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ЛЕЧЕНИЕ ЭХИНОКОККОВЫХ КИСТ ПЕЧЕНИ У ДЕТЕЙ - ПУТЬЁМ 

ЛАПАРОСКОПИИ И ЕГО ВОЗМОЖНОСТИ 
 

 
http://dx.doi.org/10.5281/zenodo.12788691 

 
АННОТАЦИЯ 

Выполнение лапароскопической эхинококкэктомии печени у детей вызывает 
меньшую степень хирургической агрессии на организм в послеоперационном периоде по 
сравнению с традиционными оперативными вмешательствами, что обуславливает более 
мягкое течение послеоперационного периода.  

Сокращены сроки пребывания больного в стационаре – с 14,8±0,7 до 7,6 койко-дня. 
Уменьшено общее количество послеоперационных осложнений – с 34,3% до 7,5%. 

Ключевые слова: дети, лапороскопия, миниинвазивное лечения, эхинококкоз. 
  

Niyozov F.E. 
Buxoro davlat tibbiyot instituti, Buxoro, O'zbekiston 

 
BOLALARDA EXINOKOKK JIGAR KISTALARINI LAPAROSKOPIYA YO’LI 

BILAN DAVOLASH VA UNING IMKONIYATLARI 
 

ANNOTATSIYA 
Bolalarda laparoskopik jigar echinokokkektomiyasini o'tkazish an'anaviy jarrohlik 

aralashuvlarga qaraganda operatsiyadan keyingi davrda organizmga kamroq jarrohlik tajovuzni 
keltirib chiqaradi, bu esa operatsiyadan keyingi davrning engilroq kechishiga olib keladi.  

Bemorning kasalxonada bo'lish muddati 14,8±0,7 dan 7,6 yotoq kunigacha qisqardi. 
Operatsiyadan keyingi asoratlarning umumiy soni 34,3% dan 7,5% gacha kamaydi. 

Kalit so'zlar: bolalar, laparoskopiya, miniinvaziv davolash, echinokokkoz. 
  

Niyozov F.E. 
Bukhara state medical institute, Bukhara, Uzbekistan 

 
TREATMENT OF ECHINOCOCCAL LIVER CYSTS IN CHILDREN - BY 

LAPAROSCOPY AND ITS POSSIBILITIES 
SUMMARY 

Performing laparoscopic liver echinococcectomy in children causes a lesser degree of 
surgical aggression on the body in the postoperative period compared to traditional surgical 
interventions, which leads to a milder course of the postoperative period.  

The length of stay of the patient in the hospital was reduced from 14.8±0.7 to 7.6 bed days. 
The total number of postoperative complications was reduced - from 34.3% to 7.5%. 
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Keywords: children, laparoscopy, minimally invasive treatment, echinococcosis. 
  
Актуальность. Эхинококковая болезнь, или просто эхинококкоз - широко 

распространенное по всему миру паразитарное заболевание, вызываемое Echinococcus 
granulosus. Развитию паразита благоприятствуют умеренно теплый влажный климат и 
развитое животноводство. Встречавшиеся прежде в литературе сообщения о значительном 
сокращении заболеваемости эхинококкозом среди людей [1], скорее всего, следует отнести 
на счет несовершенства методов диагностики в прошлом и некоторого повышения 
санитарно-гигиенического уровня населения. О том, что эхинококкоз продолжает оставаться 
большой медицинской, социальной и сельскохозяйственной проблемой, свидетельствуют 
многочисленные публикации в мировой медицинской литературе.  

Несмотря на широкое применение альбендазола, хирургический метод остается 
единственным эффективным в лечении эхинококкоза. Методы хирургического лечения 
эхинококкоза можно условно разделить на традиционные (открытые) и малоинвазивные 
(закрытые). Малоинвазивные, в свою очередь, подразделяются на пункционные процедуры и 
лапароскопические операции. Несмотря на укоренившееся мнение о том, что 
лапароскопическая эхинококкэктомия впервые была осуществлена французским 
исследователям. N. Katkhouda и с соавт. впервые сообщили об успешно выполненной 
лапароскопической эхинококкэктомии в 1992 г. [3]. В 1993 г. A. Sansonetti и соавт. описали 
случай лапароскопической эхинококкэктомии [4]. И лишь в 1994 г. A. Bickel с соавт. [5], а 
затем G. Khoury и соавт. [6] сообщили о лапароскопической эхинококкэктомии (при этом 
последние считали, что они являются первыми).      

Материалы и методы исследования. С целью выбора наиболее оптимальной 
тактики хирургического лечения эхинококковых кист печени нами проанализированы 
результаты лечения 98 больных с эхинококкозом печени, находившихся под нашим 
наблюдением за последние 5 лет. Все пациенты в зависимости от вида оперативных 
вмешательств были разделены на две группы: основная группа - оперированные 
лапароскопическим методом и контрольная группа – «открытым» способом. Среди 
наблюдавшихся нами пациентов первичный эхинококкоз имелся у 91 (92,8%) больных, 
рецидивный в 7 (7,2%) случаях. Монокистозный эхинококкоз выявлен у - 69 (70,4%) 
больных, а множественные кисты у - 29 (29,6%) пациентов. Контрольная группа состояло из 
56 больных и им было выполнена «открытая» эхинококкэктомия печени. При открытой 
методике хирургического лечения эхинококковых кист печени нами были выполнены 
следующие виды оперативных доступов: верхнесрединная лапаротомия у – 25 (44,6%) 
больных, по С.П.Федорову у – 31 (55,4%) больных. В данной группе больных нами 
выполнены следующие оперативные вмешательства: полузакрытая эхинококкэктомия с 
резекцией выступающей из паренхимы фиброзной капсулы с дренированием остаточной 
полости у - 8 (14,3%) пациентов, закрытая эхинококкэктомия с пластикой остаточной 
полости путем капитонажа у – 39 (69,6%) пациентов, эхинококкэктомия с оментопластикой 
остаточной полости у 9 (16,1%) пациентов. 

В послеоперационном периоде в контрольной группе больных вследствие 
сравнительно значительной интраоперационной травмы относительно медленнее 
восстанавливалась физическая активность больных. Более длительным курсом проводилась 
антибактериальная, общеукрепляющая, инфузионно-дезинтоксикационная и 
обезболивающая терапия, а также ежедневно промывалась остаточная полость 
озонированным физиологическим раствором.  

Основную группу составили – 42 (42,8%) больных, которым была проведена 
лапароскопическая эхинококкэктомия с соблюдением принципов апаразитарности. Возраст 
больных варьировался от 7 до 18 лет. По гендерности дети распределились следующим 
образом: девочек n=15, мальчиков n=27. Относительными противопоказаниями к этой 
операции считали внутрипеченочное расположение кист, поддиафрагмальная локализация, 
рецидивный эхинококкоз. 
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Из 42 пациентов одиночный эхинококкоз печени выявлен у - 31 (73,8%) пациентов, 
множественный (две и более кист) – у - 11 пациентов (26,2%).    

При анализе клинического материала мы придерживались классификации, 
предложенной А.Т. Пулатовым (1983г.). 

Оперированные лапароскопическим способом по поводу эхинококкоза печени мелкие 
кисты составили 4 (9,5%), малые – 7 (16,7%), средние - 20 (47,6%) и большие 11 (26,2%) 
случаев.  

При этом выполнялись следующие необходимые этапы вмешательства:  
- пункция кисты являлась первым этапом лапароскопической операции при 

эхинококкозе печени. Техника пункции и соответствующие устройства профилактики 
обсеменения имеют первостепенное значение для соблюдения принципа апаразитарности 
операции, недопущение попадания содержимого эхинококковой кисты в брюшную полость. 
Для этого к кисте подводили страховочную трубку электроотсоса. Перед пункцией зону 
операции обкладывали марлевыми салфетками, смоченными раствором 80% глицерина. 
Пункционную иглу вводили через 5мм троакар или чрескожно, в зависимости от 
локализации кисты в паренхиме печени. После прохождения фиброзной капсулы иглой и 
попадания в полость кисты через нее отдельным электроотсосом отсасывалась 
эхинококковая жидкость. Следующим не маловажным моментом этой процедуры является 
подтягивание фиброзной капсулы эндоскопическими зажимами с целью профилактики 
обсеменения и тщательной эвакуации кистозной жидкости. Затем «L» образным 
монопольярном коагулятором в центре выступающей части фиброзной капсулы киста 
вскрывалась и в полость водили эндоскопический отсос с последующей эвакуацией 
остаточного содержимого. Затем в полость кисты водили подогретый до 600 раствор 
глицерина с экспозицией на 15 минут. Антипаразитарная обработка полости кисты 
проводилась электроотсосом диаметром 5 мм, затем проводилась трубка эндоотсоса через 10 
мм троакара и этим же путем удаляли хитиновую оболочку. После в остаточную полость 
вновь водили 600 раствор глицерина с экспозицией на 10 минут с последующей эвакуацией.  

Для ревизии остаточных полостей и полного удаления кутикулярной оболочки, а 
также для выявления желчных свищей во всех случаях проводили оптику остаточной 
полости печени. При обнаружении желчного свища его зашивали нитью Ethibond № 2,0-3,0 
или коагулировали эндоскопическим биполярным коагулятором. На начальном этапе наших 
операций хитиновую оболочку, выявленные остатки паразита, страховочные салфетки 
укладывали в эндоконтейнер, которые удалялись из брюшной полости в конце операции 
через 10 мм троакар. В настоящее время мы внесли коррективы в этот этап операции, то есть 
хитиновую оболочку и содержимое кистозной полости удаляем с помощью вакуумного 
отсоса, а салфетки удаляем через 10 мм троакар.  

Ликвидация остаточной полости печени является заключительным этапом 
оперативного вмешательства по поводу эхинококкоза печени. При малых и средних 
размерах кист фиброзную капсулу циркулярно иссекали в пределах здоровой печеночной 
ткани и удаляли через 10 мм троакар. Остаточную полость кисты зашивали от дна интра- или 
экстракорпоральными швами (нитью Ethibond № 2,0-3,0). При технических трудностях 
использовали вариант абдоминизация остаточной полости с оментопексией. В случае 
недостатка большого сальника для оментопексии, остаточная полость дренировалась 
полихлорвиниловой трубкой с боковыми отверстиями. 

Во всех случаях на ложе удаленной кисты, под печеночная или под диафрагмальная 
область, в зависимости от локализации кисты дренировалась контрольной дренажной 
трубкой. 

В послеоперационном периоде все дети получали препарат Альбендазола из расчета 
10 мг/кг массы тела в сутки. Курс лечения составлял 28 дней с per os гепатопротектором (3 
курса с перерывом по 14 дней). 

Результаты и обсуждение. В контрольной группе больных (n=56) 
интраоперационных осложнений не наблюдалось. После операции больные 
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активизировались на 3-4 сутки. У 4 (7,1%) пациентов наблюдалось подтекание желчи по 
дренажу, которое прекратилось на 12-14 сутки, нагноение послеоперационной раны 
отмечалось у 5 (8,9%) пациентов, нагноение остаточной полости у 2 (3,5%) пациентов. Все 
больные были выписаны на 14-16 сутки. Средняя продолжительность пребывания больного 
на койке при традиционных операциях составила 14,8±0,7 к/дней. При контрольном 
ультразвуковом исследовании через 3 месяца остаточная полость в виде фиброзного канала 
выявлена размерами 0,8-1,0 х 2,0-2,5 см у 7 (12,5%) больных.  

В основной группе больных на начальном этапе из 42 предпринятых 
лапароскопических операций в 2 случаях в связи с внутрипеченочной локализацией кисты 
печени и из-за технических трудностей, потребовалась конверсия; в этих случаях выполнена 
традиционная эхинококкэктомия.  

 У 40 пациентов послеоперационный период после лапароскопической 
эхинококкэктомии печени протекал значительно легче, относительно традиционным 
эхинококкэктомиям. Больные активизировались к концу 1-2-х суток. Лишь у 2 (5%) больных 
наблюдалось подтекание желчи по дренажу, которое прекратилось на 5-7 сутки. 

Анализ динамики купирования болевого синдрома в послеоперационном периоде у 
детей, перенесших лапароскопические и традиционные операции показали достоверно более 
раннее купирование болевого синдрома после лапароскопических операций по сравнению с 
традиционными оперативными вмешательствами.  

Анализ двигательной активности больных в сравниваемых группах в 
послеоперационном периоде показал, что эндохирургическое вмешательство также 
благоприятно влияет на этот показатель: у пациентов, перенесших традиционные 
оперативные вмешательства, двигательная активность была более замедленной, дети труднее 
активизировались.  

Малотравматичность сокращает необходимость применения анальгетиков. Так, при 
лапароскопическом лечении эхинококкоза наркотические анальгетики применялись лишь 
первые часы послеоперационного периода, а в дальнейшем применяли ненаркотические 
анальгетики в течение первых суток, при традиционных методах оперативного лечения 
эхинококкоза печени применялись наркотические анальгетики в течение 2-3 суток 
послеоперационного периода.  

Одним из важнейших критериев оперативного вмешательства является количество 
осложнений во время операции и ближайшем послеоперационном периоде.  

Интраоперационных осложнений в изучаемых группах не выявлено. Характер и 
частота осложнений в послеоперационном периоде в сравниваемых группах отображена в 
таблице 1. 

Таблица 1  
Сравнительная характеристика послеоперационных осложнений после 

лапароскопических и традиционных операций 
 

 Виды осложнений 
Методы операций 

Лапароскопиче
ская 

эхинококкэктомия 
n=40 

Традиционная 
эхинококкэктомия n=58 

Нагноение 
послеоперационной раны 

- 5 (8,6%) 

Нагноение остаточной 
полости 

- 2 (3,4%) 

Образование 
непаразитарных кист 

1 (2,5%) 9 (15,5%) 

Желчеистечение из 
остаточной полости 

2 (5%) 4 (6,8%) 

Всего 4(7,5%) 20 (34,3%) 
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Таким образом, использование лапароскопии позволило снизить количество 
осложнений в послеоперационном периоде.  

Меньшая травматичность эндовизуального оперативного вмешательства 
отображалось более мягким течением послеоперационного периода и снижением 
продолжительности пребывания больного на стационаре. Средняя продолжительность 
пребывания больного на койке при лапароскопических операциях составило 7,6 ± 0,6 к/дн. 
Значительно сокращается расход медикаментов, перевязочного материала. При 
традиционной эхинококкэктомии печени длительнее проводится антибиотикотерапия 
(10±1,1 и 7±0,6 суток соответственно) и посиндромная терапия, связанная с выраженным 
болевым синдромом из-за большей травматичности операции и т.д. 

Через 3 месяца при ультразвуковом исследовании у 1 (2,5%) больного отмечалось 
образование непаразитарных кист в виде фиброзного канала размерами 0,5-0,7 х 2,0-2,5см. 

Выводы. Выполнение лапароскопической эхинококкэктомии печени у детей 
вызывает меньшую степень хирургической агрессии на организм в после операционном 
периоде по сравнению с традиционными оперативными вмешательствами, что 
обуславливает более мягкое течение послеоперационного периода.  

Лапароскопическая эхинококкэктомия печени у детей позволила получить 
выраженный клинико-экономический эффект. Сокращены сроки пребывания больного в 
стационаре – с 14,8±0,7 до 7,6 койко-дня. Уменьшено общее количество послеоперационных 
осложнений – с 34,3% до 7,5%.  
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