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Резюме. Операциядан кейинги даврда цистобилиар оқманинг шаклланиши ва ўт оқиши, жарроҳлик 

усулидан қатъи назар (очиқ, лапароскопик ёки PAIR), жигар эхинококкози бўлган беморларда энг кўп учрайдиган 

асоратлардан ҳисобланади. Лапароскопик жарроҳликда аниқланган оқмаларни бартараф этиш ҳеч қандай 

қийинчилик туғдирмайди, гарчи операциядан кейинги даврда кўриб бўлмайдиган оқмалар узоқ вақт ўт чиқишига 

ва оқмани бартараф этиш учун қўшимча аралашувлар зарурлигига олиб келади. PAIR амалиёти билан ушбу 

асоратни бартараф этиш деярли мумкин эмас, бу эса ушбу тоифадаги беморларни даволаш муддатини 

сезиларли даражада оширади. Шу муносабат билан, ушбу мақолада миниинвазив даволаш усуллари билан 

цистобилиар оқмаларнинг пайдо бўлиш частотаси, диагностикаси ва даволаш усуллари таҳлил қилинади. 

Калит сўзлар: Жигар эхинококкози, цистобилиар оқма, лапароскопия, PAIR. 

 

Abstract. Cystobiliary fistula formation and bile leakage in the postoperative period, regardless of the method of 

surgical intervention (open, laparoscopic, or PAIR), are the most frequent complications in patients with hepatic 

echinococcosis. Fistula elimination in case of their detection in laparoscopic surgery does not cause special difficulties, 

although in the postoperative period unvisualized fistulas lead to prolonged bile flow and necessity of additional interven-

tions for the purpose of fistula revision. At PAIR procedure this complication is almost impossible to eliminate, which con-

siderably increases the terms of treatment of this category of patients. In this connection in this article, we analyzed the 

frequency of occurrence, diagnostics and treatment of cystobiliary fistulas at minimally invasive methods of treatment 

Key words: Echinococcosis of the liver, cystobiliary fistulas, laparoscopy, PAIR. 

 

Эхинококкоз был известен с давних времен, ко-

гда описания Цельса, Аретея и Галена вошли в сбор-

ник трудов Гиппократа. Сам Гиппократ в своих произ-

ведениях описывал эхинококковые кисты как «опухо-

ли внутренних органов, наполненные жидкостью», 

которые обнаруживались у мелкого и крупного рогато-

го скота после убоя. Первые попытки лечения были 

предприняты в середине XIX века французскими хи-

рургами, такими как Рекамье и Муассене, которые 

проводили пункцию кисты. В конце XIX века Лаген-

бух выполнил пункцию кисты и аспирацию с после-

дующей обработкой различными веществами, такими 

как йодовая настойка, спирт и борная кислота. [1, 16, 

18, 51]. 

Эхинококкоз является серьезным паразитарным 

заболеванием, распространенным по всему миру и по-

прежнему остающимся значительной проблемой для 

общественного здравоохранения. [60,61,62].  Это забо-

левание гораздо более распространено в эндемичных 

регионах стран, включая Азию, Ближний Восток, Ав-

стралию, страны Средиземноморья, Европу и Южную 

Америку, где уровень заболеваемости составляет более 
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50 случаев на 100 000 человек ежегодно, согласно от-

чету Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ). 

[56]. 

Согласно данным Всемирной организации здра-

воохранения (ВОЗ), эхинококкоз распространен по 

всему миру и встречается на всех континентах, за ис-

ключением Антарктиды. [24, 36, 56].  

 По оценкам, в мире насчитывается от 2 до 3 

миллионов случаев этого заболевания. Однако, из-за 

недостатка эпидемиологических исследований во всех 

эндемичных районах, существует общая недооценка 

распространенности этого состояния. [27,30,45].  В 

среднеазиатском регионе эпидемиологическая ситуа-

ция по эхинококковой болезни считается неблагопри-

ятной: количество больных с эхинококкозом печени 

значительно увеличилось за последнее десятилетие, 

при этом распространенность эхинококкоза варьирует-

ся от 2,2 до 33,1%.[ 11, 14].  Своевременная диагности-

ка эхинококкоза имеет особое значение для современ-

ной хирургии. [2,3]. Печень является основным орга-

ном, поражаемым эхинококком, хотя иногда могут 

поражаться мозг и другие органы. [6 , 39,65]. 

Хирургическое вмешательство остается основ-

ным методом лечения для большинства пациентов. 

Оперативное лечение эхинококкоза печени делится на 

два типа: вмешательства, направленные на вскрытие 

кисты, эвакуацию ее содержимого и обработку оста-

точной полости, или, как их еще называют в англоя-

зычной литературе, консервативная хирургия и ради-

кальная хирургия (РХ), включающая тотальную или 

субтотальную цистоперицистэктомию и гепатэктомию. 

Часто остаточная полость кисты не спадается при кон-

сервативном подходе и становится очагом накопления 

инфекции и образования билиомы [28, 32, 61 ]. 

Несмотря на успехи в хирургии эхинококкоза 

печени, внедрение методов дооперационного обследо-

вания и использование лапароскопических и роботизи-

рованных технологий, основные недостатки хирурги-

ческого лечения включают высокую частоту послеопе-

рационных осложнений (57%) и формирование гной-

ных и желчных свищей (до 31%).[ 4,5,9,31].  Естест-

венное течение эхинококкоза печени характеризуется 

медленным увеличением размеров кист и возникнове-

нием цистобилиарных сообщений у 2-42% пациен-

тов[28,52]. Утечка желчи является наиболее распро-

страненным осложнением после хирургического лече-

ния эхинококковых кист печени, и в литературе указы-

вается частота от 6,2 до 36,2%.[ 26, 34, 54, 59 ]. 

Образование цистобилиарного свища и утечка 

желчи в послеоперационный период, вне зависимости 

от метода оперативного вмешательства (открытый, 

лапароскопический или PAIR), являются наиболее час-

тыми осложнениями у пациентов с эхинококкозом пе-

чени. Свищи формируются из-за постепенно увеличи-

вающегося давления внутри кисты по мере ее роста, 

достигающего 80 мм водного столба, что может пре-

высить давление в желчных путях. Удаление или дре-

нирование эхинококковой кисты изменяет градиент 

давления, что приводит к образованию свищей [13,29 ]. 

Обнаружение желчного сообщения может быть слож-

ной задачей до или во время операции, и оно может 

стать очевидным позже, когда желчь начинает выте-

кать через дренаж, установленный в остаточной полос-

ти кисты. Интраоперационные меры, такие как нало-

жение клипс или швов, обычно могут решить эту про-

блему, если она была распознана во время операции. 

Давление внутри эхинококковой кисты, которое в 

среднем варьируется от 0 до 4,2 мм рт. ст., имеет тен-

денцию препятствовать утечке желчи, особенно при 

использовании минимально инвазивных методов с 

внутрибрюшным давлением инсуффляции 10-12 мм рт. 

ст. [41] 

Ключевые принципы хирургического лечения 

эхинококкоза печени включают уничтожение парази-

тов, инактивацию зародышевой оболочки, предотвра-

щение распространения содержимого кисты в брюш-

ную полость, предотвращение анафилактических реак-

ций, устранение цистобилиарных свищей и минималь-

ное повреждение паренхимы печени. Применение ско-

лицидных агентов во время операции стало важным 

элементом хирургической техники, используемой хи-

рургами по всему миру. Были опробованы различные 

сколицидные средства, включая теплую воду, хлоргек-

сидин, перекись водорода, этиловый спирт, цетримид и 

гипертонический солевой раствор в разных концентра-

циях. Однако их эффективность и безопасность оста-

ются неопределенными. Одной из проблем при нали-

чии цистобилиарного сообщения может быть попада-

ние химических веществ, используемых для обработки 

остаточной полости, в желчные протоки, что может 

привести к стриктурам. 

В одном из исследований из 100 пациентов 39 

прошли лапароскопическую операцию, а 61 — откры-

тую. Наиболее часто возникавшими осложнениями 

были: 16 случаев утечки желчи (16%), 14 случаев на-

копления жидкости в брюшной полости (14%) и у 3 

пациентов развились желчные стриктуры (3%) [31]. 

Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) реко-

мендовала 20% гипертонический солевой раствор, ко-

торый доказал свою эффективность в уничтожении 

сколиксов за 10 минут в лабораторных условиях (in 

vitro). Однако, этот раствор может вызвать поврежде-

ние слизистой оболочки желчных протоков, что при-

водит к склерозирующему холангиту, если существует 

связь с желчевыводящей системой. Также, его эффек-

тивность сильно зависит от концентрации. Воздейст-

вие гипертонического солевого раствора определяется 

его концентрацией, а не временем контакта, и степень 

его разбавления внутри кисты невозможно точно уста-

новить [57,62 ]. 

Диагноз эхинококкоза печени базируется на 

клинических данных, методах визуализации и сероло-

гических исследованиях. Прямая оценка содержимого 

кисты, аспирированного через чрескожную пункцию 

или полученного хирургическим путем, с помощью 

микроскопических, гистологических и молекулярных 

методов также может подтвердить диагноз [19, 42, 47]. 

Из-за ограниченной чувствительности и специфично-

сти серологические тесты часто дают до 30% ложноот-

рицательных и 25% ложноположительных результатов. 

Поэтому серология в диагностике CE ограничена под-

держкой или подтверждением диагноза, а не служит 

основным диагностическим методом [19, 22, 25]. 

Для диагностики эхинококкоза печени приме-

няются методы визуализации, такие как ультразвуко-

вое исследование (УЗИ), компьютерная томография 

(КТ) и магнитно-резонансная томография (МРТ). Эти 

методы используются для определения размеров, ме-
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стоположения и количества кист, а также для выявле-

ния осложнений, связанных с ними, например, били-

арного сообщения или разрыва кисты. Серологическое 

тестирование методом иммуноферментного анализа 

(ИФА) обычно проводится для выявления антител, 

специфичных к Echinococcus granulosus [29 ]. 

Радиологическая визуализация играет важней-

шую роль в диагностике эхинококкоза. Ультразвуко-

вое исследование (УЗИ) является основным методом, 

так как позволяет визуализировать и детально охарак-

теризовать кисту. УЗИ обладает чувствительностью 

88-98% и специфичностью 93-100%, а также является 

легко доступным методом [25]. Данные УЗИ лежат в 

основе классификации эхинококкоза и стандартизиро-

ванной системы, предложенной Неофициальной рабо-

чей группой ВОЗ по эхинококкозу (WHO-IWGE) в 

2003 году, которая используется до сих пор [63 ]. 

PAIR (puncture, aspiration, injection and 

reaspiration), чрескожный метод лечения эхинококко-

вых кист, был одобрен на Международной конферен-

ции по гидатидологии в 1997 году. Метод PAIR извес-

тен как неинвазивное лечение. При этом методе киста 

сначала диагностируется с помощью УЗИ. Затем под 

местной анестезией производится чрескожная пункция 

кисты. Затем жидкость из кисты аспирируется, а в по-

лость кисты вводится сколицидные препараты (гипер-

тонический раствор, спирт, бетадин, цетримид и т.д.). 

Наконец, через 20-30 минут введенный раствор снова 

аспирируется [33 ]. 

Чрескожное лечение эхинококковых кист было 

предложено Müller et al. в 1985 году в качестве альтер-

нативы хирургическому вмешательству и медикамен-

тозной терапии [46]. Позже Бен Амор и др. успешно 

выполнили чрескожную пункцию и дренирование 

множественных эхинококковых кист печени у 12-

летней девочки. Пункция кист проводилась под ульт-

развуковым наведением, содержимое аспирировалось, 

в полость кисты вводилась гипертоническая жидкость, 

а через 10 минут проводилась реаспирацию жидкости. 

КТ и УЗИ проводились через две недели и два месяца 

после пункции и показали полный регресс кисты [58]. 

С появлением метода PAIR и его модификаций 

он стал использоваться во всем мире [37]. 

Однако предпринимались попытки модифици-

ровать этот метод для достижения лучших терапевти-

ческих результатов или расширения показаний к при-

менению данной методики. Так, Schipper H. G. et al. 

(2002) опубликовали данные о лечении пациентов с 

кистами Гальби 3-го типа методом PEVAC-

перкутанного дренирования. Суть этого метода заклю-

чается в том, что после аспирации содержимого кисты 

рану катетеризируют по Сельдингеру и устанавливают 

толстый дренаж. Дальнейшие манипуляции проводи-

лись через установленный дренаж, а после уменьше-

ния размеров оставшейся кистозной полости дренаж 

удалялся. Авторы пришли к выводу, что данный метод 

является безопасным и эффективным для лечения эхи-

нококковых кист печени [53]. 

Burhan Özdil et al. предложили другой метод PAI 

(пункция, аспирация и инъекция). Этот метод включа-

ет в себя пункцию кисты, аспирацию содержимого, 

введение дезинфицирующего средства в просвет кис-

ты, оставление его в просвете и отказ от аспирации. В 

качестве дезинфицирующего средства использовался 

гипертонический раствор или 95% спирт; через три 

месяца ультразвуковое исследование показало призна-

ки гибели и организации кисты [49]. 

Метод Эрмечи используется в Медицинском 

центре Университета Анкары, где аспирируется менее 

2 % объема кисты. Затем вводится равный объем 95% 

спирта и 1% раствора полидоканола в соотношении 

2:1. По мнению авторов, эта методика имеет значи-

тельные преимущества перед методикой PAIR, которая 

характеризуется меньшей частотой возникновения ве-

зикобилиарного свища благодаря поддержанию высо-

кого давления в полости кисты, устойчивым действием 

дезинфицирующего средства благодаря сохранению 

спирта в полости, меньшим риском кровотечения, бо-

лее коротким пребыванием в стационаре и меньшим 

количеством рецидивов [48]. 

В литературе также есть данные о применении 

метода MoCaT (модифицированная техника катетери-

зации). При этом методе в кисту под контролем УЗИ 

вводится толстый дренаж (14F-16F), который после 

всех манипуляций заменяется тонким (8F-10F) и оста-

ется в полости кисты до снижения объема выделений 

до 10 мл в сутки [21, 37]. 

Несмотря на быстрое развитие малоинвазивной 

хирургии при эхинококкозе печени и успех чрескож-

ных вмешательств, некоторые авторы скептически от-

носятся к использованию этих методов [8]. 

Следует избегать введения в кисту сколицидных 

препаратов, поскольку это может привести к катастро-

фическому риску развития химического склерозирую-

щего холангита и последующей стриктуры желчного 

протока [39, 44], а рекомендации по лечению цистоби-

лиарных сообщений, выявленных во время PAIR, ог-

раничены. Поэтому Khuroo рекомендует прекратить 

ПАИР, если при аспирации жидкости обнаруживается 

«желтая кистозная жидкость» или «положительные 

билирубиновые полосы [40].  

Одной из основных проблем чрескожной эхино-

кокковой резекции является образование внутреннего 

билиарного свища, что приводит к увеличению сроков 

лечения и снижает привлекательность процедуры. Од-

нако следует отметить, что свищи возникают с такой 

же частотой и после традиционных вмешательств, хотя 

большинство хирургов считают, что открытые вмеша-

тельства потенциально способны ушить свищи [17]. 

Исследования, в том числе мета-анализ, осно-

ванный на ретроспективном анализе лечения эхино-

коккоза печени методом PAIR (чрескожная аспирация-

инъекция-реаспирация) в сочетании с альбендазолом, 

показали, что этот малоинвазивный метод обладает 

высоким противопаразитарным эффектом и низким 

уровнем рецидивов, осложнений и смертности. Однако 

наблюдались такие осложнения, как анафилактический 

шок, билиарный свищ и склерозирующий холангит 

[38,55 ]. 

Анализ хирургического лечения 282 пациентов с 

эхинококкозом печени показал, что у 210 (74,5%) па-

циентов проведено частичное иссечение фиброзной 

капсулы,  идельная эхинококкэктомия у 33 (11,7%) 

пациентов, процедура PAIR выполнена у 39 (13,8%) 

пациентов, и, несмотря на предоперационные и ин-

траоперационные мероприятия по предотвращению 

желчного свища, у 46 (16%) пациентов наблюдалось 

это осложнение. Желчные свищи возникли у 3 пациен-
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тов (9%) после идеальной эхинококкэктомии, у 6 паци-

ентов (15%) после процедуры PAIR и у 37 пациентов 

(17,6%) после частичного иссечения фиброзной капсу-

лы (P = 0,44). 

Только у 12 пациентов (26 %) свищ закрылся 

спонтанно и не потребовал дальнейшего вмешательст-

ва, в то время как у 34 пациентов (74 %) со свищом 

послеоперационное течение было осложненным, часто 

требовались эндоскопические или другие вмешатель-

ства [64 ]. 

Систематический обзор и мета-анализ лечения 

эхинококкоза печени: Утечки желчи/свищи (1,2-4,82%) 

наблюдались после лапароскопии по сравнению с па-

циентами в группе PAIR (4,4-18%) [56]. 

Цисто-билиарные свищи чаще встречаются при 

центрально расположенных кистах вблизи ворот пече-

ни. При лечении таких кист методом PAIR дренаж ос-

тавляют и не удаляют до тех пор, пока суточная утечка 

желчи не уменьшится до менее чем 10 см3. Склероте-

рапия должна проводиться после того, как наличие 

цистобилиарного свища будет оценено с помощью 

цистографии. Если утечка желчи не уменьшается или 

увеличивается, следует применить ЭРХПГ и стентиро-

вание [20,50]. 

По опыту применения малоинвазивных вмеша-

тельств в лечении пациентов с эхинококкозом печени в 

центре «РНПМЦХ им. В.П. Вахидова», их эффектив-

ность сомнительна из-за возможности диссеминации 

процессов, связанных с формированием эхинококко-

вой болезни , и необходимости проведения более трех 

последовательных вмешательств на фоне рецидива 

[15]  

Противопоказаниями к чрескожному вмеша-

тельству на печени, особенно PAIR, являются инфици-

рованные кисты, поверхностные кисты, сообщающие-

ся с желчными протоками, кисты в компрометирован-

ных или труднодоступных участках печени. После 

этой процедуры могут возникнуть такие осложнения, 

как билиарные свищи, склерозирующий холангит, 

анафилактические реакции и вторичный эхинококкоз 

[13]. 

Другим малоинвазивным методом вмешательст-

ва при эхинококкозе печени является лапароскопиче-

ская эхинококкэктомия 

Был проведен мета-анализ 6 проспективных и 51 

ретроспективного исследования для сравнения мето-

дики PAIR с лапароскопической операцией при лече-

нии эхинококковых кист печени. Результаты показали, 

что после лапароскопических вмешательств происхо-

дила утечка желчи/свищи (1,2-4,82%) по сравнению с 

пациентами в группе PAIR (4,4-18%), а частота инфек-

ций была выше у пациентов, перенесших лапароско-

пию, по сравнению с пациентами, перенесшими PAIR 

(4,06% против 2,12%) [56]. 

Проанализированы результаты сравнительной 

оценки исходов видеолапароскопической и традици-

онной эхинококковой резекции печени у 206 пациен-

тов в возрасте 15-64 лет. Основную группу составили 

96 пациентов, оперированных по видеолапароскопиче-

ской методике, в то время как 110 пациентов кон-

трольной группы были оперированы по традиционной 

методике. Показанием к применению миниинвазивной 

методики было наличие неосложненных эхинококко-

вых кист печени, которые были хорошо видны, не рас-

пространялись вглубь паренхимы, были до 10 см в 

диаметре, не имели признаков нагноения и инвазии в 

желчевыводящие пути. Анализ последнего послеопе-

рационного осложнения показал наличие билиарного 

свища у 5,2% пациентов в основной группе операций 

по сравнению с 2,7% в контрольной группе. По другим 

показателям послеоперационных осложнений (нагное-

ние остаточной полости, нагноение раны и пневмония) 

превосходство лапароскопической техники неоспори-

мо [10], однако неясно, является ли лапароскопическая 

техника более эффективной в лечении билиарных 

свищей. 

Из 47 пациентов с эхинококкозом печени, кото-

рым была выполнена лапароскопическая эхинококкэк-

томия, у 13 (28%) были обнаружены цистобилиарные 

свищи. Объем субтотальной прецистэктомии означал, 

что было резецировано не менее 90 % фиброзной кап-

сулы. Закрытие цистобилиарного свища осуществля-

лось путем выделения, клипирования и пересечения 

свищевой ветви ножки Глиссона при резекции фиб-

розной капсулы. В трех случаях (6,4%) была выполне-

на конверсия, так как отделение ножки Глиссона, ве-

дущей к цистобилиарному свищу, было невозможно 

из-за массивного воспаления вокруг кисты [12]. 

Сравнительный анализ был проведен в 37 лапа-

роскопических и 23 открытых случаях. Дооперацион-

ный цистобилиарный свищ был выявлен у 9 пациен-

тов, 7 (18,9%) в лапароскопической группе и 2 (8,7%) в 

открытой группе. ЭРХГ была выполнена всем пациен-

там. После операции в двух случаях (8,6%) в группе 

традиционного вмешательства наблюдалось попадание 

желчи из полости кисты, в одном случае свищ закрыл-

ся спонтанно, а во втором пришлось прибегнуть к тех-

нике ЭРПХГ и стентированию свища [23 ]. 

В ретроспективном обзоре 57 пациентов, опери-

рованных по поводу эхинококкоза печени, 14 (24,6%) 

пациентам было выполнено стентирование: 14 (24,6%) 

пациентам была выполнена традиционная операция 6 

частичных перицистэктомий, 4 полных перицистэкто-

мии и 4 резекции печени), 37 (64,9%) перенесли лапа-

роскопическую операцию (31 частичная перицистэк-

томия, 4 полных перицистэктомии и 2 резекции пече-

ни), а 6 (10,5%) перенесли роботизированную опера-

цию (6 частичных перицистэктомий).. Утечка желчи 

произошла у восьми пациентов (14%), но у пяти она 

разрешилась спонтанно. Существенной разницы в час-

тоте осложнений между двумя группами не было (P = 

0,314). Однако пребывание в стационаре было значи-

тельно дольше при традиционной операции (P = 0,034). 

Таким образом, малоинвазивные подходы к лечению 

эхинококковых кист печени имеют такие преимущест-

ва, как более короткое пребывание в стационаре и бо-

лее быстрое восстановление [29]. 

Одной из проблем лапароскопического подхода 

к лечению эхинококкоза печени является то, что пнев-

моперитонеум может повышать внутрибрюшное дав-

ление и препятствовать вытеканию желчи в кисту [35]. 

Mihetiu A et al. Авторы провели сравнительный 

анализ хирургического лечения 41 пациента с эхино-

коккозом печени с использованием стандартной лапа-

роскопии (41,46% (n=17)) и усовершенствованной ла-

пароскопической техники, разработанной и рекомен-

дованной специально для эхинококковых кист печени 

(58,54% (n=24)). Наиболее частым послеоперационным 
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осложнением было желчеистечение (19,51%), за ним 

следовали подкожная эмфизема и гематома (по 2,44%). 

Образование желчных свищей составило 12,2% в 

группе пациентов, перенесших обычную лапароско-

пию, и 7,32% в группе пациентов с использованием 

усовершенствованного инструментария. Однако при 

анализе этих параметров статистической разницы вы-

явлено не было [43]. 

Однако, несмотря на очевидные преимущества 

лапароскопической техники, она также имеет ряд не-

достатков и не может полностью заменить конкури-

рующие традиционные методы при эхинококкэктомии 

печени. В настоящее время не существует единого 

мнения по поводу хирургического вмешательства при 

эхинококкозе печени [7 ]. 

Заключение: Несмотря на быстрое развитие 

малоинвазивной хирургии при эхинококкозе печени и 

успех чрескожных вмешательств, данные литературы 

показывают настороженное отношение к этому мето-

ду. Одной из основных проблем чрескожного лечения  

эхинококка является образование внутреннего билиар-

ного свища, что приводит к увеличению сроков лече-

ния и снижает привлекательность процедуры Так как 

введение в кисту сколицидных препаратов, может при-

вести к риску развития химического склерозирующего 

холангита и последующей стриктуры желчного прото-

ка, и рекомендации по лечению цистобилиарных со-

общений, выявленных во время PAIR, ограничены.  

Однако следует отметить, что свищи возникают 

с такой же частотой и после традиционных вмеша-

тельств, хотя большинство хирургов считают, что от-

крытые вмешательства потенциально способны ушить 

свищи 

При лапаросокпическом методе есть возмож-

ность визуально осмотреть остаточную полость на 

предмет цистобилиарных свищей и при их обнаруже-

нии клипировать или ушить. Однако одной из проблем 

лапароскопического подхода к лечению эхинококкоза 

печени является то, что пневмоперитонеум может по-

вышать внутрибрюшное давление и препятствовать 

вытеканию желчи в кисту. В связи с чем интраопера-

ционного не удается визуализировать свищ и ликвиди-

ровать его. 

Таким образом, малоинвазивные подходы к ле-

чению эхинококковых кист печени имеют такие пре-

имущества, как более короткое пребывание в стацио-

наре и более быстрое восстановление 

Несмотря на очевидные преимущества малоин-

вазивных методов, они  не могут полностью заменить 

конкурирующие традиционные методы при осложнен-

ном эхинококкозе печени. 
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ВОЗМОЖНОСТИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ 

ХИРУРГИИ И ПРОЦЕДУРЫ PAIR В ЛЕЧЕНИИ 

ЭХИНОКОККОЗА ПЕЧЕНИ, ОСЛОЖНЕННОГО 

ЦИСТОБИЛИАРНЫМ СВИЩЕМ 

 

Бабаджанов А.Х., Абдуллажанов Б.Р., Салиев Г.З. 

 

Резюме. Образование цистобилиарного свища и 

утечка желчи в послеоперационный период, вне зави-

симости от метода оперативного вмешательства 

(открытый, лапароскопический или PAIR), являются 

наиболее частыми осложнениями у пациентов с эхи-

нококкозом печени. Ликвидация свищей при их обна-

ружении в лапароскопической хирургии не вызывает 

особых трудностей, хотя в послеоперационном перио-

де не визуализированные свищи приводят к длитель-

ному желчеистечению и необходимости дополнитель-

ных вмешательств с целью ливидации свища. При про-

цедуре PAIR данное осложнение почти не возможно 

устранить, что существенно увеличивает сроки лече-

ния данной категории пациентов. В связи с этим в 

данной статье проведен анализ частоты встречаемо-

сти, диагностики и лечения цистобилиарных свищей 

при миниинвазивных методах лечения. 

Ключевые слова: Эхинококкоз печени, цистоби-

лиарные свищи, лапароскопия, PAIR. 

 


