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Введ ени е .  Эхинококкоз человека — тяжё-
лое паразитарное заболевание, распространенное 
в эндемических регионах многих стран мира. 
В Российской Федерации, по данным официальной 
статистики, ежегодно регистрируются 250 пер-
вично выявленных больных, причем проявляется 
тенденция к увеличению заболеваемости эхино-
коккозом [1, 5]. По данным Госсанэпиднадзора 
МЗ РФ (2007), число больных с эхинококкозом за 
последние пять лет возросло в 3 раза, в основном за 
счет республик Дагестан и Карачаево-Черкесской, 
Ставропольского края, Волгоградской, Орен-
бургской и Саратовской областей, Чукотского 
автономного округа, где население занимается 
отгонным животноводством и массовым охотни-
чьим промыслом [7]. В значительной степени это 
связано с отсутствием мероприятий по дегель-
минтизации собак и дезинвазии почвы. Следует 
отметить, что эхинококкоз у детей сопровожда-
ется не только локальным поражением одного 
или нескольких органов, но и, как правило, явле-
ниями тяжёлого эндотоксикоза [6]. Несмотря 
на достигнутые успехи в лечении эхинококкоза 
печени, остается достаточно большое количе-
ство нерешенных проблем, начиная от местного 
и системного рецидива заболевания и заканчивая 
выбором оптимального способа ликвидации оста-

точной полости после эхиноккэктомии у детей 
[8, 11].

Цель исследования — улучшение результатов 
лечения эхинококкоза печени в детском возрасте.

Материал  и  методы .  В клинике детской хирургии 
Ставропольской государственной медицинской академии на 
базе КДКБ г. Ставрополя за период 1990–2010 гг. находи-
лись 60 детей в возрасте от 3 до 15 лет с эхинококкозом 
печени. У 22 (33,6%) больных был эхинококкоз печени, у 
38 (66,4%) — сочетанный эхинококкоз печени и лёгких. 
Средние размеры удаленных кист составляли (8,6±2,4) см. 
Давность клинических проявлений заболевания составляла 
от 1 мес до 3 лет. Различную выраженность интоксикаци-
онного синдрома регистрировали у всех больных, что было 
связано с анатомо-физиологическими особенностями дет-
ского организма. Кроме этого, отмечали общее недомогание, 
тошноту и гепатомегалию. При больших размерах кист в 
печени пальпировали опухолевидное образование.

Наиболее простым и неинвазивным методом диа-
гностики эхинококка печени являлось ультразвуковое 
исследование. Эхинококковые кисты у 38 (60,5%) больных 
визуализировались в виде округлых анэхогенных образова-
ний без четкой капсулы. Эхинококковая киста в 22 (39,5%) 
наблюдениях имела гиперэхогенную капсулу. Всем пациен-
там для уточнения размеров, числа и локализации очаговых 
образований, а также вариантов нормальной анатомии пече-
ни и ее изменений выполняли КТ и УЗИ с дуплексным 
сканированием сосудов печени и портальной системы. 
Помимо инструментальных методов исследования, исполь-
зовались серологические. Применялись серологические 
реакции со специфическим антигеном: непрямая реакция 
иммунофлюоресценции (чувствительность составляла 88%, 
специфичность — 98,6%), непрямая реакция гемагглютина-
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ции (специфичность — 79,3%, чувствительность — 88,7%); 
иммуноферментный анализ (специфичность — 78,5%, чув-
ствительность — 90,6%). При лабораторном исследовании 
в общем анализе крови отмечали эозинофилию у 45 (75%) 
детей, лимфоцитоз — у 15 (25%), повышение СОЭ — у 16 
(26,7%).

Были сформированы 2 группы по 30 больных в каждой: 
контрольная и основная. Операцией выбора и ликвидации 
остаточных полостей в контрольной и основной группах 
являлась закрытая эхинококкэктомия. В контрольной группе 
применяли капитонаж остаточной полости, в основной — 
оментопластику. Кроме того, в основной группе проводили 
предоперационную (14 сут) и послеоперационную химиотера-
пию (28 сут) препаратом «Немазол» в дозе 10–15 мг/(кг·сут). 
Для уменьшения негативного воздействия немазола и для 
ускорения процесса репарации печеночной паренхимы при-
меняли вобэнзим по 2–3 таблетки 3 раза/сут.

Достоверность различий средних величин независи-
мых выборок оценивали с помощью методов вариационной 
статистики. Все статистические процедуры проводили с 
использованием пакета программ «Statistica 6.0».

Ре з ул ь т а ты  и  об с уждени е .  В клинике 
детской хирургии Ставропольской государствен-
ной медицинской академии на базе КДКБ до 
1998 г. при выполнении закрытой эхинококкэкто-
мии применяли методику ликвидации остаточной 
полости путём ее капитонажа (рисунок, а, б). 
Этот метод позволяет ликвидировать остаточную 
полость практически полностью. Однако в ряде 
случаев он достаточно трудно осуществим, напри-
мер, при ригидных стенках фиброзной капсулы, 
локализации остаточной полости вблизи крупных 
сосудов и желчных протоков.

В настоящее время для определения опера-
тивного доступа используем следующий прием. 
Накануне оперативного вмешательства проводим 
УЗИ печени с определением точки наибольшего 
приближения эхинококковой кисты к передней 
брюшной стенке. Подобный подход обеспечивает 

Методика ликвидации остаточной полости после закрытой эхинококкэктомии печени путём капитонажа (а, б) 
и оментопластики (в, г)
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мини-инвазивность лапаротомного доступа. Раз-
мер разреза при лапаротомии составлял до 5 см. 
Расширение оперативного доступа у пациентов 
в основной группе не проводили. Данный подход 
позволил не только избежать больших лапаро-
томных доступов, которые используются при 
традиционном подходе, но и сохранить радика-
лизм оперативного вмешательства.

После выполнения закрытой эхинококкэкто-
мии в основной группе применяли оментопластику 
(рисунок, в, г) в качестве методики ликвидации 
остаточной полости. Проводили выделение пряди 
сальника по размерам полости на сосудистой 
ножке с хорошей васкуляризацией. Далее запол-
няли остаточную полость прядью сальника, 
который фиксировали к фиброзным стенкам 
остаточной полости.

При анализе послеоперационного периода в 
контрольной и основной группе мы разделили 
осложнения на невоспалительные и инфекционно-
воспалительные. В основной группе частота 
осложнений была достоверно (р<0,05) ниже, чем 
в контрольной (2 и 8 детей соответственно). 
В основной группе осложнения отмечались у 
2 (6,6%) детей (спаечная кишечная непроходи-
мость — у 3,3%, сохранение остаточной полости 
через 1 год — у 3,3%). В контрольной группе 
отмечались осложнения в виде: спаечной кишеч-
ной непроходимости — у 2 (6,7%) пациентов, 
желтухи — у 2 (6,7%), кровотечения — у 1 (3,3%), 
нагноения остаточной полости — у 3 (10%). Коли-
чество рецидивов в контрольной группе составило 
6 (12%) случаев, в основной группе рецидивов 
эхинококкоза печени не отмечали (таблица).

Комплексный подход (оперативный и кон-
сервативный этапы) в ведении данных пациентов 
в основной группе позволил снизить частоту и 
характер послеоперационных осложнений на 
20,1%. Использование медикаментозной терапии 
(сочетание немазола с вобэнзимом) в до- и после-
операционном периоде предотвращало развитие 
рецидивов эхинококкоза печени у детей.

В настоящее время в лечении эхинококкоза 
печени используют следующие виды операции: 
1) эхинококкотомию; 2) эхинококкцистэктомию; 
3) резекцию печени с удалением эхинококко-
вой кисты [1, 6, 11]. Под эхинококкотомией мы 
понимаем все те вмешательства, в ходе кото-
рых вскрывается просвет эхинококковой кисты 
и удаляется ее содержимое. Эхинококкотомия 
является основной операцией при эхинококкозе 
печени. При ее выполнении необходимы: 1) изо-
лированная, без обсеменения брюшной полости, 
эвакуация содержимого кисты, которым может 
быть жидкость с протосколексами, дочерними 

пузырями, детрит или гной при нагноении кисты; 
2) удаление герминативной и кутикулярной обо-
лочек; 3) осуществление желче- и гемостаза, 
обработка и устранение остаточной полости 
[4, 10]. Эхинококкцистэктомия предусматривает 
отделение от окружающих тканей и удаление 
паразитарной кисты без вскрытия ее просвета. 
Основным отличием при выполнении эхинококк-
эктомии является обработка остаточной полости. 
По мнению ряда авторов, оментопластика явля-
ется методом выбора при обработке остаточной 
полости, что позволяет снизить количество 
послеоперационных осложнений на 68,7% [4, 12]. 
В последние годы отмечается рост популярности 
малоинвазивных и консервативных методик лече-
ния эхинококкоза [3, 9, 13]. К сожалению, в ряде 
публикаций, посвященных успехам предлагаемых 
технологий, приводится анализ небольшого числа 
селективно отобранных больных. Важным усло-
вием подобного лечения является неосложненное 
течение заболевания [14]. В связи с этим без-
рецидивное лечение эхинококковых кист печени 
с использованием подобных методик возможно 
только при небольших размерах кист [2, 9, 12].

Выводы . 1. Методика обработки остаточ-
ной полости (оментопластика) после закрытой 
эхинококкэктомии является наиболее рациональ-
ной при хирургическом лечении эхинококкоза 
печени у детей.

2. Проведение предоперационной и послеопе-
рационной химиотерапии (сочетание немазола с 
вобэнзимом) позволяет избежать развития реци-
дива заболевания, а также сократить длительность 

Характер и частота послеоперационных 
осложнений в контрольной и основной группе

Характер осложнений

Группы

контрольная (n=30) основная (n=30)

Абс. число % Абс. число %

Невоспалительные 
осложнения

Кровотечение 1 3,3 – –

Желтуха 2 6,7 – –

Остаточная полость – – 1 3,3

Инфекционно-
воспалительные 
осложнения

Спаечная кишечная 
непроходимость

2 6,7 1 3,3

Нагноение ушитой 
наглухо остаточной 
полости

3 10,0 – –

Все го 8 26,7 2 6,6
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госпитализации и число послеоперационных 
осложнений.
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UP-TO-DATE APPROACHES IN TREATMENT 
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Social Development of Russian Federation; 2 Krai (territorial) 
child ren’s clinical hospital, Stavropol, Russian Federation

Sixty children (age 3–15 years) with hydatid disease of the 
liver were treated. The patients were divided into 2 equal groups 
(control and main groups).The hydatid disease of the liver was 
revealed in 22 (33,6%) patients, combined hydatid disease of the 
liver and lung were noted in 38 (66,4%) patients. The «capiton-
nage» of the residual cavity was applied in the control group and 
omentoplasty — in the main group. Chemotherapy with Nemazol 
(dose 10–15 mg/kg/day) was carried out. In order to reduce the 
negative influence of Nemazol on patients and to accelerate 
reparation processes of liver parenchyma Vobenzyme (2–3 pills/ 
3 times/day) was applied. The number of complications was 
23.2 % in the control group. The adhesive bowel obstruction 
was noted in 6.6% of patients, bleeding and jaundice in 3.3%, 
the residual cavity suppuration in 10%. Complications were 
registered in the main group in 6.6% of children (the adhesive 
bowel obstruction in 3.3%, preservation of the residual cavity 
after a year in 3.3%). The number of relapses in the control group 
was 6 (12%), there were no relapses in the main group. Thus 
the procedure of preoperative and postoperative chemotherapy 
allowed avoidance of the development of relapses of hydatid 
disease of the liver. Omentoplasty is the most rational method of 
treatment of residual cavity in surgery of hydatid disease of the 
liver in children.

Key words: hydatid disease, liver, treatment, omenoplasty, 
children


