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В в е д е н и е. Эхинококковая болезнь широко 
распространена во многих странах мира. По неко-
торым оценкам, в настоящее время эхинококкозом 
в мире поражены более 1 млн человек, при этом 
заболеваемость в некоторых эндемичных и неэнде-
мичных регионах различается более чем в 200 раз. 
В последнее десятилетие отмечаются рост заболе-
ваемости эхинококкозом и расширение географи-
ческих границ болезни. По данным ВОЗ, из 50 млн 
человек, ежегодно умирающих в мире, более чем 
у 16 млн причиной смерти являются инфекцион-
ные и паразитарные заболевания. Этот класс болез-
ней остается ведущим в структуре причин смерти 
в XXI в. ВОЗ работает над утверждением к 2018 г. 
эффективных стратегий борьбы с эхинококкозом [1].

В настоящее время вопросы хирургического 
лечения осложненных форм эхинококкоза печени 
продолжают оставаться дискутабельными и требу-
ют дальнейшего изучения.

Частота осложненных форм эхинококкоза пе-
чени достигает 84,6 %, а рецидивы наблюдаются 
в 54,0 %. Это обусловлено рядом факторов, к кото-
рым, прежде всего, следует отнести увеличившуюся 

миграцию населения, ухудшение санитарно-
эпидемиологической ситуации, в первую оче-
редь, в регионах, эндемичных по эхинококкозу, 
низкий уровень диспансеризации населения и, 
в бóльшей степени, ее прекращение, в том числе 
в группах риска. Эхинококкоз и его осложнения 
характеризуются длительным хроническим или 
рецидивирующим течением, тяжелыми органны-
ми и системными нарушениями, обширностью 
поражения, приводящими к инвалидности и не-
редко – к гибели больного [2].

Одним из наиболее частых осложнений эхино-
коккоза печени является нагноение кисты у 15–34 % 
больных [3]. Единого мнения среди хирургов-гепа-
тологов в отношении выбора способов и методов 
хирургического лечения нагноения эхинококковых 
кист печени не существует. Ряд авторов [4, 5] ис-
пользуют радикальные вмешательства с удалением 
фиброзной капсулы как причины нагноения и ре-
цидива заболевания.

Поражение желчных протоков является 2-м по 
частоте среди осложнений эхинококкоза печени 
и встречается у 15,8–20,1 % больных [6]. Анализ 
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литературных данных показывает, что вопрос 
о хирургическом лечении эхинококкоза печени, 
осложненного поражениями желчных протоков, 
продолжает оставаться серьезной проблемой хи-
рургии. Это связано со сложностью диагностики 
поражений желчных путей, отсутствием единой 
хирургической тактики, что приводит к значи-
тельному числу послеоперационных осложнений 
с высокой летальностью, которая достигает 8 %. 
Следовательно, очень важной и актуальной являет-
ся разработка показаний и противопоказаний к тем 
или иным оперативным вмешательствам при эхи-
нококкозе печени, осложненном цистобилиарными 
свищами (ЦБС) [7]. 

Наиболее сложным и нерешенным вопросом 
хирургического лечения эхинококкоза печени, ос-
ложненного прорывом в брюшную полость, остает-
ся антипаразитарная санация свободной брюшной 
полости. Прорыв кист в брюшную полость – один 
из ведущих факторов развития послеоперацион-
ного рецидива [8]. Шанс развития рецидива при 
этом прорыве кисты в брюшную полость возрас-
тает в 2,8 раза [9]. Не менее тяжелым, хотя и реже 
встречающимся (от 3,8 до 12,6 %) осложнением 
эхинококкоза печени является прорыв содержимого 
кисты в плевральную полость. 

При обызвествленных эхинококковых кистах 
печени (от 1,9 до 9 %) не решенным до настоя-
щего времени вопросом остается способ ликви-
дации остаточной полости [2]. Асептический не-
кроз и обызвествление кисты – не худший исход 
течения эхинококкоза. Но все же это осложнение, 
хотя и приводит к гибели паразита, не излечивает 
больного, так как остается механическое воздей-
ствие обызвествленной кисты на ткань печени и ее 
трубчатые структуры, и при попадании инфекции 
(обычно эндогенной) часто происходит нагноение 
кисты [10]. 

В связи с вышеизложенным очевидна высокая 
актуальность вопросов диагностики и лечения ос-
ложненных форм эхинококкоза печени. 

Цель работы – оценка подходов к хирургическому 
лечению осложненных форм эхинококкоза печени.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы. За период с 2010 по 2016 г. 
хирургическое лечение эхинококкоза печени выполнено у 
202 больных, из которых первичный эхинококкоз был у 161 
(79,7 %), рецидивный – у 41 (20,3 %). Возраст пациентов 
колебался от 18 до 80 лет. Мужчин было 100 (49,5 %), женщин – 
102 (50,5 %). Одиночная киста печени выявлена у 146 больных, 
множественные кисты – у 56. У 7 пациентов отмечены послеопе
рационые осложнения, 2 из которых произведена релапаротомия 
из-за кровотечения и нагноения остаточной полости. 

Проведен ретроспективный анализ результатов доопера
ционного обследования, интраоперационного ультразвукового 
исследования (УЗИ) и лечения 46 (22,8 %) пациентов с 
осложненным эхинококкозом – с  поражением печени  или в 
сочетании  с другими локализациями (у 8 пациентов – соче

танные осложнения). У 36 больных обнаружена одиночная 
киста печени, у 10 – множественные кисты. Прорыв кисты в 
соседние органы был у 6 пациентов, из которых у 2 – прорыв 
в плевральную полость, у 2 киста прорвалась в желчные 
протоки и у 2 – в большой сальник. 

Все пациенты прооперированы в нашей клинике. Всем 
больным проведены комплексные клинико-лабораторные и 
инструментальные исследования органов брюшной полости, 
включающие УЗИ, компьютерную томографию (КТ), мульти
спиральную компьютерную томографию (МСКТ), магнит
но-резонансную томографию (МРТ), эндоскопическую 
фиброгастродуоденоскопию (ЭФГДС). Общеклиническое 
обследование проводили по стандартной методике. Лабо
раторные исследования включали общий анализ крови и мочи, 
определение уровня общего билирубина и его фракций, общего 
белка и его фракций, амилазы, сахара, мочевины, креатинина, 
АЛТ, АСТ, тимоловую пробу, коагулограмму.

Инструментальная и лабораторная диагностика паразитар-
ного заболевания печени нередко представляет трудную задачу, 
что связано с его бессимптомным течением, особенно в раннем 
периоде развития, при расположении кисты в глубине органа. 

По данным различных исследований, чувствительность 
УЗИ в выявлении эхинококкоза составляет 88–98 %, а специ
фичность – 95–100 %. Эхинококковая киста имеет несколько 
характерных ультразвуковых признаков. Это гипоэхогенное 
(анэхогенное) образование, окруженное «хитиновой оболоч-
кой» – гиперэхогенной структурой, на внутренней поверхности 
которой нередко определяются множественные гиперэхоген-
ные включения, так называемый «гидатидный песок», пред-
ставленный зародышевыми элементами эхинококка.

Выделено несколько ультразвуковых признаков, патогно-
моничных для эхинококковой кисты: 1) собственно киста – 
гипоэхогенное (анэхогенное) образование; 2) хитиновая 
оболочка – гиперэхогенная структура, часто имеющая гипо
эхогенную прослойку между кутикулярным и герминативным 
слоями; 3) «гидатидный песок» на дне кисты (зародышевые 
элементы эхинококка);  4) фиброзная капсула – гиперэхоген-
ный ободок, отделен от хитиновой оболочки гипоэхогенным 
слоем, представляющим собой лимфатическую «щель»; 
5) отслоившаяся хитиновая оболочка – ленточная гиперэхо-
генная структура в просвете кисты; дочерние кисты – допол-
нительные кистозные включения [1].

Первичный эхинококкоз печени с осложнением был у 
37 (80,4 %) из 46 пациентов, с рецидивной и резидуальной 
эхинококковой кистой печени – у 9 (19,6 %). Наиболее частым 
осложнением было нагноение эхинококковой кисты – в 17 (37 %) 
наблюдениях, разрушение фиброзной капсулы с открытием в 
ее просвет желчных свищей – в 16 (34,8 %), обызвествление 
фиброзной капсулы – в 3 (6,5 %), прорыв в свободную брюшную 
полость – в 4,3 %, сочетанные осложнения – в 8 (17,4 %), из них 
прорыв эхинококковой кисты в билиарный тракт – у 2 пациентов 
и прорыв в плевральную полость – у 2. 

Р е з у л ь т а т ы. Традиционные операции 
выполнены 46 пациентам. Из них у 26 (56,5 %) 
произведена закрытая эхинококкэктомия, причем 
у 12 – с использованием перицистэктомии. В 14 
(30,4 %) наблюдениях выполнена полузакрытая 
эхинококкэктомия, из числа которых в 2 – с при-
менением перицистэктомии. У 6 больных опера-
ция была радикальной, в том числе у 1 – полная 
перицистэктомия, у 4 – краевая резекция печени 
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и у 1 – полное удаление кисты вместе с фиброзной 
капсулой без ее вскрытия. 

У 2 больных был прорыв эхинококковой кисты 
в желчные протоки с развитием механической жел-
тухи, холангита и лихорадки. Им эхинококкэкто-
мия произведена в сочетании с холедохотомией 
и дренированием общего желчного протока по 
Керу. У 2 пациентов имелся прорыв кисты в пра-
вую плевральную полость, им выполнена нижняя 
лобэктомия. У 7 больных произведена симультан-
ная холецистэктомия, у 1 – эхинококкэктомия из 
яичника. Размеры осложненных эхинококковых 
кист по интраоперационной оценке варьировали 
от 1 до 20 см (в среднем – 7 см). 

У больных со множественными кистами печени 
при оперативном  вмешательстве использовали  
интраоперационное УЗИ, сопоставляя его данные 
с предоперационными результатами МСКТ, 
особенно при внутрипеченочном расположении 
эхинококковых кист, которые локализовались 
в правой доле печени и имели диаметр менее 5 см. 

Всем больным с целью ликвидации оставших-
ся протосколексов и ацефалоцист проводили де-
вастационные мероприятия. Остаточную полость 
обрабатывали 70 % спиртом и 5 % настойкой йода. 
У 14 пациентов в остаточную полость вводили по-
лихлорвиниловую дренажную трубку, выведенную 
через контрапертуру. Обнаруживаемые желчные 
свищи размерами от 0,1 до 0,5 см ушивали ка-
проновой нитью. Остаточные полости промыва-
ли через дренажные трубки раствором Декасана 
с экспозицией 3–5 мин. Через 15–20 суток после 
контрольной УЗС дренажи извлекали.

В послеоперационом периоде у 8 больных 
наблюдали явления интоксикации в виде гипер
термии, лейкоцитоза, которые купированы симп
томатической терапией. У 3 пациентов был экс
судативный плеврит, им проводили плевральную 
пункцию с введением антибиотиков и дыхательную 
гимнастику с положительным эффектом. 

Одному больному в связи с нагноением остаточ-
ной полости выполнена релапаротомия, санация оста-
точной полости с дренированием. В последующем 
произведена фистулография, дренаж извлечен.

34 (74,5 %) из 46 пациентов выполнены опера-
ции с максимально возможным удалением свобод-
ной части фиброзной капсулы. Во время удаления 
эхинококковой кисты 8 больным выполнены раз-
личные варианты краевой резекции печени. У 1 из 
них типичная резекция  печени сочеталась с ча-
стичной перицистэктомией из другой  доли печени. 

Признаки инфицирования одной или несколь-
ких  кист по характеру содержимого отмечены у 20 
(18,2 %) пациентов, нагноение полости кисты – у 15 
(13,6 %). 

С учетом распространенности экстрапеченоч-
ного поражения операция носила сочетанный ха-
рактер – ликвидация  кист в печени и, как пра-
вило, эхинококкэктомия кист брюшной полости. 
Сочетанные хирургические вмешательства вы-
полнены 15 пациентам. В отличие от прорыва 
с обсеменением брюшной полости и полости 
малого таза с последующим  формированием 
большого  числа эхинококковых кист различно-
го диаметра, все другие  рассматриваемые соче-
танные поражения имели природу гематогенной 
инвазии паразита.

Большинство пациентов с сочетанным по-
ражением легких были оперированы с участием 
торакального хирурга в торакальном отделении 
в качестве первого или второго этапа лечения. 
У 2 больных вмешательства на печени и легких вы-
полняли одновременно. Поражение эхинококкозом 
селезенки потребовало ее удаления у 2 пациентов 
ввиду больших размеров и интрапаренхиматозного 
расположения.

Летальных исходов не было. Различные  виды 
специфических  и неспецифических послеопе-
рационных осложнений отмечены  у 18 (16,4 %) 
больных. Все пациенты в удовлетворительном 
состоянии были выписаны на амбулаторное 
лечение. 

О б с у ж д е н и е. Повторные операции пациен-
там, которые  были ранее оперированы в других 
учреждениях, по основным принципам хирурги-
ческих подходов были схожи с первичными, но 
отличались техническими сложностями, что было 
связано  со спаечным  процессом в области пе-
чени, брюшной полости и полости малого таза. 
Хирургическое  пособие у большинства  из них 
заключалось  в эхинококкэктомии из печени и, 
по возможности, способом идеальной эхинокок-
кэктомии из брюшной полости. Неосложненное 
послеоперационное течение было у большинства 
пациентов.

Наиболее часто встречалось нагноение эхи-
нококковых кист, а прорывы кисты в желчные 
протоки, брюшную и плевральную полость на-
блюдали реже. У тех больных, у которых опера-
цию проводили в специализированных областных 
учреждениях, осложнения встречали редко. В ос-
новном больные с осложненным рецидивным эхи-
нококкозом печени были оперированы в районных 
больницах. Причем большинству этих пациентов 
практически не проводили полноценную деваста-
ционную терапию.

Иногда несколько членов из одной семьи к нам 
обращались по поводу эхинококкоза, что говорит 
о необходимости диспансерного обследования всех 
членов семьи.
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В ы в о д ы. 1. Среди осложненных форм эхи-
нококкоза печени наиболее часто встречается на-
гноение кисты. Гораздо реже наблюдается прорыв 
кисты в желчные протоки, брюшную и плевраль-
ную полость.

2. Больные с осложненным эхинококкозом пе-
чени должны быть оперированы в специализиро-
ванном учреждении при наличии современной 
диагностической и лечебной аппаратуры, высоко-
квалифицированных специалистов. При множе-
ственных кистах и малых размерах кист требуется 
интраоперационная инструментальная диагности-
ка с использованием ультразвуковых датчиков.

3. С целью профилактики рецидивирования за-
болевания требуется полноценная девастационная 
терапия. 

4. Целесообразно проводить диспансерное об-
следование членов семей больных, оперированных 
по поводу эхинококкоза.
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