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хинококкоз человека явля�
ется важной медицинской и
социальной проблемой в
Одесской области, где име�

ются эндемические очаги заболева�
ния. Стандартные методы оператив�
ного лечения ЭП травматичны, со�
провождаются большой частотой
осложнений, частыми рецидивами,
инвалидизацией пациентов [1]. Ис�
пользование новых миниинвазив�
ных лапароскопических и ультра�
звуковых технологий, эффективных
методов обработки стенок остаточ�
ной полости после эхинококкэкто�
мии либо резекционных вмеша�
тельств на паразитарной кисте в со�
четании с противорецидивной ме�
дикаментозной терапией после опе�
рации открывают новые перспекти�
вы в лечении заболевания [2 — 4].
Минимизация операционной трав�
мы позволяет значительно облег�
чить течение послеоперационного
периода, уменьшить частоту ослож�
нений и длительность периода реа�
билитации, улучшить качество жиз�
ни больных эхинококкозом [5, 6].

Решением этой проблемы зани�
маются специалисты в Одесском на�
циональном медицинском универ�
ситете, Национальном институте
хирургии и трансплантологии име�
ни А. А. Шалимова НАМН Украины,
Центре абдоминальной эндоскопи�
ческой хирургии МЗ Российской
федерации (Москва), ведущих науч�
ных медицинских центрах Турции,
Греции, Индии, Италии.

Цель работы: определить пути
уменьшения частоты рецидивов и
послеоперационных осложнений,
улучшения качества жизни пациен�
тов при эхинококкозе печени путем
использования миниинвазивных
технологий.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Проанализированы результаты
обследования и лечения 326 боль�
ных по поводу ЭП, оперированных в
период с 1996 по 2013 г. в Одесской
областной клинической больнице,
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Университетской клинике и других
клинических базах хирургических
кафедр Медицинского университе�
та. Сочетанное поражение печени и
легких диагностировано у 57
(17,5%) больных, диссеминирован�
ный эхинококкоз с поражением
двух органов и более — у 29 (8,9%).

Поражение правой доли печени
отмечено у 172 (52,8%) пациентов,
левой доли — у 83 (25,4%), правой и
левой — у 71 (21,8%). Одна парази�
тарная киста обнаружена у 169
(51,8%) больных, у 50% — по 2 пара�
зитарных кисты и более. Мужчин
было 142, женщин — 184, возраст
больных от 8 до 72 лет, в среднем
(42,3 ± 6,8) года. У всех больных про�
ведены общеклинические исследо�
вания, рентгенография органов
грудной клетки, УЗИ органов брюш�
ной полости, у 164 — компьютерная
или магниторезонансная томогра�
фия органов брюшной полости и
забрюшинного пространства. 

Всего по поводу ЭП выполнены
449 хирургических вмешательств. У
123 пациентов диагностирован ре�
цидив заболевания, им произведены
лапароскопические, лапаротомные
или пункционные вмешательства. У
80 (17,8%) больных использовали
лапароскопический доступ, у 261
(58,1%) — лапаротомный, у 108
(24,1%) — пункционное лечение па�
разитарных кист под контролем
УЗИ. Для обработки остаточной по�
лости после эхинококкэтомии при�
меняли 1% раствор повидон—йода.
У 93 (20,7%) больных использованы
оригинальные термические мето�
дики обработки стенок остаточной
полости. 

Пункция паразитарных кист под
контролем УЗИ выполнена у 108
больных, применяли местную анес�
тезию 2% раствором лидокаина. Ис�
пользовали две основные методики
лечения: пункционную аспирацию
и склерозирование небольших па�
разитарных кист, пункционное дре�
нирование эхинококковых кист под
контролем УЗИ. Для деструкции и
склерозирования паразитарных
кист вводили 96% этиловый спирт.
При последующем промывании
дренажей, деструкции хитиновых
оболочек и обеззараживании оста�

точной полости использовали рас�
твор натрия гипохлорита или пови�
дон—йода. Для склерозирования
кист требовалось от 1 до 3 вмеша�
тельств. Если после этого сохраня�
лась остаточная полость, а также
при исходном диаметре кист более
4 см их дренировали с использова�
нием иглы 18G и дренажей диамет�
ром от 16 до 22 Fr. Длительность
дренирования от 3 до 8 нед в зависи�
мости от размеров кист, их содер�
жимого, состояния фиброзной кап�
сулы и прилегающей паренхимы пе�
чени, а также возникших послеопе�
рационных осложнений.

После операции, начиная с 2002
г., пациентам назначали вормил
(альбендазол) по 10 мг/кг массы те�
ла в сутки (в среднем по 1 таблетке
400 мг дважды в сутки) в течение 4
нед. При рецидивном и диссемини�
рованном эхинококкозе печени
проводили 2 — 4 курса.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Большинство органосохраняю�
щих оперативных вмешательств на
печени по поводу эхинококкоза
можно выполнить с использовани�
ем видеоэндоскопической техники.
Так, показаниями к выполнению ла�
пароскопической эхинококкэкто�
мии считали поверхностно распо�
ложенные паразитарные кисты по
висцеральной или диафрагмальной
поверхности печени, кисты левой
доли печени. В последние годы мы
используем лапароскопический до�
ступ и при наличии паразитарных
кист, осложненных нагноением ли�
бо билиарными свищами, а также
рецидивного эхинококкоза печени. 

Для получения точного пред�
ставления о топографии паразитар�
ной кисты проводили полипозици�
онное УЗИ или томографию. Если
киста выходит на поверхность орга�
на, ее визуализация во время опера�
ции не представляет трудностей. В
других ситуациях следует отказать�
ся от лапароскопического доступа
либо использовать интраопераци�
онное УЗИ. 

Мы располагаем троакары инди�
видуально в каждой конкретной си�
туации, в зависимости от локализа�

ции и числа паразитарных кист.
Пневмоперитонеум накладываем с
помощью иглы Вереша в пупочной
области. Первый троакар диамет�
ром 10 мм для лапароскопа вводим в
правой подреберной области на
расстоянии 3 — 5 см по направле�
нию к средней линии от наиболее
приближенного к брюшной стенке
участка кисты;  второй троакар диа�
метром 10 — 12 мм вводим на 3—5
см ниже кисты. Через него удаляем
содержимое кисты с помощью элек�
троотсоса,  осуществляем обработку
остаточной полости и ее дрениро�
вание. Такое расположение троака�
ров позволяет удалять кисты почти
всех отделов печени при условии их
поверхностного расположения. Для
более удобного доступа к кистам ди�
афрагмальной поверхности печени
пересекаем круглую и серповидную
связки печени, пациента переводим
в положение Фовлера. При этом пе�
чень под действием силы тяжести
опускается книзу, открывается диа�
фрагмальная поверхность. 

Лапароскопическое удаление
эхинококковых кист печени уда�
лось у всех 80 пациентов. Продол�
жительность операции составила от
25 до 120 мин, в среднем (42,5 ± 6,3)
мин. Конверсия в лапаротомию не
потребовалась. Продолжительность
лечения больного в стационаре со�
ставила от 2 до 9 дней, в среднем (3,7
± 1,1) дня. Все пациенты живы. По�
сле лапаротомной эхинококкэкто�
мии продолжительность лечения
больного в стационаре составила в
среднем (11,4 ± 3,2) дня.

Пункционный метод лечения па�
разитарных кист использовали при
их интрапаренхиматозном распо�
ложении преимущественно в СІ, СVІІ,
СVІІІ сегментах, диаметре до 5 см, ре�
цидивном ЭП с центрально распо�
ложенными паразитарными киста�
ми и при нагноении остаточных по�
лостей после лапаротомной или ла�
пароскопической эхинококкэкто�
мии. В таких ситуациях выполнение
лапароскопических операций тех�
нически очень сложно, а примене�
ние лапаротомного доступа — трав�
матично и неоправданно.

При использовании пункцион�
ного метода хорошие результаты
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достигнуты у 77 (71,3%) пациентов,
у которых диагностированы моно�
везикулярные молодые кисты диа�
метром 5 — 6 см. У 47 (43,5%) паци�
ентов выполнены повторные пунк�
ционные вмешательства из—за не�
эффективного функционирования
дренажа и возникшего вследствие
этого нагноения остаточной полос�
ти. У пациентов этой группы выяв�
ляли либо большие паразитарные
кисты, либо старые осложненные
кисты с дочерними пузырями и тол�
стой фиброзной капсулой. У 8 (7,4%)
пациентов вследствие осложнений
после пункционного дренирования
паразитарных кист (кровотечение в
полость кисты или свободную
брюшную полость, перитонит, дли�
тельно функционирующий желч�
ный свищ) выполнена лапаротомия,
лечение эхинококкоза проведено
стандартным путем. У 16 пациентов
в сроки до 14 мес по данным кон�
трольного УЗИ диагностированы
остаточные полости неправильной
формы диаметром до 5 см, которые
при отсутствии клинических симп�
томов не требовали какого—либо
вмешательства.

Мы выделяем такие основные на�
правления профилактики рециди�
вирования ЭП. До операции важное
значение имеет своевременная диа�
гностика заболевания, до возникно�
вения осложнений, либо, что еще
хуже, до разрыва паразитарной кис�
ты с диссеминацией инвазивного
материала по брюшной полости. Во
время операции проводим меро�
приятия, предусматривающие тща�
тельное отграничение зоны вокруг
кисты турундами, смоченными 1%
раствором повидон—йода, отказ от
попыток идеальной эхинококкэкто�
мии в связи с высоким риском раз�
рыва кисты и диссеминацией инва�
зивного материала. Обязательным
этапом операции считаем пункцию
кисты толстой иглой на отсосе с
эвакуацией жидкого содержимого,
обеззараживание полости кисты 1%
раствором повидон—йода, удаление
хитиновых оболочек кисты толщи�
ной 10 мм электроотсосом. Лапаро�
скопический доступ благодаря со�
зданию пневмоперитонеума имеет
преимущества по сравнению с лапа�

ротомным вследствие выравнива�
ния градиента давления в кисте по
сравнению с давлением в брюшной
полости, что уменьшает вероят�
ность подтекания содержимого кис�
ты мимо пункционной иглы. Кроме
того, лапароскопия дает возмож�
ность более эффективной визуали�
зации стенок остаточной полости
после удаления хитиновых оболо�
чек. Важным в профилактике мест�
ных рецидивов эхинококкоза явля�
ется эффективная антипаразитар�
ная обработка стенок остаточной
полости после удаления паразитар�
ной кисты. В настоящее время мето�
дом выбора является химическая
обработка 1% раствором повидон—
йода. При наличии старых либо ос�
ложненных паразитарных кист до�
полнительно к химической прово�
дим термическую обработку стенок
остаточной полости путем диатер�
мокоагуляции с использованием
шаровидного электрода, зажима, че�
рез смоченный изотоническим рас�
твором натрия хлорида марлевый
шарик, ультразвукового хирургиче�
ского инструмента для денатурации
отложений фибрина на стенках ос�
таточной полости и, возможно, ос�
тавшихся после химической обра�
ботки жизнеспособных эхинокок�
ковых сколексов. 

Важным приемом, частично пре�
пятствующим рецидиву ЭП, а в боль�
шей мере — возникновению после�
операционных осложнений в виде
нагноения остаточной полости, яв�
ляется частичное иссечение стенок
фиброзной капсулы с истонченной
паренхимой печени при поверхно�
стной локализации паразитарных
кист либо при их больших размерах
с выходом на поверхность печени.
Этот прием минимально увеличива�
ет травматичность операции, но
позволяет уменьшить площадь сте�
нок кисты, на которых возможен ре�
цидив, и предупредить формирова�
ние после операции замкнутой ри�
гидной полости в печени, дрениро�
вание которой не всегда предупреж�
дает ее нагноение. После операции
при наличии осложненных парази�
тарных кист важным приемом, пре�
дупреждающим нагноение остаточ�
ной полости и возникновение реци�

дива, является промывание остаточ�
ной полости 1% раствором пови�
дон—йода.

Формирующаяся вокруг парази�
тарной кисты фиброзная капсула
практически полностью препятст�
вует проникновению к паразиту ан�
типаразитарных препаратов. По�
этому консервативное лечение эхи�
нококковых кист со сформирован�
ной фиброзной капсулой, диамет�
ром более 3 см имеющимися в на�
стоящее время лекарственными
средствами бесперспективно. После
операции, во время которой удаля�
ют паразит, полностью либо частич�
но разрушается фиброзная капсула,
что обеспечивает доступ  препара�
тов к остаточной полости после уда�
ления паразита. В настоящее время
мы используем альбендазол в дозе
10 мг/кг массы тела пациента в сут�
ки в течение 1 мес. При диссемини�
рованном ЭП, осложненных пара�
зитарных кистах либо нарушении
правил апаразитарности во время
оперативного вмешательства про�
водим несколько курсов с переры�
вом 2 нед. Такое медикаментозное
сопровождение оперированных па�
циентов позволило более чем в 3 ра�
за уменьшить частоту рецидивов, до
1,3% — в последние 5 лет.

Мы не являемся приверженцами
агрессивной хирургической такти�
ки при ЭП, которую используют при
опухолевом поражении органа. Оп�
тимальным, на наш взгляд, является
проведение эхинококкэктомии с
частичной резекцией стенок пара�
зитарной кисты, различные вариан�
ты атипичной резекции печени, ла�
теральной сегментэктомии при
множественном диссеминирован�
ном поражении отдельных сегмен�
тов печени. Такая минимализация
операционной травмы, наряду с
внедрением миниинвазивных лапа�
роскопических и пункционных ме�
тодов лечения ЭП, позволила значи�
тельно уменьшить частоту после�
операционных осложнений и избе�
жать послеоперационной летально�
сти в последние 8 лет.

Таким образом, проведение ак�
тивного скринингового обследова�
ния населения эндемичных по эхи�
нококкозу районов, использование
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эффективных хирургических ми�
ниинвазивных доступов, интраопе�
рационных методов профилактики
диссеминации инвазивного мате�
риала в брюшной полости, антипа�
разитарной химической и термиче�
ской обработки содержимого кисты

и стенок остаточной полости после
эхинококкэктомии, послеопераци�
онное профилактическое назначе�
ние антипаразитарной терапии
позволяют значительно уменьшить
частоту рецидивирования ЭП. Ми�
нимализация травматичности опе�

ративного вмешательства путем ис�
пользования лапароскопических и
пункционных методов обеспечива�
ет минимальную частоту осложне�
ний и летальность.
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