во время 
хирургического удаления в первой операции произо-
шла у 4 пациентов: у 1 с внепеченочной интраабдо-
минальной кистой селезенки и у 3 с большими много-
камерными кистами печени в VII и VIII сегментах. 
Вероятно, причинами рецидива в этих наблюдениях 
были обсеменение зародышевыми элементами па-
разита, неспособность удалить все жизнеспособные 
кисты в труднодоступных местах или оставление 
остаточной стенки кисты на завершающем этапе 
первичной операции. По мнению ряда авторов, ре-
цидив, выявленный в раннем послеоперационном 
периоде, свидетельствует о неадекватном лечении 
кист во время первой операции [2, 3, 10, 17]. Разви-
тие новых кист в печени при отдаленных первичных 
локализациях у 2 пациентов, на наш взгляд, отража-
ло проявление диссеминированного заболевания.

Рецидив фактически редко наблюдается после 
полной резекции интактной кисты с радикальными 
хирургическими вмешательствами, когда это воз-

можно. В то время как при более консервативных 
процедурах частота рецидивов достигает 12%. Наши 
результаты согласуются с литературными данными 
[18, 19, 20] о том, что наиболее важными факторами, 
определяющими рецидив гидатидных кист, были 
разрыв и истечение гидатидной жидкости и непол-
ная перицистэктомия. Теоретически радикальное 
иссечение кисты методом анатомической резекции 
пораженной части печени может быть лучшим мето-
дом профилактики рецидива эхинококкоза печени. 
Тем не менее существуют «ножницы» между низкой 
частотой рецидивов и высокой летальностью, свя-
занной с такой операцией. Безусловно, у пациентов 
с рецидивом эхинококковой кисты печени полная 
резекция кисты может показаться разумной, если 
она будет проходить безопасно. Однако эти ради-
кальные операции технически сложнее, а повторные 
операции имеют более высокий уровень заболева-
емости и смертности. Технические трудности вы-
полнения оперативного приема обусловлены, в том 
числе, и спайками в правом поддиафрагмальном и 
подпеченочном пространствах во время повторных 
операций. Этот вывод согласуется с данными многих 
авторов [3, 5, 9, 16]. 

Кроме того, до сих пор не представлено убе-
дительных доказательств выхода зародышевых 
элементов эхинококка за пределы фиброзной кап-
сулы, что оправдывало бы применение радикальной 
перицистэктомии и резекции органа [21]. Более того, 
в отличие от рецидивирующего злокачественного за-
болевания, рецидивирующее гидатидное заболева-
ние прогрессирует медленно и редко представляет 
непосредственную угрозу для жизни [2]. Учитывая 
эти обстоятельства, в своей клинической практике 
мы обычно не выполняем радикальные резекции 
печени, сопровождающиеся увеличением леталь-
ности при таком незлокачественном заболевании. 
С другой стороны, при выполнении органосохраня-
ющих операций следует помнить о необходимости 

Рис. 4. Интраоперационная картина: ложе удаленной 
эхинококковой кисты

Fig. 4. Intraoperative picture: the bed of the removed 
echinococcal cyst
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избегания истечения содержимого кисты и тщатель-
ной эффективной обработки остатков фиброзной 
капсулы на задней стенке кисты [22, 23].

Именно поэтому пациенты с рецидивным эхи-
нококком печени должны направляться в гепатохи-
рургические центры, знакомые со сложными опе-
рациями на печени. Диагностика рецидива должна 
быть подтверждена с помощью УЗИ и компьютерной 
томографии. В своей практике мы регулярно исполь-
зовали КТ для пациентов, у которых планировалась 
повторная операция, чтобы выявить характер кисты, 
связь с билиарной системой, сосудистыми струк-
турами и органами, а также продемонстрировать 
степень сопутствующей гиперплазии.

Выводы. Ведение пациентов с рецидивирую-
щим цистным эхинококкозом печени затруднено и 
должно проводиться в специализированных гепато-
хирургических центрах, владеющих всем спектром 
высокотехнологичных операций на печени. Это 
связано с тем, что рецидив заболевания требует 
повторного хирургического вмешательства в гораздо 
более худших условиях, чем во время первичной 
операции. В своих клинических наблюдениях мы 
не использовали монотерапию антигельминтными 
препаратами, чрескожные пункции под контролем 
ультрасонографии, эндовидеолапароскопический 
подход и обширные резекции печени, отдавая пред-
почтение хорошо зарекомендовавшей себя методи-
ке операции, заключающейся в тотальном удалении 
содержимого кисты с физической стерилизацией 
кистозной полости и последующим дренированием 
ложа удаленной кисты.

Большое влияние на исключение возможности 
рецидива заболевания наряду с соблюдением пра-
вил оперирования и удаления всех выявленных кист 
имеет воздействие в послеоперационном периоде 
противогельминтным препаратом альбендазол на 
возможные отсевы эхинококка малых размеров, еще 
недоступные современным методам диагностики.

Прозрачность исследования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки. Авторы несут полную 
ответственность за предоставление окончатель-
ной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия рукописи 
была одобрена всеми авторами. Авторы не получали 
гонорар за исследование.
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