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Печеночный эхинококкоз все еще является эндемическим заболеванием в странах Средиземноморья, а также может иногда встречаться в Великобритании, Северной Америке и континентальных странах Европы. Яйца Echinococcus granulosus достигают печени через портальный кровоток и развиваются в кисты; дочерние кисты прорастают из внутренней зародышевой мембраны и определяют прогрессивный рост кист. 
Фиброзная капсула, перицист, формируется вокруг кист и прогрессивно утолщается, входя в тесный контакт с сосудисто-желчными структурами окружающей паренхимы. 
По мере роста кист печеночные сосуды пережимаются и смещаются, значительно изменяя внутрипеченочную анатомию. Компрессия, в частности, воздействует на желчные протоки, стенки которых могут разрушаться внутри перициста или внутри кисты; эрозия стенки желчного протока является основанием для формирования цистобилиарных свищей, которые очень часто встречаются при больших эхинококковых кистах. Обычно наблюдается пассаж желчи в кисту, в то время как обратный ток содержимого кисты в желчные протоки – намного более редкое явление. 
Наличие желчи вызывает изменение биологии паразита, приводя, в конечном итоге к его смерти и усилению воспалительной реакции вокруг перициста, что вызывает его склероз и кальцификацию.
Эрозия стенки желчных протоков, тесно прилегающих к перицисту, объясняет, каким образом желчные протоки часто7,19,23,25 (более чем в 50% случаев при больших кистах в нашей практике) вскрываются при опорожнении кист и исчезновении давления внутри их полости. Этот феномен ответственен за образование желчных свищей внутри стенки кисты; об этом всегда нужно помнить во время операции, чтобы предотвратить формирование послеоперационных желчных свищей. 
Развитие дочерних кист снаружи от внутренней зародышевой мембраны через перицист в окружающую паренхиму (экзогенная везикуляция) является намного более редким явлением.

В то время как в случае мертвых кальцифицированных кист не требуется никакого лечения, а чрескожное дренирование может быть успешно использованно при (редких) формах неосложненных монолокулярных молодых кист,13,17 хирургическое лечение в большинстве случаев остается методом выбора. Медикаментозное лечение такими препаратами, как мебендазол, флюбендазол и альбендазол, показало очень ограниченную эффективность при эхинококковых кистах у взрослых; в большинстве случаев кисты сохранялись живыми после подобного лечения даже в течение 12 месяцев.2,10-12,26 
Иссечение кисты и перициста теоретически может быть охарактеризовано как 'радикальная' операция, устраняющая кисту и направленная на преодоление проблем остающейся полости, как участка развития послеоперационных осложнений.5,20,22,23 
Тотальная цистоперицистэктомия, однако, часто трудна по техническим причинам, особенно при больших кистах, которые пенетрируют паренхиму, или в случае центральных кист печени. 
Субтотальные перицистэктомии оставляют нетронутой самую глубокую часть перициста и являются компромиссом, предпринимаемым при большинстве сложных, больших кист, расположенных внутри паренхимы в близком контакте с внутрипеченочными структурами. 
Резекция печени может потребоваться исключительно в особых ситуациях: при множественных кистах какой-либо половины печени, кистах, локализованных в левой доле, или если кисты занимают весь периферический печеночный сегмент. 
Выбор хирургической методики должен всякий раз основываться на тщательной оценке местоположения кисты, ее связи с внутрипеченочными сосудисто-желчными структурами и состояния перициста, имея в виду, что эхинококкоз является доброкачественным заболеванием, и пациент, следовательно, не должен подвергаться высокому операционному риску.
Тотальная перицистэктомия
Тотальная перицистэктомия, теоретически, является идеальным методом лечения при эхинококкозе печени: полное иссечение перициста ускоряет процесс заживления остающейся полости, снижает послеоперационную болезненность и рецидивирование вследствие экзогенной везикуляции. Однако, чем больше киста и ее внутрипеченочное развитие, тем более трудно выполнить эту операцию, что требует наличия специфического опыта в хирургии печени. Операционный риск перицистэктомии особенно высок при глубоко расположенных кистах на уровне ворот.
Техника операции при тотальной перицистэктомии показана на рисунке 1.1. В зависимости от местоположения кисты выполняют J-образный или двусторонний подреберный разрез. Первый этап заключается в разделении фиброзных сращений, которые всегда имеются между кистой и диафрагмой (рисунок 1.1b). 
Перед началом мобилизации (при которой существует риск разрыва кисты) печень должна быть изолирована от свободной брюшной полости так, чтобы предотвратить проливание жидкостного содержимого эхинококковой кисты и перитонеальную диссеминацию паразита. 
Гипертонический раствор – самое безопасное сколицидное средство; растворы формалина, которые являются сильными ирритантами и повреждают желчные протоки, в настоящее время не используются. 
Салфетки, пропитанные солевым раствором, не должны размещаться в прямом контакте с большими областями брюшины для того, чтобы избежать массивной абсорбции натрия или осмолярных изменений, которые могут привести к гиперосмолярной коме. 
Отделение перициста от паренхимы после рассечения капсулы Глиссона каутером (рисунок 1.1d) должно выполняться постепенно, чтобы тщательно и прогрессивно отделить сосудисто-желчные ножки, тесно прилегающие к перицисту (рисунок 1.1e). Это выделение может быть выполнено с помощью зажима Kelly или ультразвукового ножа, который упрощает идентификацию плоскости рассечения. Сосуд, который должен быть пересечен, перевязывается или прошивается нитью Vicryl® 3-0. Особая осторожность должна быть предпринята при выделении надпеченочных ножек с более тонкими и более хрупкими стенками. Некоторое количество поверхностных участков паренхимы могут быть девитализированы, и должны быть удалены с помощью частичной резекции 'a la demande'. По окончании тотальной перицистэктомии раневые поверхности печени подобны участкам резекции после обычной гепатэктомии (рисунок 1.1f), должны быть обработаны, уделяя особое внимание местам подтекания желчи: использование метиленового синего для контроля, вводимого с помощью пункции желчного пузыря или в пузырный проток, если желчный пузырь должен быть удален, является очень полезной процедурой в хирургии эхинококкоза печени.

Вскрытие кист может облегчить перицистэктомию в случае больших размеров кист. Кисты опорожняют с помощью пункции и после обеспечения защиты операционного поля полностью вскрывают. Осуществляют тракцию за перицист, чтобы прогрессивно отделить его от паренхимы, продвигаясь внутрь, пока киста не будет полностью удалена (тотальная перицистэктомия со вскрытием кисты).

Субтотальная перицистэктомия

Техника показана на рисунке 1.2 и представляет собой наиболее рациональный путь в случае наличия больших кист с распространенным внутрипеченочным развитием. После рассечения диафрагмальных сращений, обнажения наиболее удаленной части перициста и защиты брюшной полости содержимое кисты аспирируют (рисунок 1.2b), а затем полностью вскрывают кисту (рисунок 1.2с). Полость кисты без напора промывают и очищают солевым раствором. Отделение перициста от паренхимы продолжают кзади: диафрагма растягивается как результат развития кисты и имеет очень тонкую стенку, которая может легко разорваться, способствуя развитию пневмоторакса, который может быть обнаружен во время операции или сразу после нее. Перицист отделяют от паренхимы, продвигаясь внутрь к глубжележащим плоскостям до того уровня, который считается безопасным в плане предотвращения повреждения внутрипеченочных сосудистых структур (рисунок 1.2d). Полая вена обычно может быть легко отделена от перициста, в то время как более прочные сращения встречаются в области ножек Glissonian, и в этом случае существует очень высокий риск повреждений кровеносных сосудов или желчных протоков. Самую глубокую часть перициста оставляют в паренхиме после очищения полости солевым раствором (рисунок 1.2e). 
Интраоперационное ультразвуковое исследование чрезвычайно полезно в данных условиях, когда внутрипеченочная анатомия искажена ростом кисты, для того, чтобы установить безопасный край резекции перициста, так как это исследование показывает точный уровень тесного прилежания сосудистых ножек (рисунок 1.3). Также полезно исключить наличие экзогенной везикуляции. Особая осторожность должна быть предпринята в отношении контроля подтекания желчи: холангиография с помощью пункции желчного пузыря и контроль с введением метиленового синего должны систематически проводиться, а места утечки должны прошиваться нитью Vicryl® 3-0. Пограничные области девитализированной паренхимы должны быть удалены, чтобы сгладить остающуюся полость, в которой размещают сальник для предотвращения сращения с кишкой. В брюшную полость устанавливают одну или две дренажных трубки.
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Рисунок 1.1 — Тотальная перицистэктомия при эхинококковой кисте печени. а) Предоперационная КТ: киста занимает задне-верхнюю часть правой доли печени. b) Рассечение каутером фиброзных сращений с диафрагмой. Брюшная полость защищена салфетками, пропитанными гипертоническим солевым раствором. с) Рассечение капсулы Глиссона вдоль края кисты.
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Рисунок 1.1 продолжение — d) Прогрессивное отделение кисты от печеночной паренхимы с лигированием сосудов, тесно прилегающих к перицисту e). f) Раневая поверхность печени после тотальной перицистэктомии.

Частичная перицистэктомия
Эта методика используется нечасто, так как после нее возникает большое число послеоперационных осложнений, таких как абсцессы, желчные свищи или рецидив эхинококкоза. Этот тип оперативного вмешательства в настоящее время ограничен частными случаями наличия кист, полностью заключенных внутри печеночной паренхимы или развившихся между надпеченочными воротами и воротами Glissionian, случаями локализации кист в хвостатой доле или множественной внутрипеченочной локализации (рисунки 1.4 – 1.5). Методика быстрая и простая, состоит из дренирования кисты, очистки ее полости и удаления наиболее выступающей стенки перициста. Большую часть полости, таким образом, оставляют нетронутой; она должна быть заполнена большим сальником после контроля билиостаза. Систематически нужно выполнять наружное дренирование остающейся полости.
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Рисунок 1.2 — Субтотальная перицистэктомия по поводу эхинококковой кисты печени. а) Предоперационная КТ: киста занимает фактически всю правую долю печени. b) Пункционная аспирация жидкостного содержимого кисты. с) Стенка кисты раскрыта, и произведена аспирация дочерних кист. d) Отделение стенки кисты от печеночной паренхимы с оставлением части перициста, которая тесно прилежит к устью правой печеночной вены e).


[image: image12.png]




[image: image13.png]




[image: image14.png]




[image: image15.png]




[image: image16.png]



Рисунок 1.3 — Массивная эхинококковая киста печени, субтотальная перицистэктомия под контролем интраоперационного ультразвукового исследования. Киста развилась в левой половине печени a); кавография выявила компрессию полой вены b), в то время как мезентериальная ангиография показала наличие псевдотромбоза воротной вены c). После опорожнения кисты полая вена (vc.) и внутрипеченочные портальные ветви (p.br.) оказались доступным для интраоперационного ультразвукового исследования d,e). Эти сканограммы были получены при размещении ультразвукового датчика непосредственно в наполненную водой полость кисты.
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Рисунок 1.3 продолжение — Выделение перициста продолжают под контролем интраоперационного УЗИ, до безопасного расстояния от основных внутрипеченочных сосудов, таких как печеночные венозные стволы, показанные на рисунке f), где mhv = средняя печеночная вена, rhv = правая печеночная вена.
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Рисунок 1.4 — Частичная перицистэктомия по поводу множественных эхинококковых кист, локализованных в различных сегментах правой доли.
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Рисунок 1.5 — Множественные эхинококковые кисты, локализованные в правых латеральных сегментах и в хвостатой доле. Частичная перицистэктомия.

Резекции печени
При хирургическом лечении эхинококкоза печени не должны выполняться стандартные гепатэктомии. Наличие эхинококковой кисты значительно изменяет внутрипеченочную анатомию и иногда даже анатомию ножек Glissonian, вне- и надпеченочных ножек вследствие компрессии, вызванной кистами и воспалительными сращениями, которые формируются вокруг перициста. Гепатэктомия с избирательной экстрапаренхиматозной перевязкой сосудистых ножек чрезвычайно опасна в этих случаях из-за риска повреждения сосудов и, прежде всего, желчных путей. Резекции печени оправданы только в случае наличия кист в левой доле, когда полностью поражены второй и третий сегменты, и паренхима замещена развитием кисты (рисунок 1.6), а также в случае кист, локализованных в нижних сегментах печени (рисунок 1.7). В этих случаях, должна быть выполнена резекция 'a la demande' как альтернатива перицистэктомии, после которой осталась бы глубокая остаточная полость или участки висящей или ишемизированной паренхимы.

Существуют два основных подхода при лечении эхинококкоза печени: 'радикальные' методики, с удалением кист и перициста, и консервативный подход, такой как частичная перицистэктомия. Важные факты такие как сокращение послеоперационной болезненности и долговременного рецидивирования составляют сильный аргумент за проведение большего количества 'полных' вмешательств (этот термин кажется более соответствующим, чем 'радикальных'), включающих удаление кист и перициста без остающейся полости с фиброзными стенками, которая является участком развития основных послеоперационных осложнений. Этот подход поддержан большинством хирургов, работающих в эндемических областях.5,8,15,16,20,22,24 Этот тип операций должен, однако, быть использован разумно и избирательно, и не выполняться без разбора при всех локализациях эхинококковых кист печени. Наша политика заключается в выполнении тотальной перицистэктомии при наличии технической возможности выполнения ее без риска, с резервированием консервативных методик для более сложных форм, при которых тотальная перицистэктомия противопоказана, поскольку мы убеждены, что лучшие результаты могут быть получены при тщательным отборе пациентов и внимательном использовании различных возможных методик.
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Рисунок 1.6 — Эхинококковая киста в левой доле печени. Левая лобэктомия, резецированный препарат.
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Рисунок 1.7 — Эхинококковые кисты 6-го сегмента. Удаление 6-го сегмента. а) Пердоперационное КТ-сканирование. b) Операционное поле после атипичной резекции 6-го сегмента. с) Резецированный препарат, включающий желчный пузырь.
Осложнения

КРОВОТЕЧЕНИЯ

При невозможности корректного выполнения запланированной резекции, особенно, если перицист кальцифицирован, можно довольно легко повредить сосудистые ножки, тесно прилегающие к перицисту, в особенности печеночные вены, которые имеют более тонкие стенки и многочисленные коллатерали. Выделение кисты, придерживающееся плоскости перициста, является лучшим способом предотвращения таких кровотечений. Более серьезные повреждения могут встречаться вследствие разрыва полой вены в результате чрезмерной тракции за стенку перициста или разрыва добавочных печеночных вен. Эти повреждения являются более сложными, поскольку наличие перициста затрудняет прямой гемостаз, который может быть выполнен только после адекватного обнажения, выключения из циркуляции кровоточащего участка и поддержания у пациента положительного давления в конце вдоха, чтобы предотвратить риск воздушной эмболии.

ПОВРЕЖДЕНИЯ ДИАФРАГМЫ

При рассечении наружной стенки перициста диафрагма легко может быть вскрыта, что вызывает пневмоторакс, который иногда может стать очевидным только спустя 1-2 дня после операции. В случае повреждения диафрагмы воздух должен быть откачен из плевральной полости с помощью аспиратора, а диафрагма ушита нитью Vicryl® 0. Повреждения с сохраняющимся пневмотораксом требуют установки плеврального дренажа.

ЖЕЛЧНЫЕ СВИЩИ
Развитие кист внутри паренхимы ведет к эрозии желчных протоков, тесно прилегающих к перицисту с образованием желчных свищей, открывающихся внутрь полости после дренирования кисты. Эти свищи могут быть обнаружены при введении метиленового синего в желчный пузырь6 или пузырный проток (рисунок 1.8). Мы рекомендуем систематическое использование этого метода контроля и холангиографии (рисунок 1.9) для документирования свищей или проверки наличия (намного реже) содержимого эхинококковых кист, которое переместилось в желчный проток.
Желчные свищи, распознанные во время операции должны ушиваться нитью Vicryl® 3-0. При наличии множественных свищей мы предпочитаем удалять желчный пузырь и устанавливать дренаж в пузырный проток, чтобы разгрузить желчные пути и для послеоперационного контроля; одна или две дренажных трубки необходимо систематически устанавливать в оставшуюся полость, принимая во внимание возможность образования желчного свища. 
Мелкие свищи дренируются через дренирующие трубки, установленные в брюшной полости, и спонтанно заживают через несколько недель (однако, процесс заживления может иногда занимать несколько месяцев!). При крупных свищах может потребоваться эндоскопическая интубация билиарной системы или повторная операция. Если не был установлен транспузырный дренаж, то в данном случае необходимо проведение ЭРХПГ, чтобы спланировать наиболее подходящее лечение.

ПОДДИАФРАГМАЛЬНЫЕ АБСЦЕССЫ

Они могут встречаться при наличии желчных свищей и широкой полости с ригидными стенками вследствие сохранения обширных участков перициста. Эти абсцессы могут быть успешно излечены с помощью чрескожного дренирования под УЗИ- и КТ-контролем.

ПОВРЕЖДЕНИЯ ОСНОВНЫХ ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ

Повреждения общего желчного протока и слияния печеночных желчных протоков – наиболее вероятные осложнения при перицистэктомиях или резекциях печени по поводу кист, тесно прилегающих к области ворот или к печеночной ножке. 
Желчный проток может располагаться очень близко к перицисту вследствие воспалительного процесса, и анатомия может быть значительно изменена, что вызывает затруднения при разделении или перевязке желчного протока во время операции. Интраоперационная холангиография должна систематически выполняться при наличии кист, которые развиваются на уровне ворот. Повреждение, распознанное во время операции, должно быть восстановлено с использованием дренажа Kehr. Повреждения, обнаруженные после операции, должны восстанавливаться с помощью стента, установленного эндоскопически, если это возможно, или с помощью билиоэнтерального анастомоза на У-образно выключенной (Roux-en-Y) петле, что является особенно трудной операцией в данных обстоятельствах.
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Рисунок 1.8 — Желчный свищ, обнаруженный при введении метиленового синего через пузырный проток. а) Предоперационное КТ-сканирование: эхинококковая киста срединных сегментов печени. b) После вскрытия кисты при введении метиленового синего через пузырный проток был обнаружен большой желчный свищ, который был ушит нитью Vicryl®. Операция заключалась в частичной перицистэктомии и заполнении остаточной полости сальником.
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Рисунок 1.9 — Желчный свищ, обнаруженный с помощью транспузырной холангиографии после опорожнения эхинококковой кисты правой доли печени.

ИНТРАПЕРИТОНЕАЛЬНАЯ ДИССЕМИНАЦИЯ ЭХИНОКОККОВОЙ ЖИДКОСТИ

Брюшная полость должна быть тщательно очищена и отмыта раствором бетадина. После операции, по меньшей мере, в течение 3 месяцев должна применяться противопаразитарная терапия албендазолом. 

ГИПЕРОСМОЛЯРНАЯ КОМА

Об этом серьезном осложнении сообщалось достаточно редко.15,27 В нашей практике гиперосмолярная кома встретилась в одном случае при эхинококковых кистах печени и брюшной полости вследствие массивной абсорбции натрия из многочисленных салфеток, пропитанных гипертоническим солевым раствором, расположенных в прямом контакте с брюшиной. Пациент умер, несмотря на проведение диализа. Необходимо избегать прямого контакта салфеток, пропитанных солевым раствором с кишечными петлями и обширными областями брюшины. Уровень натрия требует тщательного контроля.

ИРРИТАЦИОННЫЙ СКЛЕРОЗИРУЮЩИЙ ХОЛАНГИТ

Это редкое и чрезвычайно серьезное осложнение хирургического лечения эхинококкоза печени, развивающееся вследствие раздражающего действия на желчный эпителий сколицидных агентов, используемых для стерилизации кисты. Кроме формалина, этиловый спирт, нитрат серебра, гипертонические солевые растворы и растворы йода могут вызывать вторичный склерозирующий холангит.3,4,9 Эти вещества пассируются из полости эхинококковых кист через желчные свищи, которые имеются более чем в 50% случаев при наличии больших кист. Билиарные повреждения очень схожи с теми, которые наблюдаются при первичном склерозирующем холангите с прогрессирующим сегментарным стенозом внутри- и внепеченочных желчных протоков. Предотвратить это серьезное осложнение можно прекратив практику введения под давлением сколицидных агентов в кисту. Стерилизация полости кисты может быть безопасно проведена после дренирования кисты и очищения стенки кисты салфетками, пропитанными гипертоническим солевым раствором или перекисью водорода.

ИНТРАБИЛИАРНЫЙ РАЗРЫВ

Пассаж содержимого эхинококковой кисты в билиарный тракт – редкое и серьезное осложнение, ведущее к механической желтухе и холангиту. Перед оперативным вмешательством рекомендуется устранить обструкцию с помощью эндоскопической папиллотомии.1 После дренирования кист и систематического удаления желчного пузыря желчный свищ эхинококковой кисты должен быть идентифицирован с помощью введения метиленового синего в пузырный проток и прошит нитью Vicryl® изнутри полости. Содержимое эхинококковой кисты должно быть удалено из билиарного тракта  посредством холедохотомии и дренирования общего желчного протока дренажом Kehr.19 Иногда требуется выполнение резекции печени для удаления более сложных форм с кальцификацией стенки кисты, при которых проведения консервативного лечения не достаточно.
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