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Резюме. Қайталанувчи жигар эхинококкози замонавий паразитар жарроҳликнинг энг мураккаб 

муаммоларидан бири бўлиб қолмоқда. Ушбу тадқиқотнинг мақсади - турли даражадаги тиббий муассасаларда 

бирламчи операция ўтказган беморларда қайталанувчи жигар эхинококкозининг клиник ва морфологик 

хусусиятларини баҳолаш ҳамда касалликнинг қайта ривожланиш хавфига таъсир этувчи омилларни аниқлашдан 

иборат. Тадқиқотда 273 нафар қайталанувчи жигар эхинококкози тасдиқланган беморларнинг маълумотлари 

ретроспектив таҳлил қилинди. Кисталарнинг морфометрик кўрсаткичлари, бирламчи жарроҳлик аралашув 

турлари, қолдиқ бўшлиқни бартараф қилиш усуллари, антипаразитар терапия қўлланилиши ҳамда 

жарроҳларнинг тажрибаси туман, шаҳар ва вилоят гуруҳлари бўйича таққосланди. Жарроҳлик ёрдамининг 

даражаси қайталанувчи эхинококкоз ривожланишига сезиларли таъсир кўрсатди. Бирламчи аралашувларнинг 

етарлича радикал эмаслиги, ресурсларнинг чекланганлиги ва антипаразитар даволаш устидан назоратнинг 

сустлиги қайталаниш ҳолатларининг ортишига сабаб бўлмоқда. Жарроҳлик тактикаси стандартлаштирилиши, 

қайталанувчи ва резидуал шаклларни фарқлаш мезонлари унификация қилиниши ҳамда диспансер кузатув 

дастурлари кучайтирилиши зарур. 

Калит сўзлар: қайталанувчи жигар эхинококкози, резидуал шакллар, жигар паразитар кисталари, хавф 

омиллари, антипаразитар терапия. 

 

Abstract. Recurrent hepatic echinococcosis remains one of the most challenging issues in modern parasitic sur-

gery. The aim of this study was to evaluate the clinical and morphological characteristics of recurrent hepatic 

echinococcosis in patients who had undergone primary surgery at medical institutions of different levels, and to identify 

the factors influencing the risk of disease recurrence. A retrospective analysis was conducted on data from 273 patients 

with confirmed recurrent hepatic echinococcosis. Morphometric parameters of cysts, types of primary interventions, 

methods of residual cavity management, the use of antiparasitic therapy, and the surgeons’ level of experience were com-

pared among three groups - district, city, and regional institutions. The level of surgical care had a significant impact on 

the development of recurrence. Insufficient radicality of primary interventions, limited resources, and weak postoperative 

control of antiparasitic therapy contributed to an increased rate of recurrence. Standardization of surgical tactics, unifica-

tion of criteria for differentiating recurrent and residual forms, and strengthening of long-term follow-up programs are 

essential for improving outcomes in patients with hepatic echinococcosis. 

Keywords: recurrent hepatic echinococcosis, residual forms, hepatic parasitic cysts, risk factors, antiparasitic 

therapy. 

 

Актуальность проблемы. Несмотря на 

достигнутые успехи в диагностике и хирургиче-

ском лечении эхинококкоза печени (ЭП), частота 

повторного паразитарного поражения остается 

высокой, варьируя, по различным данным, от 5 до 

25 % [1]. Повторное выявление ЭК после ранее 
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проведенной операции представляет собой не 

только серьезную клиническую проблему, но и 

отражает недостатки как в диагностическом и ле-

чебном процессе, так и в эпидемиологическом 

контроле заболевания [2, 3]. Выделение и систе-

матизация причин рецидивов и резидуальных 

форм ЭП имеет принципиальное значение для 

улучшения лечебной тактики и профилактических 

мероприятий [4, 5]. 

Для уточнения причин повторного пораже-

ния крайне важно разграничивать между собой 

понятия рецидивного и резидуального ЭП. Этот 

фактор является одним из малоосвещенных, но 

крайне значимых аспектов повторного паразитар-

ного поражения печени, так как представляет со-

бой маскировку резидуальных форм ЭП под ре-

цидивные, что может приводить к ошибочной ин-

терпретации патогенеза заболевания и, как след-

ствие, к неадекватной оценке тактики проведен-

ного лечения. В клинической практике нередко 

наблюдаются ситуации, когда кисты, оставшиеся 

при первичном оперативном вмешательстве 

вследствие диагностической или технической 

ошибки, спустя определенное время манифести-

руют вновь, при этом в анамнезе пациента фикси-

руется ранее проведенная операция по поводу ЭП 

[6, 7, 8]. Отсутствие четких признаков связи но-

вой кисты с адекватно неустраненным первичным 

очагом нередко приводит к трактовке процесса 

как "рецидивного", что, в свою очередь, искажает 

оценку эффективности хирургического лечения, 

статистику исходов и структуру факторов риска. 

Материалы и методы. Для объективной 

оценки различий в параметрах ЭП у пациентов, 

прооперированных в учреждениях различного 

уровня, в исследование включены данные 273 па-

циентов с подтвержденным диагнозом рецидив-

ного ЭП. Первичное хирургическое лечение на-

чиная с 2005 года было выполнено в различных 

районных, городских и областных медицинских 

учреждениях страны (факт места первичной опе-

рации был одним из принципиальных критериев 

включения в исследование и устанавливался по 

данным выписки). Все пациенты были распреде-

лены по трем группам, согласно уровню учреж-

дения, где была выполнена первичная операция: 

районная (n=149), городская (n=101) и областная 

(n=23).  

Необходимость такого анализа обусловлена 

различиями в ресурсах, опыте и тактических под-

ходах к хирургическому лечению эхинококкоза 

на разных уровнях медицинской помощи. Кроме 

того, оценка морфометрических характеристик 

поражения, сроков послеоперационного наблю-

дения и других параметров позволяет выявить 

потенциальные факторы, влияющие на риск ос-

ложнений и рецидивов. Полученные результаты 

будут являться важной основой для формирова-

ния единых стандартов хирургического лечения 

эхинококкоза, оптимизации диагностических и 

тактико-технических аспектов оперативного ле-

чения, а также маршрутизации пациентов в рам-

ках региональной системы здравоохранения. 

Результаты и обсуждение. Первично были 

оценены четыре ключевых показателя, по кото-

рым определены средние значения, стандартные 

отклонения и доверительные интервалы (95%), с 

последующим применением дисперсионного ана-

лиза (ANOVA) для оценки межгрупповых разли-

чий. Средний срок после операции составил 

5,9±2,6 лет (70,7±31,8 мес) в районной группе, 

6,7±3,1 лет (80,2±36,9 мес) в городской и 6,7±1,9 

лет (80,1±22,5 мес) в областной группе. Несмотря 

на видимое увеличение сроков в городских и об-

ластных учреждениях по сравнению с районны-

ми, различия не достигли статистической значи-

мости (F=2,76; p=0,065). Это может отражать раз-

личия в организации наблюдения, сроках повтор-

ных обращений или принципах госпитализации 

(табл. 1). 

 

Таблица 1. Сравнительная характеристика клинико-морфометрических параметров у пациентов с ре-

цидивным эхинококкозом печени 

Показатель 
Район Город Область 

Дисперсионный ана-

лиз 

M±δ 95% ДИ M±δ 95% ДИ M±δ 95% ДИ F P 

Срок после 

операции 

(лет) 

5,9±2,6 5,5-6,3 6,7±3,1 6,1-7,3 6,7±1,9 5,9-7,5 2,76 0,065 

Срок после 

операции 

(мес) 

70,7±31,

8 

65,6-

75,9 

80,2±36,

9 

72,9-

87,5 

80,1±22,

5 

70,4-

89,8 
2,76 0,065 

Размер 

кисты (см) 
9±2,6 8,6-9,4 8,7±2,9 8,1-9,3 8,8±2,2 7,9-9,8 0,42 0,657 

Количест-

во кист 
1,9±1,4 1,7-2,1 1,9±1,6 1,6-2,2 1,7±1,4 1-2,3 0,36 0,697 

Примечание: ДИ - Доверительный интервал 
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Показатели по размеру кисты (максималь-

ному) были схожи во всех группах: 9,0±2,6 см в 

районной, 8,7±2,9 см в городской и 8,8±2,2 см в 

областной группе. Проведенный ANOVA-анализ 

показал отсутствие статистически значимых раз-

личий (F=0,42; p=0,657). Это позволяет предпо-

ложить, что величина рецидивных кист не зави-

сит от уровня медучреждения, в котором прово-

дилось первичное лечение, и обусловлена осо-

бенностями паразитарного процесса. Количество 

рецидивных кист варьировало в пределах 1,7-1,9, 

без достоверных различий между группами: рай-

он - 1,9±1,4; город - 1,9±1,6; область - 1,7±1,4 

(F=0,36; p=0,697). Соответственно наиболее вы-

раженное (пограничное по значимости) различие 

отмечено по сроку с момента первичной опера-

ции. 

Согласно ретроспективному анализу меди-

цинской документации всех 273 пациентов, в 18 

случаях (6,6%) в первичной выписке было указа-

но на факт вынужденного оставления кисты во 

время операции. Основными причинами такой 

тактики выступили ангиоаллергические и гемор-

рагические осложнения, а также технические 

трудности, обусловленные анатомо-

топографической локализацией кист. На район-

ном уровне доля пациентов с неудаленными кис-

тами составила 13 случаев (8,7%), из которых в 11 

случаях (7,4%) кисты были оставлены по причине 

сложной локализации (в труднодоступных сег-

ментах или вблизи сосудистых структур), в одном 

случае причиной стала интраоперационная ана-

филаксия (0,7%), и ещё в одном случае кровоте-

чение (0,7%) из паренхимы печени. В городских 

учреждениях было зафиксировано 4 случая вы-

нужденного оставления кист, что составило 4,0% 

от общего числа пациентов этой группы. Из них у 

3 (3,0%) причиной послужила неблагоприятная 

локализация, и у одного пациента (1,0%) кровоте-

чение, потребовавшее завершения операции без 

удаления всех кист. В областных центрах только в 

одном случае (4,3%) причиной неудаления кисты 

стала анатомическая локализация, препятствую-

щая безопасному завершению операции. Таким 

образом, наиболее частой причиной оставления 

кист была их сложная или рисковая локализация - 

в 15 из 18 случаев (83,3%). Это подчеркивает 

важность предоперационного картирования и 

оценки технической резектабельности, особенно в 

условиях ограниченных ресурсов на районном 

уровне. Уровень четко коррелировал с частотой 

оставленных кист, так районные учреждения де-

монстрировали почти в 2 раза большую долю та-

ких случаев по сравнению с городскими и обла-

стными центрами, что, вероятно, связано с мень-

шими возможностями больниц, а также меньшим 

опытом хирургов в совокупности с особенностя-

ми обеспечения учреждения. 

Анализ степени активности кист по данным 

УЗИ показал, что наибольшую долю составляют 

пациенты с активными стадиями ЭП (CE1-CE2). 

В группе пациентов, оперированных на районном 

уровне, активные стадии рецидивной формы вы-

явлены у 67,1% больных (n=100), переходные 

стадии (CE3) - у 26,2% (n=39), а неактивные ста-

дии (CE4-CE5) - у 6,7% (n=10). Для городского 

уровня наблюдается несколько больший удель-

ный вес активных кист - 74,3% (n=75), переход-

ные стадии зарегистрированы у 18,8% пациентов 

(n=19), неактивные - у 6,9% (n=7). В группе обла-

стных учреждений преобладали активные стадии 

- 56,5% (n=13), в 43,5% случаев (n=10) определе-

ны переходные стадии. Результаты хи-квадрат 

анализа (χ²) показали наличие статистически зна-

чимых различий между группами город/область 

(χ²=7,298; df=2; p=0,026), в то время как различия 

между районами и городами (p=0,3966), а также 

районами и областями (p=0,1368) не достигли 

уровня статистической значимости.  

Высокая доля активных и переходных ста-

дий в структуре рецидивного ЭП может свиде-

тельствовать либо о неадекватности первичной 

хирургической санации, либо о раннем повторном 

заражении, особенно в эндемичных районах. Бо-

лее высокая доля переходных форм на областном 

уровне, вероятно, связана с более длительным 

сроком наблюдения и лучшими возможностями 

дообследования (включая КТ/МРТ). Также это 

может указывать на склонность к повторным об-

ращениям уже на более поздних стадиях болезни, 

когда кисты теряют активность.  

Анализ структурных характеристик кист 

при рецидивном ЭП показал схожую распростра-

нённость сложных форм поражения во всех груп-

пах. Количество кист более трех выявлено у 

18,8% пациентов, оперированных на районном 

уровне, у 20,8% пациентов, ранее прооперирован-

ных в городских учреждениях, и у 17,4% – в об-

ластных клиниках. Мультивезикулярные кисты, 

являющиеся маркером потенциально более высо-

кого риска рецидива, выявлены в 50,3% случаев в 

районной группе, 53,5% - в городской и 43,5% - в 

областной. Данный показатель имеет тенденцию 

к снижению на областном уровне, что может быть 

связано либо с более качественным дооперацион-

ным обследованием, либо с эффективностью пер-

вичного вмешательства в условиях более специа-

лизированных центров. Наличие кальцинатов в 

капсуле, как маркера перехода к неактивной или 

хронической стадии паразита, было зафиксирова-

но у 39,6% пациентов районного уровня, 25,7% - 

городского и 21,7% - областного.  

Сравнение локализации рецидивного пора-

жения относительно первичного очага выявило 

определенные тенденции, значимые с клиниче-

ской и эпидемиологической точки зрения. Мно-
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жественное поражение, включающее как повтор-

ную локализацию в той же доле, так и внепече-

ночное поражение, наблюдалось у 11 (7,4%) па-

циентов районной группы, у 12 (11,9%) - город-

ской и у 4 (17,4%) - областной. Эти данные более 

информативны в плане вероятной имплантации 

во время первичной операции, при этом необхо-

димо отметить, что в областной группе показа-

тель оказался выше в связи с более сложным ха-

рактером поражения при первичном ЭП. В рай-

онной группе первично солитарные кисты диаг-

ностированы у 83,2% пациентов, в городской - у 

79,2%, в то время как в областной группе данный 

показатель был значительно ниже - 56,5%. Соот-

ветственно, множественные кисты выявлены у 

16,8% в районе, 20,8% в городе и у 43,5% пациен-

тов, прооперированных в областных учреждени-

ях. 

Результаты χ²-анализа демонстрируют от-

сутствие статистически значимых различий меж-

ду районной и городской группами (χ²=0,646; 

p=0,4216), однако выявлены достоверные разли-

чия при сравнении районной и областной групп 

(χ²=8,763; p=0,0031), а также между городской и 

областной (χ²=5,142; p=0,0234). Дополнительно 

обращает на себя внимание частота случаев с 

числом кист более 3, данный показатель был за-

регистрирован у 11 (7,4%) пациентов районной 

группы, 9 (8,9%) - городской и 5 (21,7%) - област-

ной. Высокая доля пациентов с множественными 

поражениями в областной группе подтверждает 

гипотезу о концентрации в этих учреждениях бо-

лее тяжелых и запущенных форм заболевания, 

требующих специализированного подхода. 

Анализ вариантов хирургического вмеша-

тельства при первичном ЭП показал достоверные 

различия между учреждениями различного уров-

ня. В районной группе у большинства пациентов 

была выполнена традиционная операция - 144 

случая (96,6%), тогда как лапароскопическое 

вмешательство проводилось только в 5 случаях 

(3,4%). В городской группе традиционные методы 

также преобладали - 90 пациентов (89,1%), но до-

ля лапароскопий была выше, составив 11 случаев 

(10,9%). В учреждениях областного уровня тра-

диционные операции выполнялись в 18 случаях 

(78,3%), а лапароскопические - в 5 (21,7%). Ста-

тистический анализ выявил значимые различия 

между районным и городским уровнями 

(χ²=5,706; df=1; p=0,0169), а также между район-

ным и областным уровнями (χ²=12,296; df=1; 

p=0,0005). 

Анализ вариантов ликвидации остаточной 

полости при первичной операции по поводу ЭП 

играет важное значение в плане послеоперацион-

ной реабилитации. В районной группе наиболь-

шая доля пациентов была подвергнута только 

дренированию остаточной полости - 58 случаев 

(38,9%), абдоминизация применялась в 44 случаях 

(29,5%), ушивание на дренаже - в 27 (18,1%), 

ушивание наглухо - в 18 (12,1%), а тотальная цис-

тэктомия - лишь в 2 случаях (1,3%). В городской 

группе также преобладало дренирование (29 слу-

чаев; 28,7%) и абдоминизация (24 случая; 23,8%), 

ушивание наглухо выполнено в 24 случаях 

(23,8%), ушивание на дренажу в 21 случае 

(20,8%), и тотальная цистэктомия - в 3 случаях 

(3,0%). В учреждениях областного уровня преоб-

ладало ушивание наглухо (7 случаев; 30,4%), 

ушивание на дренаже и дренирование использо-

вались в 5 (21,7%) и 6 (26,1%) случаях соответст-

венно, абдоминизация - в 4 (17,4%), а тотальная 

цистэктомия - в 1 случае (4,3%). Статистический 

анализ показал отсутствие достоверных различий 

между группами. Тем не менее, наблюдаемые 

различия отражают разную хирургическую такти-

ку: в районных учреждениях чаще использова-

лись дренирующие методы, тогда как в областных 

учреждениях чаще применялись более активные и 

радикальные способы ликвидации остаточной 

полости. Тот факт, что при тотальной цистэкто-

мии развились рецидивы заболевания, может го-

ворить либо о нарушении принципа апаразитар-

ности (случайное или намеренное вскрытие кисты 

при полном удалении с оболочками), либо о на-

личии мелких кист, неидентифицированных при 

первичной диагностике или интраоперационно, 

приведших к резидуальной форме порторного 

развития ЭП (табл. 2). 

 

Таблица 2. Варианты ликвидации остаточной полости при первичном ЭП 

Вид ликвидации 
Район Город Область 

n % n % n % 

Тотальная цистэктомия 2 1,3% 3 3,0% 1 4,3% 

Ушивание наглухо 18 12,1% 24 23,8% 7 30,4% 

Ушивание на дренаже 27 18,1% 21 20,8% 5 21,7% 

Абдоминизация 44 29,5% 24 23,8% 4 17,4% 

Только дренирование 58 38,9% 29 28,7% 6 26,1% 

χ
2
 - район/город χ

2
=8,452; df=4; p=0,0764 

χ
2
 - район/область χ

2
=7,725; df=4; p=0,1022 

χ
2
 - город/область χ

2
=0,834; df=4; p=0,9338 
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Распределение первичных хирургических 

вмешательств в зависимости от опыта опериро-

вавшего хирурга показало, что в большинстве 

случаев операции выполнялись специалистами с 

опытом более 5 лет. В районной группе 125 из 

149 операций (83,9%) были выполнены опытными 

хирургами, в городской - 88 из 101 (87,1%), в об-

ластной - 17 из 23 (73,9%). Напротив, хирурги с 

опытом менее 5 лет оперировали 24 пациента 

(16,1%) в районных учреждениях, 13 (12,9%) - в 

городских и 6 (26,1%) - в областных клиниках. 

Статистический анализ не выявил различий меж-

ду группами. 

Следует особо выделить анализ по соблю-

дению рекомендаций по послеоперационному 

назначению альбендазола. После первичной опе-

рации по поводу ЭП рекомендованный курс по-

лучили 87 пациентов районной группы (58,4%), 

66 пациентов городской группы (65,3%) и 16 па-

циентов из областной группы (69,6%). Несмотря 

на относительное преобладание доли получавших 

антипаразитарную терапию в учреждениях более 

высокого уровня (город и область), общее значе-

ние этого показателя остается недостаточно вы-

соким, особенно в районных учреждениях. Эти 

различия могут отражать как уровень информи-

рованности и контроля за лечением, так и органи-

зационные особенности диспансерного наблюде-

ния. Недостаточное применение альбендазола по-

сле операции, как подтверждено в литературе, 

может способствовать риску рецидива и перси-

стенции паразита. Следовательно, данное наблю-

дение подчеркивает необходимость стандартиза-

ции и строгого контроля за назначением и прие-

мом антипаразитарных препаратов после хирур-

гического вмешательства. 

Заключение. Таким образом, проведенный 

анализ среди пациентов с рецидивным ЭП, опе-

рированных в учреждениях различного уровня, 

позволил выявить некоторые ключевые отличия в 

морфологических характеристиках кист, особен-

ностях первичного оперативного вмешательства и 

последующем течении заболевания. Установлены 

некоторые различия по частоте множественных 

поражений, использованию лапароскопии, спосо-

бам ликвидации остаточной полости и другим 

параметрам. Также выявлена недостаточная при-

верженность к послеоперационной антипарази-

тарной терапии, особенно в районных учрежде-

ниях. Полученные данные подчеркивают влияние 

уровня оказания первичной хирургической по-

мощи на риск рецидива, необходимость стандар-

тизации хирургической тактики и повышения ка-

чества послеоперационного наблюдения. 
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РЕТРОСПЕКТИВНЫЙ АНАЛИЗ ОСОБЕННОСТЕЙ 

ТЕЧЕНИЯ РЕЦИДИВНОГО ЭХИНОКОККОЗА 

ПЕЧЕНИ 

 

Бабаджанов А.Х., Махмудов У.М., Раимов С.А. 

 

Резюме. Рецидивный эхинококкоз печени оста-

ется одной из наиболее сложных проблем современной 

паразитарной хирургии. Целью данного исследования 

явилась оценка клинико-морфологических особенно-

стей рецидивного эхинококкоза печени у пациентов, 

перенёсших первичные операции в учреждениях раз-

личного уровня медицинской помощи, и определить 

факторы, влияющие на риск повторного развития 

заболевания. Проведен ретроспективный анализ дан-

ных 273 пациентов с подтвержденным рецидивным 

эхинококкозом печени. Сравнены морфометрические 

характеристики кист, тип первичных вмешательств, 

способы ликвидации остаточной полости, применение 

антипаразитарной терапии и опыт хирургов в трёх 

группах - районной, городской и областной. Уровень 

оказания хирургической помощи существенно повлиял 

на развитие рецидивного эхинококкоза. Недостаточ-

ная радикальность первичных вмешательств, ограни-

ченные ресурсы и слабый контроль противопарази-

тарного лечения способствуют росту частоты реци-

дивов. Необходима стандартизация хирургической 

тактики, унификация критериев дифференциации 

рецидивных и резидуальных форм и усиление программ 

диспансерного наблюдения. 

Ключевые слова: рецидивный эхинококкоз пече-

ни, резидуальные формы, паразитарные кисты печени, 

факторы риска, противопаразитарная терапия. 
 


