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Первый опыт лапароскопической эхинококкэктомии при 
рецидивной эхинококковой кисте селезенки 

Цель работы: оценка результатов лапароскопической эхинококкэктомии у пациентки с локализацией рецидивной кисты в 
селезенке.
Материалы и методы. Лапароскопическая эхинококкэктомия (полузакрытый вариант) выполнена пациентке 37-ми лет 
с рецидивной эхинококковой кистой диаметром 6 см, локализованной в верхнем полюсе селезенки и частично интра-
паренхиматозно. Для выполнения операции использовалось 4 троакара: два 10 мм и два 5 мм. После аспирации хитиновых 
оболочек с помощью 10 мм тубуса отсоса (с высоким разрежением) полость дренирована двумя полихлорвиниловыми 
трубками с герметизацией отверстия фиброзной капсулы прошиванием.
Результаты исследований и их обсуждение. Операция длилась 100 минут, пациентка была выписана из стационара на 4-й 
день послеоперационного периода с хорошо взаимно функционирующими дренажами. В дальнейшем пациентке проводилось 
промывание остаточной полости раствором бетадина 1:100 в амбулаторном порядке ежедневно. Послеоперационных 
осложнений не было. 
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Постановка проблемы и анализ послед-
них исследований и публикаций. Внепеченоч-
ная локализация эхинококковых кист включа-
ет легкие, почки, брыжейку тонкой кишки, селе-
зенку и другие внутренние органы [3]. При этом 
эхинококковые кисты селезенки являются ред-
кой локализацией [2, 3]. Основной проблемой хи-
рургического лечения таких кист является риск 
кровотечения и формирование гематом с после-
дующей спленэктомией, как при традиционной 
эхинококкэктомии, так и при чрезкожном дрени-
ровании кист. Техника лапароскопической эхино-
коккэктомии достаточно разработана и позволяет 
успешно вмешиваться при расположении кист в 
передних сегментах печени [1].

Цель работы: оценка результатов лапароско-
пической эхинококкэктомии у пациентки с лока-
лизацией рецидивной кисты в селезенке.

Материалы и методы. Рецидивная эхино-
кокковая киста селезенки была обнаружена у па-
циентки 37-ми лет с ранее перенесенной открытой 
эхинококкэктомией из правой доли печени в 
2006 году и перенесенной в 2016 году открытой 
эхинококкэктомией по поводу рецидивных кист 
среднего этажа брюшной полости и малого та-
за. Таким образом, пациентке ранее была произ-
ведена верхне- и нижне-срединная лапаротомия. 
Эхинококковая киста локализовалась преимуще-
ственно в верхнем полюсе селезенки практичес-
ки интрапаренхиматозно, со стороны ворот се-
лезенки, имела диаметр около 6 см в диаметре 
по данным компьютерной томографии органов 

брюшной полости. Таким образом, чрезкожное 
дренирование кисты осуществлялось бы через па-
ренхиму селезенки, т. е. было невозможным. У 
пациентки имелся иммунодефицит, что проявля-
лось при предыдущих оперативных вмешатель-
ствах в виде нагноения и длительного заживле-
ния лапаротомных ран и дренируемых полос-
тей кист. Поэтому открытая эхинококкэктомия 
и, особенно, спленэктомия сопровождались бы 
послеоперационными осложнениями. Несмотря на 
наличие спаечного процесса после перенесенных 
операций, было принято решение выполнить ла-
пароскопическую эхинококкэктомию.

Для выполнения операции использовалось 4 
троакара. В начале в точке Палмера (по левой сред-
неключичной линии на 3 см ниже реберной дуги) 
выполнена пункция брюшной полости иглой Ве-
реша для наложения пневмоперитонеума. Затем в 
этой точке установлен 5 мм троакар, через который 
введен 5 мм лапароскоп. Под его контролем вве-
ден I 10 мм троакар по левой пара стернальной ли-
нии на середине расстояния между реберной ду-
гой и пупком (в стороне от после операционного 
рубца и подпаянного к нему желудка). После вве-
дения 10 мм оптики через I троакар, II 5 мм тро-
акар был заменен на 10 мм. Последний использо-
вался для основных рабочих инструментов, вклю-
чая 10 мм тубус отсоса. Третий 5 мм троакар был 
введен под мечевидным отростком и использовал-
ся для ассистирующих инструментов. Четвертый 
5 мм троакар был введен в левом подреберье по 
передней аксиллярной линии и использовался для 
дополнительных ассистирующих инструментов, а 
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в конце операции – для постановки улавливающе-
го дренажа в левое поддиафрагмальное простран-
ство. В начале L-образным крючком с применени-
ем биполярного зажима была обнажена фиброз-
ная капсула кисты путем рассечения окутавшего 
ее участка желудочно-селезеночной связки. Диа-
метр кисты был 6 см, она на половину объема ло-
кализовалась внутри селезенки. Затем после пре-
вентивной биполярной коагуляции фиброзная 
капсула была вскрыта L-образным крючком на 
протяжении 3,5 см. Таким образом стала видна 
хитиновая оболочка материнской кисты (рис. 1). 
Оболочка с дочерними кистами была аспириро-
вана с помощью 10 мм тубуса отсоса, введенного 
через II троакар (рис. 2). Для аспирации исполь-
зовался высокомощный отсос с регулируемым 
разрежением и система трубок-переходников, 
сконструированная таким образом, чтобы вез-
де диаметр оставался равным 10 мм без его пе-
репадов в соединениях. Это позволило практи-
чески мгновенно аспирировать все хитиновые 
оболочки без контаминации брюшной полости 
сколексами и эхинококковой жидкостью (зона 

операции была обложена турундами, смоченными 
концентрированным раствором бетадина). Сра-
зу после завершения всасывания хитиновых обо-
лочек отсос тотчас же был отключен для профи-
лактики всасывания внутренней стенки кисты, 
представленной паренхимой селезенки, что мо-
гло сопровождаться кровотечением и нежелатель-
ной для этой пациентки спленэктомией. Затем 
обычным 5-мм тубусом отсоса была выполнена 
ирригация-аспирация остаточной полости для 
окончательного удаления элементов паразита. 
После этого лапароскоп с 30° оптикой был вве-
ден в саму полость паразитарной кисты для удо-
стоверения в ее полной очистке (рис. 3). Затем 
через II троакар в брюшную полость полностью 
введены две полихлорвиниловые трубки диаме-
тром 18 Fr с боковыми отверстиями на концах и 
привязанными нитями Vicryl 3/0 (в соответствии 
с диаметром полости). Дренажи установлены в 
полость кисты и фиброзная капсула ушита до 
дренажей в двух местах с интракорпоральным 
завязыванием узлов (рис. 4, 5). При этом достиг-
нут практически полный герметизм полости. Дре-

Рис. 4. Фиксация-герметизация дренажей в полос-
ти кисты.

Рис. 3. Осмотр полости кисты изнутри.

Рис. 2. Аспирация хитиновых оболочек 10 мм ту-
бусом отсоса.

Рис. 1. Рассечение фиброзной капсулы кисты.
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нажи выведены через 10 мм троакарную рану на 
переднюю брюшную стенку, при промывании хо-
рошо взаимно функционируют. 

Результаты исследований и их обсужде-
ние. Операция длилась 100 минут, пациентка была 
выписана из стационара на 4-й день послеопераци-
онного периода с хорошо взаимно функционирую-
щими дренажами. В дальнейшем пациентке прово-
дилось промывание остаточной полости раствором 
бетадина 1:100 в амбулаторном порядке ежеднев-
но. Послеоперационных осложнений не было. 

Среди внепеченочных локализаций первич-
ных эхинококковых кист преобладают легкие 
(70– 90 %) и почки (10–20 %) [3]. Оставшиеся 
10 % внепеченочных локализаций приходятся на 
брыжейку тонкой кишки, селезенку и другие ор-
ганы [3]. Селезенка, таким образом, является ред-
кой локализацией. В клиниках Одесской облас-
ти, являющейся эндемичной по эхинококкозу, 
паразитарные кисты селезенки имели место в не 
более чем в 10 случаях за последние 10 лет. Реци-
дивные кисты в подавляющем большинстве слу-
чаев локализуются в брюшной полости и крайне 
редко в паренхиматозных органах [1]. Локализа-
ция рецидивной кисты у данной пациентки в селе-
зенке является, таким образом, очень редким слу-
чаем [2]. 

В данном случае лапароскопическая эхино-
коккэктомия является оптимальным вариантом 
лечения, поскольку открытая операция в услови-
ях иммунодефицита сопровождалась бы нагное-
нием послеоперационной раны и прочими септи-
ческими осложнениями, особенно если бы опе-
рация завершилась спленэктомией. Аналогичная 
тактика поддерживается и другими авторами [2]. 
Чрезкожное пункционное дренирование кист се-
лезенки возможно при их периферической лока-

лизации, что встречается в 30–40 % случаев [1]. 
У данной пациентки киста локализовалась со 
стороны ворот селезенки, поэтому чрезкожное 
пункционное дренирование было невозможным. 
Для профилактики повреждения внутренних орга-
нов была использована отработанная автором ме-
тодика: в начале в точке Палмера вводился 5 мм 
троакар, затем под визуальным контролем введен-
ной через него 5 мм оптики вводился 10 мм тро-
акар, который в дальнейшем использовался для 
основной 10 мм оптики. Такая методика вхожде-
ния в брюшную полость используется по двум со-
ображениям: с одной стороны, слепая постановка 
10 мм троакара (для оптики) вблизи от срединной 
линии и близко к пупку (там его позиция является 
оптимальной) сопровождается риском поврежде-
ния внутренних органов; с другой стороны, введе-
ние 10 мм троакара в точке Палмера вслепую так-
же сопровождается повышенным риском повреж-
дения внутренних органов (особенно у худощавых 
пациентов), что не отмечается при введении там 
5 мм троакара. При этом троакары с прозрачным 
стилетом, которые можно было бы использовать 
в подобных ситуациях, не зарегистрированы в 
Украине. Методика открытой постановки I троа-
кара типа Хассона является сложной и практичес-
ки не используется в последнее время в связи с ис-
пользованием визуальных троакаров.

Наилучшим вариантом хирургического лече-
ния эхинококковых кист, локализованных в пече-
ни и селезенке, является лапароскопическая эхи-
но коккэктомия, которую удается выполнить, 
по данным мировой литературы, в 90 % случа-
ев [4]. Среди методик хирургического лече-
ния эхинококковых кист для лапароскопическо-
го выполнения наиболее оптимальным вариан-
том является полузакрытая эхинококкэктомия. 
По дан  ным мировой литературы она осуществля-
ется в 60  % случаев [2]. Цистоперицистэктомия 
техниче ски сложна и оправдана лишь при пол-
ном поражении левой доли печени, что, по дан-
ным литературы, выполняется в приблизи тель-
но 20 % случаев [4]. В данном случае цисто-
пе рицистэктомия не могла быть применена, 
по  скольку киста расположена в селезенке. Приме-
ненная нами методика позволила радикально уда-
лить хитиновые оболочки и обеспечить герме-
тичное дренирование остаточной полости парой 
полихлорвиниловых дренажей для их взаимного 
промывания в послеоперационном периоде. Дре-
нажи после фрагментации викриловых нитей (в 
среднем через 1,5 мес.) постепенно извлекаются. 
Как раз к этому времени полость полностью спа-
дается, оставляя лишь околодренажные каналы. 

Рис. 5. Пара дренажей, установленных и герметич-
но фиксированных в полости кисты.
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Такая достаточно консервативная методика явля-
ется практически стопроцентной профилактикой 
формирования остаточных полостей после извле-
чения дренажей, что было особенно актуальным 
у данной пациентки с иммунодефицитом. Перед 
извлечением дренажей целесообразно выполнить 
фистулографию.

Выводы. 1. Лапароскопическая эхинококк-
эктомия (полузакрытый вариант) при локализа-

ции кисты в селезенке технически выполнима и 
является оптимальной у подобных пациентов. 

2. Успешное выполнение операции доказывает 
преимущества использованных методик: вхожде-
ние в брюшную полость при помощи 5 мм троака-
ра в точке Палмера, использование 10 мм тубуса 
отсоса для аспирации хитиновых оболочек, уста-
новка пары полихлорвиниловых дренажей с гер-
метизацией отверстия фиброзной капсулы путем 
интракорпорального прошивания.
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CLINICAL CASE OF LAPAROSCOPIC ECHINOCOCCECTOMY FOR RECURRENT HYDATID SPLENIC CYST 

The aim of the work: evaluation of results of laparoscopic cystectomy in a patient with recurrent hydatid cyst of the spleen. 
Materials and Methods. Laparoscopic cystectomy was performed in 37-year-old female patient with a recurrent hydatid cyst mea-
suring 6 cm, located in the upper pole of the spleen and partially inside the parenchyma. Four trocars were used: two 10-mm and two 
5-mm. After aspiration of chitinous membranes with a 10 mm high-pressure suction tube, the cavity was drained by two drains, with 
complete closure of the fibrous capsule by stitches. 
Results and Discussion. The duration of surgery was 100 minutes. The post-operative hospital stay was 4 days. At discharge, the re-
ciprocal function of the drains was appropriate. After discharge, the cavity was washed by a solution of betadine 1:100 on a daily basis. 
There were no postoperative complications. 

Key words: hydatid splenic cyst; laparoscopy; cystectomy. 
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ПЕРШИЙ ДОСВІД ЛАПАРОСКОПІЧНОЇ ЕХІНОКОКЕКТОМІЇ ПРИ РЕЦИДИВНІЙ 
ЕХІНОКОКОВІЙ КИСТІ СЕЛЕЗІНКИ 

Мета роботи: оцінка результатів лапароскопічної ехінококектомії в пацієнтки з локалізацією рецидивної кісти в селезінці. 
Матеріали та методи. Лапароскопічна ехінококектомія (напівзакритий варіант) виконана пацієнтці 37-ми років з рецидивною 
ехінококовою кістою діаметром 6 см, локалізованою в верхньому полюсі селезінки і частково інтрапаренхіматозно. Під час 
операції використовували 4 троакари: два 10 мм і два 5 мм. Після аспірації хітинових оболонок за допомогою 10 мм тубуса 
відсмоктувача (з високим розрідженням) порожнину дренували двома поліхлорвініловими трубками з герметизацією отвору 
фіброзної капсули прошиванням. 
Результати досліджень та їх обговорення. Операція тривала 100 хвилин, пацієнтку виписали зі стаціонару на 4-й день 
післяопераційного періоду з добре взаємно функціонуючими дренажами. Надалі пацієнтці проводили промивання залишкової 
порожнини розчином бетадину 1:100 в амбулаторному порядку щодня. Післяопераційних ускладнень не було.
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