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Резюме. Echinococcus granulosus келтириб чиқарадиган жигар эхинококкози бир қатор географик 

минтақаларда кенг тарқалган эндемик касалликдир. Асосий қўзғатувчиси Echinococcus granulosusнинг личинка 

босқичи бўлиб, 50-70% ҳолларда жигарга таъсир қилади. Мақолада эхинококкознинг ҳар хил турлари, шу жумла-

дан киста ва алвеоляр касалликлар, уларнинг эпидемиологик хусусиятлари, шунингдек, касалликнинг этиопатоге-

нези кўриб чиқилади. Диагностика усуллари рентгенологик тадқиқотлар, серологик тестлар ва тиббий тасвир-

лардан фойдаланишни ўз ичига олади. Касалликни жарроҳлик йўли билан даволаш касалликнинг босқичига ва бе-

морнинг аҳволига қараб лапароскопик аралашувлардан анъанавий операцияларгача ўзгаради. Мақолада, шунин-

гдек, жигар эхинококкози бўлган беморларни даволашда мониторинг ва индивидуал ёндашув зарурлиги, 

шунингдек, эндемик ҳудудларда эпидемиологик назоратнинг муҳимлиги таъкидланган. 

Калит сўзлар: эхинококкоз, диагностика, хирургик даволаш, Echinococcus granulosus, эндемия. 

 

Abstract. Echinococcosis of the liver caused by the tapeworm Echinococcus is an endemic disease common in a 

number of geographic regions. The main causative agent is the larval stage of Echinococcus granulosus, which affects the 

liver in 50-70% of cases. The article discusses various types of echinococcosis, including cystic and alveolar, their epide-

miological features, as well as the etiopathogenesis of the disease. Diagnostic methods include the use of radiological 

studies, serological tests and medical imaging. Surgical treatment of the disease varies from laparoscopic interventions to 

traditional operations, depending on the stage of the disease and the patient's condition. The article also emphasizes the 

need for monitoring and an individualized approach to the treatment of patients with liver echinococcosis, as well as the 

importance of epidemiological control in endemic regions. 

Keywords: echinococcosis, diagnostics, surgical treatment, Echinococcus granulosus, endemia. 

 

Введение. Эхинококкоз печени, кроме того 

именуемый эхинококкозом, предполагает собою бо-

лезнь, что популярен вместе с древнейших пор. Упо-

минания о эхинококкозе равно как при людишек, та-

ким образом а также при звериных попадаются в по-

добных древнейших бумагах, равно как папироса 

Эберса а также Вавилонский Талмуд [1, 2]. Приблизи-

тельно в половине XIX столетия случился существен-

ный срыв, если существовали установлены причина а 

также актуальные циклы разных типов эхинококков , 

несмотря на то многочисленные сопряженные пробле-

мы еще никак не разрешены [3]. Эхинококковую забо-

левание активизируют 9 общепризнанных типов лен-

точных червяков семейства Echinococcus (E.). 7 с их 

активизируют разнообразные фигуры эхинококкоза 

лица, а остальные 2 исследуются в объект вероятного 

проигрыша лица. В определенных актуальных циклах 

данных ленточных червяков владельцами считаются 

семейные живность, к примеру пса в свойстве конеч-

ных владельцев а также овцы в свойстве переходных 

владельцев. Общество считаются беспорядочными 

переходными владельцами. Прочие разновидности 

данных паразитов обладают одичавшие актуальные 

циклы, заражая практически только необузданных зве-

риных а также крайне редко людишек. Помимо этого, 

наиболее непростые циклы присутствие содействии 
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необузданных а также бытовых звериных. Знакомы 

виды данных циклов в связи с географического утвер-

ждения [4]. 

Кистозный эхинококкоз, более популярная мо-

дель эхинококкоза, предполагает собою эндемичный 

болезнь, создаваемый личинковой стадией (метацесто-

ды) ленточного червяка E. granulosus. То что затраги-

вает географического распространения, в таком случае 

болезнь существует в множества государствах общест-

ва [5]. Заключение подтверждается эпидемиологиче-

ским анамнезом, сведениями анамнеза, медицинской 

видом, радиальный визуализацией а также серологиче-

скими исследованиями. 

Хирургическое терапия применяет разнообраз-

ные способы, нацеленные в результат оптимального 

итога с целью больного. Неполную цистэктомию, пе-

рицистэктомию а также резекцию печени осуществля-

ют или не закрытым, или лапароскопическим хирурги-

ческим допуском, вместе с неоадъювантной либо адъ-

ювантной лекарственной терапией либо в отсутствии 

ее. Имеются кроме того разнообразные операции эва-

куации паразита вместе с применением чрескожного 

либо эндоскопического допуска. В единичных вариан-

тах противопаразитная лечебная лечение применяется 

равно как один способ излечения данного болезни [6]. 

Мониторинг с целью данных больных станет 

находиться в зависимости с подбора более соответст-

венной терапии в согласовании вместе с некоторыми 

условиями, в главном сопряженными вместе с физио-

логическим капиталу больного, личинковой стадией 

паразита а также его локализацией [7]. Непростые эпи-

зоды обязаны лечиться в специальных фокусах хорошо 

выученными а также опытнейшеми гепатобилиарными 

докторами. Данный болезнь еще никак не искоренен 

целиком, а также, в случае если потрясенные государ-

ства никак не станут осуществлять политическому 

деятелю эпидемиологического контролирования, в 

терапия данного болезни потребуется отметить боль-

шое количество ресурсов. Кистозный эхинококкоз пе-

чени эндемичен, в особенности в Типичною Азии [8]. 

Согласно данной обстоятельству главная проблема 

данной заметки станет сконцентрирована в проблемах, 

затрагивающих данной фигуры гидатидоза. 

Эпидемиология. По данным Всемирной орга-

низации здравоохранения, «в мире эхинококкозом по-

ражено более 1 млн человек, при этом среди различ-

ных органов и тканей в 44-84% случаев процесс лока-

лизуется в печени». В связи с отсутствием тенденции к 

снижению числа больных и существованием эндемич-

ных регионов, где показатель заболеваемости варьиру-

ет от 1,2 до 9,0 на 100.000 населения это паразитарное 

заболевание продолжает оставаться серьезной меди-

цинской и социальной проблемой. 

Наиболее распространенной формой эхинокок-

коза является кистозный эхинококкоз, вызываемый E. 

granulosus; он присутствует в нескольких странах мира 

и представляет собой серьезную проблему обществен-

ного здравоохранения в некоторых регионах [9, 10]. Он 

считается эндемичным в таких регионах, как Перу, 

Чили, Аргентина, Уругвай, юг Бразилии, Средиземно-

морский регион, Центральная Азия, Западный Китай и 

Восточная Африка [11]. Антарктида - единственный 

континент, свободный от этого паразитарного заболе-

вания, и оно также было искоренено с помощью эф-

фективных программ эпидемиологического контроля в 

Исландии, Новой Зеландии, Тасмании, Фолклендских 

островах и на Кипре [12]. Эта патология поражает раз-

ные органы, но наиболее часто поражается печень, на 

которую приходится 70-75% случаев. 

Альвеолярный эхинококкоз, вызванный E. 

multilocularis , ограничен Северным полушарием и мо-

жет определять высокую заболеваемость и смертность 

[13]. Поликистозный эхинококкоз вызывается E. vogeli 

и регистрируется только в Центральной и Южной 

Америке с низким уровнем заболеваемости [14]. Одно-

кистозный эхинококкоз, вызываемый E. oligarthrus, 

крайне редко встречается у людей, и единственной 

локализацией, о которой сообщалось, является орбита 

глаза и миокард [15]. Два других вида рода 

Echinococcus, E. shiquicus [16] и E. felidis [17], присут-

ствуют на Тибетском нагорье и в Африке соответст-

венно, и проводятся исследования рисков воздействия 

на человека. 

Этиопатогенез. Гидатидоз вызывают личиноч-

ные стадии тениидных цестод рода Echinococcus. В 

настоящее время идентифицировано девять видов это-

го ленточного червя, восемь четко определенные виды 

и один генотипический кластер, который в будущих 

исследованиях может быть определен как один-три 

разных вида. Эти девять видов Echinococcus следую-

щие: E. granulosus sensu stricto, E. equinus, E. ortleppi, E. 

multilocularis, E. vogeli, E. oligarthrus, E. canadensis clus-

ter, E. shiquicus и E. felidis. Каждый из них имеет раз-

личный жизненный цикл, пути передачи, патологиче-

ские формы клинической картины, возможное воздей-

ствие на человека, разное географическое положение и 

биологическое поведение. Одни из этих видов могут 

поражать человека, другие - только животных, а у 

третьих это пока неясно [18]. Например, в отношении 

E. shiquicus и E. felidis, хотя известно, что они заража-

ют только животных, растет опасение возможного воз-

действия на человека, и в настоящее время проводятся 

исследования, подтверждающие это с помощью моле-

кулярных и геномных исследований [19, 20]. Другие 

виды этих паразитов имеют исключительно дикие 

жизненные циклы. Изучение их сложного генотипиче-

ского разнообразия направлено на успешную профи-

лактику передачи этой инфекции человеку [21]. Жиз-

ненный цикл этих паразитов начинается с взрослых 

цестод тениид, обитающих в тонком кишечнике псо-

вых или кошачьих (окончательный хозяин). Затем 

взрослые ленточные черви выпускают свои яйца, тем 

самым загрязняя фекалии, которые затем поедаются 

грызунами, копытными, другими травоядными, а ино-

гда и людьми (промежуточными хозяевами). При за-

ражении человека яйца достигают тонкой кишки, из 

них вылупляются личиночные онкосферы, которые 

прикрепляются и проникают в слизистую оболочку 

кишечника с помощью крючков, а затем мигрируют по 

портальному кровообращению, достигая своего перво-

го фиксированного местоположения в печени (50–70% 

случаи). 
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Рис. 1. (А) Солитарная киста печени, округлая форма, беловатая наружная стенка одинаковой толщины. Киста 

содержит жидкость мутного цвета при фиксации формалином и плавающие внутри кисты беловато-желтоватые 

зародышевые и пластинчатые слои. (В) Стенка эхинококковой кисты имеет слоистую бесклеточную мембрану и 

зародышевый слой с расплодом 

 

Чаще всего это происходит в правой доле пече-

ни из-за анатомического расположения портальной 

венозной системы. В 20-30% случаев поражаются лег-

кие, значительно реже - селезенка, почки, сердце, 

мышцы, кости, центральная нервная система. Напри-

мер, попав в печень, метацестоды начинают свое раз-

витие и рост, уступая место образованию эхинококко-

вой кисты [22]. 

Анатомическое строение кисты имеет наруж-

ную многослойную бесклеточную мембрану, что обес-

печивает поступление питательных веществ от хозяи-

на. 

Затем идет внутренняя зародышевая оболочка с 

ядрами, в которой образуются дочерние пузырьки. При 

бесполой форме протосколексы образуются внутри 

дочерних пузырьков. Иммунологическая система про-

межуточного хозяина изолирует паразита, образуя 

фиброзный слой, называемый адвентицией, который со 

временем может кальцифицироваться (рис. 1А, В). 

Жизненный цикл завершается, когда оконча-

тельный хозяин животного питается зараженными 

внутренностями, и в каждом протосколексе может раз-

виться взрослый цепень в капсулах и сколисах его тон-

кой кишки [23]. 

Диагностика. В настоящее время при постанов-

ке диагноза всегда необходимо учитывать эпидемио-

логический фон. Окончательный диагноз достигается с 

помощью визуализации и, в некоторых случаях, с до-

полнительным вкладом серологии. В ближайшем бу-

дущем более ранние стадии паразитоза будут диагно-

стироваться с помощью достижений в области имму-

нологических тестов [24, 25]. 

Клинические признаки. Клиническая картина 

при эхинококкозе печени остаётся бессимптомной в 

течение длительного периода времени после зараже-

ния из-за медленного роста эхинококковой кисты в 

печени (1–5 мм в год). 

Малые и средние кисты центральной печеноч-

ной локализации обычно протекают бессимптомно, 

либо больной может отмечать легкую боль в эпигаст-

рии и правом подреберье вместе с ощущением дис-

комфорта в животе. Кроме того, предшествующий им-

мунный статус больного и анатомическая локализация 

кисты могли определять позднее проявление первых 

симптомов [26]. Когда кисты растут и достигают зна-

чительных размеров, в первую очередь страдает желч-

ное дерево и сосудистая сеть печени, происходящие от 

билиарной обструкции, портальной гипертензии и 

синдрома Бадда-Киари. Величина этого эффекта будет 

определять различную степень желтухи и портальной 

гипертензии, которая может варьироваться от незначи-

тельного увеличения билирубинемии и появления ве-

нозных коллатералей брюшной стенки до очень тяже-

лой желтухи, асцита и кровотечения из верхних отде-

лов пищеварительного тракта [27]. 

Визуализация. В 1981 г. Gharbi опубликовал 

ультразвуковую классификацию эхинококкоза печени, 

описав пять категорий в отношении морфологических 

признаков кист в соответствии с их стадией эволюции 

[28]. В 2002 г. на основе этой классификации Неофи-

циальная рабочая группа Всемирной организации 

здравоохранения по эхинококкозу (WHO-IWGE) 

сформулировала новую классификацию, добавив еще 

две категории, с целью помочь в выборе наилучшего 

лечения и последующем наблюдении за больными, 

полученные результаты представлены в таблицах 1 и 2 

[29-31]. 

Современная визуализация предлагает несколь-

ко инструментов для диагностики этого заболевания. 

Как правило, визуализирующая диагностика начинает-

ся с использования ультразвукового исследования 

(УЗИ), а затем для более точной диагностики наиболее 

сложных форм паразитозов могут применяться и дру-

гие методы визуализации, такие как ультразвуковое 

исследование с контрастным усилением (УЗИКС), 

компьютерная томография (КТ), магнитно-резонансная 

томография (МРТ), магнитно-резонансная холангио-

графия (МРПХГ), эндоскопическая ретроградная хо-

лангиография (ЭРПХГ) и обычная рентгенография. 

УЗИ. Сонография широко используется из-за 

его низкой стоимости и высокой четкости изображен-

ности, которое позволяет определить патологические 

характеристики эхинококковых кист печени и других 

локализаций в брюшной полости. 
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Таблица 1. Ультразвуковая классификация ВОЗ-IWGE 

WHO-

IWGE 
Рентгенологические признаки 

Определение 

кисты 

CL 
Однокамерное кистозное образование с равномерным анэхогенным содержимым, 

стенка кисты не видна 

Кистозное по-

ражение 

CE1 
Однокамерное кистозное образование с равномерным анэхогенным содержимым, 

видимая стенка кисты, симптом снежинки 
Активная киста 

CE2 
Мультивезикулярные, мультисептированные кисты, присутствуют дочерние кис-

ты, сотовый признак 
Активная киста 

CE3A 
Однокамерная киста, содержащая жидкость с плавающей мембраной внутри, сим-

птом водяной лилии 

Переходная кис-

та 

CE3B Кисты с дочерними кистами в твердом матриксе  

CE4 
Кисты с гетерогенным гипоэхогенным или гиперэхогенным дегенеративным со-

держимым, дочерние кисты отсутствую 

Неактивная кис-

та 

CE5 

Кисты характеризуются толстой кальцинированной стенкой дугообразной формы, 

дающей конусообразную тень; степень кальцификации варьирует от частичной до 

полной 

Неактивная кис-

та 

 

Таблица 2. Предложен стадийный подход при неосложненном кистозном эхинококкозе печени. 

WHO-IWGE Хирургия PAIR Химио терапия Предположение Настройка ресурса 

CE1  ✓ ✓ 

<5 cм ABZ PAIR 

PAIR 

>5 cм PAIR+ALB 

PAIR 

Оптимальный 

Минимальный 

Оптимальный 

Минимальный 

CE2 ✓ ✓ ✓ 
Другое PT + ALB 

Другое PT 

Оптимальный 

Минимальный 

CE3A  ✓ ✓ 

Другое PT < 5 cм 

ABZ PAIR >5cм PAIR+ 

ABZ 

PAIR 

Оптимальный 

Минимальный 

Оптимальный 

Минимальный 

CE3B ✓ ✓ ✓ 
Non-PAIR PT + ABZ 

Non-PAIR PT 

Оптимальный 

Минимальный 

CE4    Смотри и жди Оптимальный 

CE5    Смотри и жди Оптимальный 

 

Это также полезно для дифференциальной диаг-

ностики эхинококковой кисты с другими опухолями 

печени. Использование мобильных устройств позволя-

ет иметь портативный инструмент для скрининга по-

пуляций в эндемичной области с высоким риском по-

ражения [30, 32, 33]. Из-за сложности дифференциации 

некоторых форм альвеолярного эхинококкоза от дру-

гих видов опухолей печени УЗИ все чаще применяют в 

отдельных регионах с эндемичным поражением этой 

патологии [34]. 

Компьютерная томография. Иногда УЗИ мало 

помогает в диагностике гидатидоза печени по разным 

причинам, таким как ожирение, наличие обильного 

кишечного газа, рецидив эхинококка или остаточные 

полости после предыдущей операции. В этом случае 

используют КТ, пользуясь преимуществами ее более 

высокой чувствительности и специфичности. 

Неконтрастная КТ позволяет лучше рентгеноло-

гически диагностировать различные формы кальцифи-

кации кист [33]. КТ с контрастным усилением помога-

ет выбрать наилучшую хирургическую технику в соот-

ветствии с различными формами проявления или ос-

ложнениями, связанными с заболеванием, например, 

позволяя более точно оценить вовлечение сосудистой 

системы и билиарного дерева. КТ также помогает ди-

агностировать кистозную миграцию в грудную клетку 

и билиарное дерево [35, 36]. Еще одним преимущест-

вом использования КТ с контрастным усилением явля-

ется достижение лучшей дифференциальной диагно-

стики с другими очаговыми поражениями печени [37]. 

Магнитно-резонансная томография. МРТ по-

лезна для диагностики случаев холангиогидатидоза. 

По сравнению с УЗИ и КТ, Т2-взвешенная последова-

тельность МРТ лучше определяет внутреннюю струк-

туру кисты. Как правило, это показано пациентам, у 

которых возникают трудности при проведении УЗИ, 

например, избыток газа в кишечнике, предшествую-

щие операции, диссеминированный гидатидоз и ожи-

рение. Кроме того, МРТ рекомендуется при наличии 

противопоказаний к КТ из-за сопутствующих заболе-

ваний. MРТ используется для определения наличия 

цисто-билиарного свища и наличия гидатидного мате-

риала в желчном дереве. Он также визуализирует цис-

тобилиарный свищ как в сторону бронхов, так и в сто-

рону билиарного тракта [38, 39]. 

Эндоскопическая ретроградная холангиогра-

фия. Разрыв эхинококковой кисты во внутрипеченоч-

ный желчный проток может вызвать некоторые ос-

ложнения, которые могут стать серьезными в основ-

ном за счет развития холангита и септицемии. В этих 

случаях ЭРПХГC ставит диагноз и выполняет удале-

ние эхинококкового материала с целью улучшения 

общего состояния пациента перед проведением окон-

чательного хирургического лечения [40]. 

Серология. В настоящее время диагностика и 

последующее наблюдение за пациентами с кистозным 
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эхинококкозом достигается главным образом с помо-

щью визуализации. С той же целью используется серо-

логия, использующая обнаружение IgG-специфических 

антигенов. Однако сообщалось о низких показателях 

чувствительности и специфичности. 

Кроме того, при последующем наблюдении по-

являются ложноположительные результаты из-за пер-

систенции антител с течением времени. Существует 

множество исследований (рекомбинантные белки, изо-

топные антитела, субизотопные IgG, синтетические 

пептиды), направленных на разработку новых антител 

с помощью молекулярной техники, позволяющих 

лучше диагностировать этот паразитоз [41, 42]. 

Хирургическое лечение. Основной целью ле-

чения эхинококкоза печени является уничтожение па-

разита и предотвращение рецидива. Существует кон-

сенсус в отношении того, что хирургическое вмеша-

тельство является лучшим вариантом для достижения 

этой цели. В настоящее время возможно выполнение 

различных хирургических методик с приемлемыми 

показателями заболеваемости и летальности, приме-

няемых в зависимости от патологического состояния 

кист. В более сложных случаях хирургическое вмеша-

тельство может быть дополнено другими методами 

лечения, такими как минимально инвазивные процеду-

ры и химиотерапия. Хирургическое лечение имеет по-

казания и противопоказания в зависимости от состоя-

ния больного и формы проявления заболевания [6]. 

Ранеее для лечения эхинококкоза печени при-

менялись только консервативные методы. Среди них 

марсупиализация заключалась во вскрытии и извлече-

нии паразита с последующим выведением остаточной 

полости в сторону брюшной стенки с ожиданием за-

крытия вторичным натяжением. Также выполняли 

цистоэнтероанастомоз, анастомозируя остаточную по-

лость печени с двенадцатиперстной кишкой или де-

функционализированной петлей тощей кишки. В на-

стоящее время эти консервативные методики не пока-

заны в связи с высоким риском развития таких ослож-

нений, как рецидивы, абсцессы печени, кишечная не-

проходимость, желчные свищи, билиомы, билиарный 

перитонит, холангит, септицемия. Тем не менее, есть 

хирургические центры, которые сообщают о хороших 

результатах лечения больших кист путем лапароско-

пической цистоеюностомии [49]. 

В разных хирургических центрах выполняются 

различные процедуры резективной хирургии. При по-

казаниях необходимо учитывать возраст, общее со-

стояние больного, патологическое состояние кист и их 

локализацию в других органах, а также наличие важ-

ных сопутствующих заболеваний, трудно поддающих-

ся контролю. Несмотря на то, что это доброкачествен-

ная патология, ее эволюция иногда может быть очень 

сложной, требующей множественных операций и при-

водящей к неблагоприятному прогнозу. Хирургиче-

ские резекции выполняются открытым или лапароско-

пическим путем. Ниже приведены наиболее исполь-

зуемые методы от наименьшей до наибольшей слож-

ности. 

Субтотальная цистэктомия открытым 

хирургическим путем. Эта техника, выполняемая от-

крытой хирургией, следует следующим шагам в соот-

ветствии с расположением кист (рис. 18-21): 

 Правосторонняя или двусторонняя подребер-

ная лапаротомия. 

 Для того, чтобы получить хороший доступ к 

кисте, может быть выполнено рассечение круглой 

связки и рассечение спаек с диафрагмой или соседни-

ми органами. Использование интраоперационного 

ультразвука полезно при расположении кисты сзади и 

в центре, чтобы избежать повреждения ретропеченоч-

ной полой вены или печеночных вен. 

 При пункции и удалении экссудата и эхино-

кокковой оболочки необходимо изолировать операци-

онное поле компрессами, залитыми сколицидными 

средствами (20% гипертоническим раствором или раз-

бавленным повидон-йодом). 

 Широкая резекция адвентиции и дальнейшая 

ревизия для устранения дочерних пузырьков в полос-

тях, расположенных в оставшейся адвентиции. 

 Выявление и ушивание желчных путей. 

 Закрытие остаточной полости с помощью ка-

питонажа или оментопластики. При гигантских кистах 

капитонаж не рекомендуется во избежание деформа-

ции билиарного дерева и внутрипеченочной сосуди-

стой сети с последующими функциональными послед-

ствиями. 

 В ряде случаев для предотвращения послеопе-

рационных желчных свищей в остаточную полость 

устанавливают дренаж или выполняют холедохосто-

мию с трубкой Кера. 

 Когда киста расположена близко к главному 

желчному протоку или к подпеченочной и полой вене, 

прилегающую адвентицию следует оставить на месте, 

чтобы предотвратить желчные свищи или кровотече-

ния. 

Лапароскопическая субтотальная цистэкто-

мия. Лапароскопическая субтотальная цистэктомия 

печени обладает всеми преимуществами минимально 

инвазивных процедур. Он предлагает увеличенное 

зрение с лучшей оценкой кисты, остаточной полости и 

желчевыводящих путей. Кроме того, он вызывает 

меньшую послеоперационную боль и более раннюю 

выписку. Сообщается о сравнительных исследованиях 

между этими двумя методами, и будущая тенденция, 

по-видимому, отдает предпочтение лапароскопической 

технике [50]. Тем не менее, в настоящее время сохра-

няются технические трудности, связанные с предот-

вращением утечки фертильного эхинококкового мате-

риала в брюшную полость с анафилактическими реак-

циями и вторичными эхинококковыми имплантатами. 

По этой причине, а также для предотвращения этого 

осложнения и возможно неконтролируемое кровотече-

ние, лапароскопический доступ противопоказан в сле-

дующих ситуациях: 

 Диаметр кисты более 10 см; 

 Более трех кист и/или наличие кист брюшины 

или других органов; 

 Очень тонкая или кальцифицированная адвен-

тици; 

 Кисты, расположенные в куполе и централь-

ных отделах печени; 

 Осложненные кисты с разрывом и опорожне-

нием на билиарное дерево или брюшина; 

 Визуализирующие признаки выраженного пе-

рикистозного воспаления; 
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 Кисты с фиброзными спайками на диафрагме 

мигрирующие к грудной клетке. 

По правилам лапароскопической хирургии пе-

чени расположение входных портов зависит от анато-

мического расположения кисты. Чтобы предотвратить 

попадание эхинококкового содержимого в брюшную 

полость, необходимо иметь хорошую систему пункции 

и аспирации, аналогичную Perforator-Grinder [51]. 

Перицистэктомия. Открытая или лапароско-

пическая перицистэктомия основана на концепции 

полного удаления паразитов. Этот метод заключается в 

резекции кисты плоскостью через печеночную парен-

химу, прилегающую к адвентиции, что позволяет из-

бежать рецидива из-за наличия дочерних кист в адвен-

тиции или в окружающей печеночной паренхиме [52]. 

При осложненных кистах перицистэктомия не реко-

мендуется из-за риска дальнейшего кровотечения или 

повреждения желчных протоков. Предыдущие радио-

логические исследования имеют решающее значение 

для определения связи этих структур с кистами. В на-

стоящее время лапароскопическая перицистэктомия 

помогает предотвратить вышеупомянутые риски бла-

годаря увеличенному обзору, более эффективным ин-

струментам для пересечения печени и широкому дос-

тупу. Хорошо обученные хирурги в лапароскопиче-

ской хирургии печени имеют больше шансов на ус-

пешное выполнение этой техники [53]. 

Резекция печени. Иногда приходится выпол-

нять резекции печени, например, при наличии рециди-

вов эхинококка в той же ранее оперированной доле 

или в остаточных полостях, которые имеют риск по-

следующего инфицирования с развитием абсцессов 

печени и холангита. Когда инфекция контролируется 

антибиотикотерапией или чрескожным дренировани-

ем, рекомендуется резекция скомпрометированной 

доли, которая обычно более атрофична. Следователь-

но, эта операция будет более трудоемкой. Тем не менее 

компенсаторная гипертрофия непораженной доли оп-

ределяет меньший риск послеоперационной печеноч-

ной недостаточности. С целью полной эрадикации па-

разита и предотвращения рецидива в нескольких хи-

рургических центрах чаще проводят резекцию печени 

как открытым, так и лапароскопическим способом с 

приемлемой заболеваемостью и очень низкой смертно-

стью. Резекция печени более показана при альвеоляр-

ном эхинококкозе изза более высокой частоты рециди-

вов и инфильтративного характера, сходного со злока-

чественными новообразованиями. Имеются недавние 

сообщения о трансплантации печени, а также резекци-

онных операциях ex vivo с аутотрансплантацией при 

этом типе эхинококкоза [54]. Резюмируя, можно ска-

зать, что резекция печени, которая в прошлом мало 

применялась, теперь представляется жизнеспособной 

альтернативой в отдельных случаях, проводимой в 

специализированных референс-центрах. 

Болезненность при резекционной хирургии за-

висит от сложности гидатидоза и объема выполненной 

операции. К наиболее трудно поддающимся лечению 

относятся желчные свищи, кровотечения и инфекции. 

Например, у больных со свищами кисты в сторону 

желчных протоков и грудной клетки целесообразно 

работать поэтапно, например, сначала лечить холан-

гит, а затем, когда состояние больного стабилизирует-

ся, дренировать эмпиему плевры. После восстановле-

ния общего состояния показана резекционная опера-

ция. Что касается показателей заболеваемости и 

смертности, то, что сообщалось до сих пор, свидетель-

ствует о большом расхождении цифр. Сотрудники ка-

федры хирургических болезней №1 Самаркандского 

государственного медицинского института провели 

изучение факторов риска, определяющих послеопера-

ционную заболеваемость в значительном количестве 

зарубежных публикаций. Результаты указывают на 

довольно низкий уровень доказательности [55]. Задача 

состоит в том, чтобы выполнить проспективную се-

рию, чтобы достичь консенсуса в отношении показа-

ний к хирургическому лечению этого сложного забо-

левания. 

Чрескожное лечение. Эта терапия осуществля-

ется путем пункции, аспирации, введения сколицид-

ных средств и реаспирации жидкости и эхинококковых 

оболочек (PAIR). В отдельных случаях процедура вы-

полняется под ультразвуковым контролем. Эта проце-

дура была разработана тунисской группой в 1986 году. 

ВОЗ рекомендует эту процедуру, потому что она менее 

инвазивна по сравнению с хирургией, обеспечивает 

хорошую эвакуацию паразита, сокращает время госпи-

тализации и дешевле. Следующие рекомендации со-

держат показания и противопоказания к этой процеду-

ре (табл. 3 и 4) [56]. Необходимо иметь анестезиологи-

ческую поддержку для лечения возможного криза ана-

филаксии из-за утечки гидатидной жидкости во время 

выполнения PAIR [57]. 

Химиотерапия. В многочисленных публикаци-

ях сообщается об использовании препаратов, способ-

ных проникать и разрушать эхинококковые кисты пе-

чени. Эти препараты назначают отдельно или вместе с 

хирургическим вмешательством и менее инвазивными 

методами лечения, такими как PAIR. 

 

Таблица 3. Показания к PAIR. 

1. Неэхогенное образование диаметром 5 см. 

2. Кисты с дочерними кистами и/или отслойкой оболочки 

3. Множественные кисты, если они доступны для пункции. 

4. Инфицированные кисты 

5. Пациенты, которые не реагируют только на химиотерапию. 

6. Пациенты, которым операция противопоказана 

7. Пациент, отказывающийся от операции 

8. Пациенты с рецидивом после операции 

9. Дети старше 3 лет 

10. Беременные женщины 
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Таблица 4. Противопоказания к PAIR. 

1. Несотрудничающий пациент. 

2. Недоступное или рискованное расположение кисты печени. 

3. Киста позвоночника, головного мозга и/или сердца. 

4. Неактивное или кальцифицированное поражение. 

5. Киста, сообщающаяся с билиарным деревом. 

 

В настоящее время альбендазол показал эффек-

тивность в уменьшении размера или даже гибели пара-

зита. По этой причине он используется для предотвра-

щения рецидива после операции. Он также использу-

ется в качестве единственной терапии у пациентов, 

отказывающихся от хирургического вмешательства 

или неоперабельных из-за диссеминированного эхино-

коккоз или из-за других сопутствующих заболеваний 

[58]. На кафедре хирургических болезней №1 Самар-

кандского государственного медицинского института 

его назначают до операции в дозах 10 мг/кг массы тела 

в течение одного цикла продолжительностью 14 или 

21 день и после операции от одного до трех циклов в 

зависимости от возможного появления печеночной 

дисфункции. 

Заключение. Гидатидоз печени по-прежнему 

остается болезнью, которая распространяется без эпи-

демиологического контроля во многих частях мира. 

Также была продемонстрирована непрерывная биоло-

гическая адаптация паразита к существованию в про-

межуточном хозяине, что объясняет большие трудно-

сти в искоренении этого зооноза. Постоянная и даже 

возрастающая заболеваемость этим заболеванием оп-

ределяет очень высокие медицинские затраты на лече-

ние больных, иногда со сложной патологической кар-

тиной. Предпринимаются усилия по поиску новых аль-

тернатив для диагностики ранних стадий паразитоза. 

Создание новых вакцин с целью иммунизации проме-

жуточного хозяина определило бы лучшую борьбу с 

эхинококком у людей. Хирургические достижения по-

зволяют проводить все более и более радикальные хи-

рургические процедуры с приемлемыми показателями 

заболеваемости и смертности. Однако выполнение ма-

лоинвазивных операций сопряжено со значительно 

более высокими затратами. Логика подсказывает, что 

лучший путь - свести к минимуму число новых боль-

ных за счет успешного эпидемиологического контроля. 
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СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ И 

ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ЭХИНОКОККОЗА 

ПЕЧЕНИ 

 

Джураев А.А., Анарбоев С.А. 

 

Резюме. Эхинококкоз печени, вызванный лен-

точным червем Echinococcus, представляет собой 

эндемическое заболевание, распространенное в ряде 

географических регионов. Основным возбудителем 

является личиночная стадия Echinococcus granulosus, 

которая поражает печень в 50–70% случаев. В ста-

тье рассмотрены различные виды эхинококкоза, вклю-

чая кистозный и альвеолярный, их эпидемиологические 

особенности, а также этиопатогенез заболевания. 

Методы диагностики включают использование радио-

логических исследований, серологических тестов и 

медицинской визуализации. Хирургическое лечение за-

болевания варьируется от лапароскопических вмеша-

тельств до традиционных операций, в зависимости 

от стадии заболевания и состояния пациента. В ста-

тье также подчеркивается необходимость монито-

ринга и индивидуализированного подхода в лечении 

больных эхинококкозом печени, а также важность 

эпидемиологического контроля в эндемичных регионах. 

Ключевые слова: эхинококкоз, диагностика, хи-

рургическое лечение, Echinococcus granulosus, эндемия. 

 


