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АННОТАЦИЯ 

Актуальность: Эхинококкоз распространен во всем мире, и печень является наиболее часто поражаемым органом. Эхинококковые 
кисты печени можно лечить как консервативными, так и оперативными методами. Неоперативные методы включают химиотерапию и 
чрескожное лечение. Исследование было направлено на понимание влияния терапии альбендазолом на жизнеспособность 
протосколексов и частоту рецидивов эхинококкового поражения печени. Материалы и методы исследования. Исследование 
проводилось в хирургическом отделении многопрофильной клиники Самаркандского государственного медицинского университета, в 
течение 4 лет с 2014 г. по 2017 г., с дальнейшим наблюдением в течение 5 лет. В исследование включено 86 случая в возрастной группе 
17-66 лет. Пациенты были разделены на две группы по 43 человек в каждой. В группе сравнения больные были непосредственно 
оперированы, в то время как в основной группе больным назначали альбендазол в течение 12 недель до операции, с последующим 
послеоперационным курсом в течение 12 недель. Результаты исследования. Среди пациентов, получавших терапию альбендазолом, ни 
у одного пациента не было жизнеспособных кист во время операции по сравнению с 93,1% пациентов, которые не получали альбендазол 
до операции (P<0,01). У пациентов, не получавших терапию альбендазолом, частота рецидивов составила 18,6%, в то время как у 
пациентов, получавших терапию альбендазолом, рецидивов не наблюдалось (P≤0,05). Заключение. Мы пришли к выводу, что 
альбендазол является эффективной вспомогательной терапией при лечении эхинококкового поражения печени. 

Ключевые слова: эхинококкоз печени, альбендазол, профилактика, рецидив. 
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JIGAR EXINOKOKKOZINI KOMPLEKS DAVOLASHDA ALBENDAZOLNING IJOBIY TA’SIRI 

 
ANNOTATSIYA 

Dolzarbligi: Jigar exinokokkozi butun dunyoda keng tarqalgan kasallik hisoblanadi. Jigar exinokokkozini konservativ va xirurgik yo‘llari bilan 
davolanadi. Operativ bo‘lmagan usullarga kimyoterapiya va teri orqali jigar kistasini punksiyasi kiradi. Tadqiqot albendazol terapiyasining 
protoskolekslarning hayotiyligi va jigar exinokokkozi kasalligining takrorlanish tezligiga ta'sirini tushunishga qaratilgan. Materiallar va tadqiqot 
usullari. Tadqiqot Samarqand davlat tibbiyot universiteti ko‘p tarmoqli klinikasi jarrohlik bo‘limida 2014 yildan 2017 yilgacha 4 yil davomida, 
keyingi nazorat 5 yil davomida o‘tkazildi. Tadqiqotga 17-66 yoshdagi 86 nafar bemor kiritilgan. Bemorlar har biri 43 kishidan iborat ikki guruhga 
bo‘lingan. Taqqoslash guruhida bemorlar to‘g‘ridan-to‘g‘ri operatsiya qilingan bo‘lsa, asosiy guruhda bemorlarga operatsiyadan oldin 12 hafta 
davomida albendazol buyurilgan, so‘ngra 12 hafta davomida operatsiyadan keyingi kurs davom ettirilgan. Tadqiqot natijalari. Operatsiyagacha 
albendazol bilan davolangan asosiy guruhdagi 93,1% bemorlarda operatsiya vaqtida hayotiy kistalar bo‘lmagan, aksincha taqqoslash guruhdagi 
bemorlarda hayotiyligi saqlangan protoskolekslar aniqlandi (P<0,01). Albendazol bilan davolanmagan bemorlarda kasallik qaytalanishi darajasi 
18,6% ni tashkil etdi, albendazol bilan davolangan bemorlarda esa residiv kuzatilmadi (P ≤0,05). Xulosa. Biz albendazol jigar exinokokkozi 
kasalligini davolashda samarali yordamchi davo hisoblanadi degan xulosaga keldik. 

Kalit so‘zlar: jigar exinokokkozi, al'bendazol, kasallik qaytalanishini oldini olish, kasallik qaytalanishi. 
  

Rakhmonov Kosim Erdanovich 
Candidate of Medical Sciences, Associate Professor 
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POSITIVE EFFECT OF ALBENDAZOLE IN THE COMPLEX TREATMENT OF LIVER ECHINOCOCCOSIS 

 
ANNOTATION 

Relevance: Echinococcosis is common throughout the world, and the liver is the most commonly affected organ. Echinococcal cysts of the 
liver can be treated with both conservative and surgical methods. Non-operative methods include chemotherapy and percutaneous treatments. The 
study was aimed at understanding the effect of albendazole therapy on the viability of protoscolexes and the recurrence rate of echinococcal liver 
disease. Materials and research methods. The study was conducted in the surgical department of the multidisciplinary clinic of the Samarkand 
State Medical University, for 4 years from 2014 to 2017, with further follow-up for 5 years. The study included 86 cases in the age group of 17-66 
years. The patients were divided into two groups of 43 people each. In the comparison group, patients were directly operated on, while in the main 
group, patients were prescribed albendazole for 12 weeks before surgery, followed by a postoperative course for 12 weeks. Research results. 
Among patients treated with albendazole, no patient had viable cysts at the time of surgery compared to 93.1% of patients who did not receive 
albendazole before surgery (P<0.01). In patients not treated with albendazole, the relapse rate was 18.6%, while in patients treated with albendazole, 
no relapse was observed (P≤0.05). Conclusion. We concluded that albendazole is an effective adjuvant therapy in the treatment of Echinococcal 
liver disease. 

Key words: liver echinococcosis, albendazole, prevention, relapse. 
  

Актуальность исследования. Эхинококкоз является наиболее 
частой причиной паразитарных кист печени во всем мире [1]. 
Заболевание более распространено в сельской местности, где в 
непосредственной близости живут люди, собаки и крупный 
рогатый скот [2]. Более чем в 70% случаев наблюдается объемное 
образование в брюшной полости [2, 3]. Боль в правом подреберье 
является наиболее распространенной жалобой у пациентов с 
симптомами. Острая, сильная боль в животе указывает на разрыв, 
билиарные осложнения или вторичную бактериальную инфекцию 
[2, 4]. Ультразвуковое исследование является лучшим 
диагностическим инструментом, поскольку с его помощью можно 
обнаружить кисты размером до 1 см в диаметре [1]. На основании 
результатов ультразвукового исследования (УЗИ) Gharby и др. [5] 
классифицировали эхинококковые кисты печени на пять типов. 
Тип I - чистое скопление жидкости с четко очерченными 
границами, Тип II - чистое скопление жидкости с расщепленной 
стенкой, Тип III - скопление жидкости с множественными 
перегородками (в виде сот), Тип IV - гетерогенный вид и Тип V - 
киста с отражающей толстой стенкой (кальцинированная киста). 
Мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ) брюшной 
полости имеет чувствительность 100% при обнаружении кисты 
печени и помогает в точной анатомической локализации кисты [3]. 
Для диагностики эхинококковой болезни использовались 
различные серологические тесты, включая реакцию связывания 
комплемента, иммуноэлектрофорез и иммуноферментный анализ 
(ИФА). Среди этих тестов наиболее широко используется ИФА [3]. 

Эхинококковая киста печени лечится как консервативными, 
так и оперативными методами. Оперативные методы могут быть 
консервативными и радикальными. Неоперативные методы 
включают химиотерапию и чрескожное лечение [7]. Химиотерапия 
может использоваться в качестве сопутствующей терапии к 
хирургическому лечению до или после операции или в обоих 
случаях. Предоперационный курс химиотерапии стерилизует 
кисты и уменьшает их натяжение, облегчая операцию. Короткий 
курс химиотерапии после операции снижает риск рецидива. Bekthi 
A. и др. были первыми, кто сообщил об успешных результатах 
химиотерапии эхинококковой болезни с использованием 
мебендазола [8]. Альбендазол - еще один карбамат бензимидазола 
с лучшими абсорбционными свойствами. Было отмечено, что его 
метаболит, альбендазол сульфоксид, активен в отношении 
протосколексов Echinococcus granulosus в культурах in vitro и 
может проникать в эхинококковые кисты [7, 8]. При сравнении 
терапевтических результатов двух препаратов было обнаружено, 
что альбендазол лучше, чем мебендазол. 

Целью нашего исследования было оценить влияние 
предоперационной терапии альбендазолом на жизнеспособность 
протосколексов во время операции и влияние предоперационного 
и послеоперационного применения альбендазола на частоту 
рецидивов эхинококковой болезни печени. Подтверждение было 

сделано путем демонстрации эхинококкового материала - песка, 
крючьев, протосколексов или дочерних кист - во время операции. 

Материалы и методы исследования. Это исследование было 
проведено в отделении хирургии многопрофильной клиники 
Самаркандского государственного медицинского университета, на 
пациентах, поступивших с диагнозом эхинококкоз печени с 2014 
по 2017 гг., с дальнейшим наблюдением в течение еще 5 лет. 
Пациентов включали в исследование после получения 
надлежащего информированного письменного согласия. Из 
исследования были исключены инфицированные кисты, 
разорвавшиеся кисты, плотно обызвествленные кисты (киста типа 
V), кисты печени с ассоциированными внепеченочными кистами, 
пациенты с множественными кистами и пациентки, которые были 
беременны или планировали забеременеть в течение периода 
исследования. 

Всего обследовано 86 пациентов. Эти пациенты были 
разделены в две группы по 43 пациентов в каждой путем 
систематической случайной выборки. В группе сравнения (n=43) 
больные были непосредственно доставлены на операцию, а в 
основной группе (n=43) больным была назначена 
предоперационная терапия альбендазолом в течение 12 недель с 
последующей операцией, а затем послеоперационный курс 
альбендазола еще в течение 12 недель. 

Все пациенты были подвергнуты подробному сбору анамнеза, 
физикальному и системному обследованию. Всем пациентам были 
проведены различные исследования, такие как гемограмма, 
исследование функции почек, исследование функции печени, 
коагулограмма, электрокардиография и рентген грудной клетки. 
Ультразвуковое исследование было основным методом 
диагностики. Всем больным проводили ИФА на эхинококкоз. 
МСКТ брюшной полости выполнялась в тех случаях, когда 
результаты УЗИ были сомнительными. Пациентам назначали 
альбендазол в дозе 10 мг/кг/сут в несколько приемов. Все 
пациенты, получавшие химиотерапию, сначала еженедельно, а 
затем ежемесячно контролировались с помощью функционального 
теста печени, функциональных тестов почек, количества 
лейкоцитов и тромбоцитов и анализа мочи. 

У всех пациентов для оперативного вмешательства 
использовалась верхнее-срединная лапаротомия. Принципы 
оперативного лечения включают адекватное обнажение кисты, 
безопасную декомпрессию и предотвращение интраоперационной 
контаминации за счет использования активных сколицидных 
агентов. В качестве сколицидного агента мы использовали 100% 
глицерин. Содержимое кист было взято во всех случаях для 
цитологического и бактериологического исследования. Жидкость 
кисты центрифугировали и исследовали на наличие фрагментов 
ламинированной оболочки, крючков и сколикс. Оценку 
жизнеспособности кист проводили путем наблюдения за 
подвижностью сколикс и их способностью исключать 5% эозина 
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при немедленной микроскопии. Сколиксы, которые были 
подвижными и не окрашивались эозином, считались живыми, 
тогда как неподвижные и окрашенные 5% эозином сколиксы 
считались мертвыми. Учитывались все операционные и 
послеоперационные осложнения. 

Все пациенты наблюдались исходно каждые 2 недели в течение 
3 месяцев, затем ежемесячно в течение 1 года, в последующем 
каждые 3-6 месяца. Ультразвуковое исследование проводилось 
при каждом посещении и регистрировались диаметр, объем и 
структура кисты. При УЗИ исследовали другие органы брюшной 
полости для исключения рецидива кистозного образования. В 
случае сомнений делали МСКТ брюшной полости. 
Рентгенограмма грудной клетки выполнялась с интервалом в 6 
месяцев для поиска эхинококкового заболевания в легких. 
Серологические исследования ИФА проводили каждые 6 месяцев. 

Результаты исследования. Общее количество обследованных 
пациентов составило 86 человека, из них 31 (36,0%) мужчин и 55 
(64,0%) женщины. Большинство пациентов были в возрастной 
группе 31-52 лет, средний возраст 39,21 ± 9,3. 61 (70,9%) пациент 
проживали в сельской местности, а остальные 25 (29,1%) - в 
городах. Боль в животе была наиболее частым симптомом, далее 
следовала пальпируемое образование в животе. Около 23% 
пациентов были бессимптомными. Все больные имели гемоглобин 
более 100 г/л, с нормальной функцией почек и печени. ИФА для 
серологии эхинококкоза был положительным у всех пациентов. 
Всем больным проведена коагулограмма с нормальным 
результатом у всех. Правая доля печени была наиболее частым 
местом эхинококковой кисты у 69 (80,2%) больных, левая доля у 
13 (15,1%) и двудолевая киста у 4 (4,6%) пациентов. 

Из 86 пациентов, включенных в наше исследование, 39 (45,3%) 
пациента имели эхинококковую кисту I типа, 25 (29,1%) - 
эхинококковую кисту II типа, затем III тип у 19 (22,1%) пациентов 
и тип IV у 3 (3,5%) пациентов. Все пациенты в группе сравнения, 
т. е. в группе только хирургического вмешательства, и 3 (6,9%) 
пациентов в основной группе (группа альбендазола) имели 
жизнеспособные протосколексы во время операции. Все пациенты 
основной группы с жизнеспособной кистой имели множественные 
дочерние кисты в основной кисте, т.е. эхинококковая киста по 
морфологической модификации была E. Hominis. Пациенты, 
получавшие предоперационную терапию альбендазолом, имели 
значительно более низкий процент жизнеспособных кист во время 
операции (P <0,01). В нашей серии из 43 оперированных пациентов 
в группе сравнения у 8 (18,6%) развился послеоперационный 
рецидив, в то время как ни у одного из пациентов в основной 
группе не было рецидива в течение среднего периода наблюдения 
5 лет. 

Все пациенты, получавшие альбендазол, переносили препарат 
без каких-либо серьезных побочных эффектов. 
Гастроинтестинальные симптомы (слабая боль в животе, тошнота, 
рвота) наблюдались у 6 (6,9%) больных. Обратимая алопеция 
наблюдалась у 1 (1,2%) больного. Ни у одного из пациентов не 
было выявлено нарушений функциональных проб печени. 

Выводы. Предоперационное и послеоперационное 
применение альбендазола снижает жизнеспособность кист во 
время операции и значительно снижает вероятность рецидива 
кисты. Таким образом, мы делаем вывод, что альбендазол является 
эффективной вспомогательной терапией при эхинококковой кисте 
печени. 
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