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Резюме. Кириш. Жигарнинг асоратланган эхинококкози эндемик ҳудудларда долзарб жарроҳлик муаммоси 

бўлиб қолмоқда, операциядан кейинги асоратлар ва рецидивларнинг юқори частотаси билан бирга келади ва да-

волаш тактикасини индивидуаллаштиришни талаб қилади. Мақсад. Бевосита ва узоқ муддатли натижаларни 

яхшилаш учун жигар эхинококкозининг асоратланган шаклларини жарроҳлик йўли билан даволашга дифференци-

ал ёндашувни ишлаб чиқиш ва илмий асослаш. Материаллар ва усуллар. 2015-2023 йилларда операция қилинган 

218 нафар беморнинг ретроспектив- проспектив таҳлили ўтказилди. Беморлар таққослаш гуруҳига бўлинган 

(n=102; 2015-2018) ва асосий гуруҳ (n=116; 2019-2023), бунда WHO-IWGE бўйича асорат тури, киста босқичи, 

УТТ, МСКТ, МРХПГ ва ЭРХПГ маълумотларини ҳисобга олган ҳолда дифференциал алгоритм қўлланилган. Очиқ, 

кам инвазив ва комбинацияланган аралашувлар қўлланилди, барча беморларга албендазол билан периоператив ки-

мёпрофилактика ўтказилди. Натижалар. Алгоритмни қўллаш операциядан кейинги асоратларнинг умумий ча-

стотасини 30,4% дан 14,7% гача (p=0,006), қолдиқ бўшлиқнинг йиринглаши (18,6% дан 8,6% гача; p=0,034) ва 

сафро оқиши (13,7% дан 6,0% гача; p=0,048) частотасининг пасайиши билан бирга келди. Операция давомийлиги 

(148,3±42,1 дан 124,7±38,6 дақиқагача; p=0,018), қон йўқотиш (347,8±142,3 дан 284,2±118,6 мл гача; p=0,031) ва 

касалхонада даволаниш муддати (16,4±5,2 дан 11,8±4,1 кунгача; p<0,001) қисқарди. Узоқ муддатли даврда реци-

дивлар 16,7% дан 7,8% гача камайди (p=0,042). Хулоса. Жарроҳлик амалиётидан олдинги табақалаштириш ва 

кам инвазив, комбинацияланган ва очиқ аралашувларни оқилона танлашга асосланган дифференциал ёндашув асо-

ратланган жигар эхинококкозини жарроҳлик йўли билан даволашнинг хавфсизлиги ва самарадорлигини оширади, 

асоратлар частотасини, касалхонага ётқизиш давомийлигини ва қайталаниш хавфини камайтиради. 

Калит сўзлар: жигар эхинококкози, асоратланган шакллари, дифференциал алгоритм, ЭРХПГ, кам инва-

зив жарроҳлик. 

 

Abstract. Introduction. Complicated liver echinococcosis remains a pressing surgical problem in endemic regions, 

accompanied by a high rate of postoperative complications and relapses and requires individualization of treatment tac-

tics. Objective. To develop and scientifically substantiate a differentiated approach to the surgical treatment of complicat-

ed forms of liver echinococcosis in order to improve immediate and long-term results. Materials and Methods. A retro-

spective and prospective analysis of 218 patients operated on in 2015–2023 was conducted. Patients were divided into a 

comparison group (n=102; 2015–2018) and a main group (n=116; 2019–2023), where a differentiated algorithm was 

used taking into account the type of complication, cyst stage according to WHO-IWGE, ultrasound, MSCT, MRCP, and 

ERCP data. Open, minimally invasive, and combined interventions were used; All patients received perioperative chemo-

prophylaxis with albendazole. Results. The use of the algorithm was accompanied by a decrease in the overall incidence of 

postoperative complications from 30.4% to 14.7% (p=0.006), a decrease in the incidence of residual cavity suppuration 

(18.6% to 8.6%; p=0.034) and bile leakage (13.7% to 6.0%; p=0.048). The duration of the operation (148.3±42.1 to 

124.7±38.6 min; p=0.018), blood loss (347.8±142.3 to 284.2±118.6 ml; p=0.031) and the duration of hospitalization 

(16.4±5.2 to 11.8±4.1 days; p<0.001) decreased. In the long-term follow-up, recurrence rates decreased from 16.7% to 
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7.8% (p=0.042). Conclusion: A differentiated approach based on preoperative stratification and a rational choice of min-

imally invasive, combined, and open procedures improves the safety and effectiveness of surgical treatment for complicat-

ed liver echinococcosis, reducing the incidence of complications, length of hospital stay, and the risk of recurrence. 

Keywords: liver echinococcosis, complicated forms, differentiated algorithm, ERCP, minimally invasive surgery. 

 

Актуальность. Эхинококкоз печени пред-

ставляет собой одно из наиболее распространён-

ных паразитарных заболеваний в мире, оставаясь 

серьёзной медико-социальной проблемой во мно-

гих странах Центральной Азии, Ближнего Восто-

ка, Южной Америки и Средиземноморского реги-

она. По данным Всемирной организации здраво-

охранения, ежегодно в мире регистрируется более 

1 миллиона новых случаев данного заболевания, а 

экономический ущерб от утраты трудоспособно-

сти пациентов и затрат на лечение составляет 

сотни миллионов долларов [18, 19, 21]. Печень 

является органом-мишенью в 60–75% случаев 

всех форм эхинококкоза, что обусловлено её ана-

томо-физиологическими особенностями и ролью 

в системе портального кровообращения [1, 20]. 

Несмотря на значительный прогресс в диа-

гностике и хирургическом лечении данного забо-

левания, проблема осложнённых форм эхинокок-

коза печени не утрачивает своей актуальности. 

Осложнения — нагноение кисты, прорыв в желч-

ные протоки, перитонеальное обсеменение, раз-

рыв в брюшную полость, компрессия сосудисто-

секреторных структур — развиваются у 20–40% 

пациентов и кардинально меняют тактику хирур-

гического вмешательства, существенно ухудшая 

прогноз [3, 13]. Хирургическое лечение в услови-

ях осложнённого течения сопряжено с высоким 

уровнем послеоперационных осложнений (15–

35%) и летальности (0,5–4%), что диктует необ-

ходимость разработки индивидуализированных 

алгоритмов лечебной тактики [10]. 

В последние десятилетия активно развива-

лись и внедрялись в практику новые малоинва-

зивные методы лечения эхинококкоза печени, в 

том числе чрескожные пункционно-дренирующие 

вмешательства под ультразвуковым контролем 

(метод PAIR — Puncture, Aspiration, Injection, Re-

aspiration), лапароскопические эхинококкэктомии, 

а также комбинированные операции в сочетании с 

холедохоскопией и интраоперационной холангио-

графией [5, 11]. Вместе с тем показания к приме-

нению того или иного метода при осложнённых 

формах остаются дискутабельными и варьируют-

ся в зависимости от клинической ситуации, раз-

мера и локализации кист, характера осложнения, 

технической оснащённости стационара и опыта 

хирургической бригады. 

Сложность хирургического лечения ослож-

нённого эхинококкоза печени определяется мно-

гофакторностью патологического процесса: одно-

временным наличием нескольких кист различной 

стадии развития (по классификации WHO-IWGE), 

билиарными свищами, гнойно-воспалительными 

изменениями в остаточной полости и окружаю-

щих тканях, а также риском интраоперационного 

обсеменения брюшины жизнеспособными ско-

лексами [16, 22]. В связи с этим вопросы диффе-

ренцированного подхода к выбору метода и объ-

ёма оперативного вмешательства в зависимости 

от типа осложнения приобретают первостепенное 

клиническое значение [4, 6]. 

В отечественной и зарубежной литературе 

накоплен определённый опыт лечения осложнён-

ных форм эхинококкоза печени, однако единого 

стандартизированного алгоритма до настоящего 

времени не разработано. Ряд авторов отдаёт пред-

почтение открытым радикальным вмешатель-

ствам (перицистэктомия, резекция печени), аргу-

ментируя это более низким уровнем рецидивов [8, 

14]. Другие исследователи настаивают на приори-

тете малоинвазивных технологий как методов вы-

бора при стабильном состоянии пациента и отсут-

ствии тяжёлых гнойно-септических осложнений 

[7, 19]. Данное противоречие определяет актуаль-

ность проведения системного анализа и разработ-

ки дифференцированной лечебно-

диагностической тактики. 

Республика Узбекистан относится к энде-

мичным по эхинококкозу территориям: заболева-

емость в ряде регионов достигает 4,0–6,5 случаев 

на 100 000 населения, а удельный вес осложнён-

ных форм в структуре госпитализируемых паци-

ентов составляет 28–44% [9, 10]. Это определяет 

особую медико-социальную значимость пробле-

мы в регионе и обусловливает необходимость 

разработки и внедрения научно обоснованных 

хирургических алгоритмов с учётом местных 

эпидемиологических, клинических и организаци-

онных особенностей. 

Цель исследования. Разработать и научно 

обосновать дифференцированный подход к хи-

рургическому лечению осложнённых форм эхи-

нококкоза печени на основе комплексной оценки 

клинико-морфологических характеристик, ре-

зультатов инструментальной диагностики и ин-

траоперационных данных с целью улучшения 

непосредственных и отдалённых исходов опера-

тивного лечения. 

Материалы и методы исследования. В 

основу работы положен ретроспективный и про-

спективный анализ результатов хирургического 

лечения 218 пациентов с осложнёнными формами 

эхинококкоза печени, проходивших лечение в 

хирургических отделениях Республиканского 

специализированного научно-практического ме-
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дицинского центра хирургии имени академика В. 

Вахидова и Самаркандского государственного 

медицинского университета в период с 2015 по 

2023 год. Критериями включения в исследование 

являлись: верифицированный диагноз эхинокок-

коза печени, наличие одного или нескольких за-

документированных осложнений (нагноение ки-

сты, прорыв в желчные протоки, механическая 

желтуха, перифокальный перитонит, разрыв ки-

сты), возраст от 18 лет и старше, информирован-

ное добровольное согласие пациента на участие в 

исследовании. Критериями исключения служили: 

неосложнённые формы эхинококкоза, альвеоляр-

ный эхинококкоз, тяжёлая сопутствующая пато-

логия в стадии декомпенсации, препятствующая 

оперативному лечению, а также неполнота кли-

нической документации. 

Все пациенты были разделены на две груп-

пы в зависимости от применявшейся хирургиче-

ской тактики. Первую группу сравнения состави-

ли 102 пациента, получавшие лечение в период 

2015–2018 гг. по стандартным общепринятым 

схемам без применения разработанного алгорит-

ма дифференцированного подхода. Основную 

группу составили 116 пациентов, пролеченных в 

2019–2023 гг. с использованием разработанного 

нами дифференцированного алгоритма, преду-

сматривающего выбор метода оперативного вме-

шательства в зависимости от типа осложнения 

(табл. 1), стадии кисты по классификации WHO-

IWGE, результатов МСКТ, МРТ и ЭРХПГ. Груп-

пы были сопоставимы по полу, возрасту, дли-

тельности заболевания и характеру осложнений (p 

> 0,05 по критерию χ²). 

Диагностический алгоритм включал: кли-

нико-лабораторное обследование с определением 

маркёров воспаления (СРБ, прокальцитонин, об-

щий анализ крови с лейкоцитарной формулой), 

серологическую диагностику (ИФА с антигеном 

Echinococcus granulosus, чувствительность 87,3%, 

специфичность 94,1%), ультразвуковое исследо-

вание органов брюшной полости (по классифика-

ции Gharbi и WHO-IWGE), мультиспиральную 

компьютерную томографию (МСКТ) с внутри-

венным контрастированием (рис. 1), магнитно-

резонансную холангиопанкреатографию 

(МРХПГ) при подозрении на билиарные ослож-

нения (рис. 2), а также эндоскопическую ретро-

градную холангиопанкреатографию (ЭРХПГ) в 

диагностических и лечебных целях при верифи-

цированном прорыве кисты в желчные протоки. 

Из 218 пациентов МСКТ выполнена у 196 

(89,9%), МРХПГ — у 87 (39,9%), ЭРХПГ — у 64 

(29,4%). 

 

  
Рис. 1. МСКТ печени с контрастированием в 

артериальной фазе 

Рис. 2. МР – холангиография визуализируется 

часть хитиновой оболочки в желчном протоке 

 

Таблица 1. Распределение пациентов по характеру осложнений эхинококкоза печени 

Характер осложнения 
Группа сравнения 

(n=102) 
% 

Основная группа 

(n=116) 
% p 

Нагноение кисты 38 37,3 42 36,2 0,87 

Прорыв в желчные протоки 27 26,5 31 26,7 0,97 

Механическая желтуха 18 17,6 22 19,0 0,79 

Перифокальный перитонит 12 11,8 14 12,1 0,94 

Разрыв кисты в брюшную по-

лость 
7 6,9 7 6,0 0,81 

Итого 102 100 116 100  

Примечание: Различия между группами статистически незначимы, p > 0,05 

 



 

36 2026, №1 (167)    Проблемы биологии и медицины 
 

 
Рис. 3. Структура хирургических вмешательств (%) 

 

Хирургические вмешательства были стра-

тифицированы на три основные категории. От-

крытые операции включали: эхинококкэктомию с 

ликвидацией остаточной полости (капитонаж, ин-

вагинация, марсупиализация), перицистэктомию 

(частичную и полную), резекцию печени (атипич-

ную и анатомическую), наружное дренирование 

при нагноении кисты. Малоинвазивные вмеша-

тельства включали: лапароскопическую эхино-

коккэктомию, чрескожное пункционно-

дренирующее вмешательство под УЗИ-контролем 

(метод PAIR), лапароскопическую санацию и 

дренирование. Комбинированные вмешательства 

предусматривали сочетание ЭРХПГ со сфинкте-

ротомией и назобилиарным дренированием с по-

следующим открытым или лапароскопическим 

этапом. Антипаразитарная химиопрофилактика 

альбендазолом (400 мг 2 раза в сутки курсами по 

28 дней с 14-дневным перерывом) проводилась 

всем пациентам обеих групп в пери- и послеопе-

рационном периоде. 

Статистическая обработка данных проводи-

лась с использованием программного обеспече-

ния IBM SPSS Statistics версии 26.0 и MedCalc 

Statistical Software версии 20.1. Количественные 

переменные представлены в виде средней ариф-

метической и стандартного отклонения (M ± SD) 

при нормальном распределении или медианы и 

межквартильного размаха [Me (Q1–Q3)] при не-

нормальном распределении. Нормальность рас-

пределения проверялась с помощью критерия 

Шапиро–Уилка. Для сравнения количественных 

переменных использовались t-критерий Стьюден-

та или U-критерий Манна–Уитни, для качествен-

ных — критерий χ² Пирсона или точный критерий 

Фишера. Различия считались статистически зна-

чимыми при p < 0,05. 

Распределение пациентов по типам хирур-

гических вмешательств в двух группах исследо-

вания представлено на рисунке 3. В основной 

группе значительно возросла доля малоинвазив-

ных и комбинированных вмешательств (48,3% 

против 22,5% в группе сравнения), что отражает 

суть дифференцированного подхода. 

Результаты исследования. Общая харак-

теристика клинического материала свидетель-

ствовала о преобладании пациентов трудоспособ-

ного возраста: средний возраст составил 41,3 ± 

12,7 лет, диапазон — от 18 до 74 лет. Мужчины 

составили 54,6% (n=119), женщины — 45,4% 

(n=99). Длительность заболевания до момента 

госпитализации варьировалась от 6 месяцев до 18 

лет (медиана — 3,2 года). У 67 пациентов (30,7%) 

была диагностирована первичная множественная 

форма эхинококкоза с наличием от 2 до 7 кист 

различной локализации в печени. Сопутствующие 

заболевания имелись у 89 пациентов (40,8%), 

наиболее часто — сахарный диабет 2 типа 

(11,0%), ожирение I–II степени (14,7%), хрониче-

ские заболевания органов дыхания (8,3%). 

Результаты предоперационной диагностики 

позволили чётко стратифицировать пациентов по 

типу осложнений и стадиям развития кист. Сред-

ний диаметр осложнённых кист составил 10,4 ± 

3,8 см, при этом кисты диаметром более 10 см 

выявлены у 128 пациентов (58,7%). По классифи-

кации WHO-IWGE наиболее часто выявлялись 

стадии CE3b (28,4%), CE4 (24,8%) и CE2 (21,1%). 

Локализация в правой доле печени отмечена у 162 

пациентов (74,3%), в левой доле — у 38 (17,4%), 

двусторонняя локализация — у 18 (8,3%). Анализ 

зависимости типа осложнения от локализации 

кисты выявил статистически значимую ассоциа-

цию между субдиафрагмальным расположением 

и развитием нагноения (OR=2,14; 95% CI: 1,18–

3,89; p=0,012), а также между центральной лока-

лизацией и прорывом в желчные протоки 

(OR=3,47; 95% CI: 1,92–6,28; p < 0,001). 



 

Биология ва тиббиёт муаммолари     2026, №1 (167) 37 
 

 
Рис. 4. Интраоперационная фотография. Вскры-

тая эхинококковая киста правой доли печени 

диаметром 13 см с элементами нагноения 

 

Интраоперационные находки в целом соот-

ветствовали данным предоперационной визуали-

зации, однако в 23 случаях (10,6%) были выявле-

ны дополнительные кисты, не диагностированные 

при предоперационном обследовании, что под-

чёркивает значимость тщательной интраопераци-

онной ревизии. Среди пациентов с нагноением 

кисты (n=80) у 47 (58,8%) при интраоперацион-

ном исследовании содержимого выделена пато-

генная микрофлора: E. coli (28,4%), Klebsiella 

pneumoniae (19,1%), Staphylococcus aureus 

(12,8%), в том числе MRSA у 3 пациентов, 

Pseudomonas aeruginosa (8,5%), ассоциации воз-

будителей (31,2%). Полученные данные обусло-

вили необходимость целенаправленной антибио-

тикотерапии с учётом результатов посева и анти-

биотикограммы. 

На рисунке 4 представлена интраопераци-

онная фотография: вскрытая эхинококковая киста 

правой доли печени диаметром 13 см с элемента-

ми нагноения, выраженными перифокальными 

фиброзными изменениями фиброзной оболочки 

(перицисты), визуализируются дочерние кисты в 

полости материнской. Состояние соответствует 

стадии CE3b по классификации WHO-IWGE. 

Данная фотография иллюстрирует типичный ин-

траоперационный вид осложнённой кисты, тре-

бующий расширенного объёма оперативного 

вмешательства. 

При прорыве эхинококковой кисты в желч-

ные протоки (n=58) тактика принципиально раз-

личалась в двух группах. В контрольной группе 

(n=27) у 22 пациентов (81,5%) выполнялась от-

крытая эхинококкэктомия с холедохотомией и 

дренированием по Керу, у 5 (18,5%) — открытая 

операция без вмешательства на желчных прото-

ках с последующим эндоскопическим лечением 

холедохолитиаза. В основной группе (n=31) у 18 

пациентов (58,1%) применялся двухэтапный под-

ход: первым этапом выполнялась ЭРХПГ с эндо-

скопической папиллосфинктеротомией (ЭПСТ) и 

санацией желчных протоков (рис. 5), вторым — 

лапароскопическая или открытая эхинококкэкто-

мия. У 13 пациентов (41,9%) основной группы 

при стабильном состоянии и небольшом диаметре 

соустья выполнялась одноэтапная лапароскопи-

ческая эхинококкэктомия с интраоперационной 

холангиоскопией. 

Анализ результатов лечения пациентов с 

механической желтухой (n=40) выявил суще-

ственные различия в сроках её купирования и ча-

стоте осложнений. В контрольной группе (n=18) 

средний срок нормализации уровня билирубина 

составил 14,3 ± 3,2 дня, в основной (n=22) — 8,7 ± 

2,1 дня (p < 0,001). Это было обусловлено актив-

ным применением в основной группе предопера-

ционной ЭРХПГ с билиарной декомпрессией, что 

позволяло оперировать пациентов в условиях ку-

пированной желтухи и значительно снижало риск 

послеоперационной печёночной недостаточности. 

 

  
Рис. 5. ЭПСТ при прорыве кисты в желчные протоки осложненной механической желтухой 
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Таблица 2. Сравнительная характеристика послеоперационных осложнений в двух группах 

Осложнение 
Группа сравнения 

(n=102) 
% 

Основная группа 

(n=116) 
% p 

Нагноение остаточной полости 19 18,6 10 8,6 0,034 

Желчеистечение 14 13,7 7 6,0 0,048 

Формирование желчного сви-

ща 
8 7,8 3 2,6 0,071 

Интраабдоминальный абсцесс 6 5,9 2 1,7 0,090 

Послеоперационный панкреа-

тит 
4 3,9 2 1,7 0,33 

Раневые осложнения 11 10,8 6 5,2 0,112 

Итого осложнений 31 30,4 17 14,7 0,006 

Послеоперационная леталь-

ность 
3 2,9 1 0,9 0,27 

 

Перифокальный перитонит (n=26) являлся 

наиболее сложным вариантом осложнённого те-

чения, требовавшим экстренной операции у 19 

пациентов (73,1%) и срочной (в первые 12–24 ча-

са) — у 7 (26,9%). В данной группе объём вмеша-

тельства неизбежно расширялся: наряду с эхино-

коккэктомией во всех случаях проводилась сана-

ция и дренирование брюшной полости. В основ-

ной группе применялась целенаправленная про-

филактика диссеминации с использованием 80% 

глицерина в качестве протосколексоцидного 

средства, что привело к снижению частоты по-

слеоперационного перитонеального обсеменения 

с 16,7% в контрольной группе до 7,1% в основной 

(p=0,032). 

Разрыв эхинококковой кисты в свободную 

брюшную полость зафиксирован у 14 пациентов 

(по 7 в каждой группе). Данное осложнение со-

провождалось клиникой острого живота, анафи-

лактическими реакциями различной степени тя-

жести (от крапивницы до анафилактического шо-

ка) у 5 пациентов (35,7%). Все пациенты были 

оперированы в экстренном порядке. В основной 

группе все 7 пациентов получили противоаллер-

гическую терапию согласно протоколу, и ни в од-

ном случае анафилактический шок не развился, 

тогда как в контрольной группе анафилаксия за-

фиксирована у 3 пациентов (42,9%), потребовав-

шая реанимационных мероприятий. 

Суммарная частота послеоперационных 

осложнений в основной группе (14,7%) оказалась 

достоверно ниже, чем в контрольной (30,4%) 

(χ²=7,96; p=0,006) (рис. 6). Послеоперационная 

летальность составила 2,9% в группе сравнения и 

0,9% в основной группе (p=0,27), что, несмотря на 

отсутствие статистической значимости ввиду ма-

лого числа наблюдений, отражает положитель-

ную тенденцию. Все летальные случаи были обу-

словлены тяжёлой полиорганной недостаточно-

стью на фоне распространённого перитонита и 

сепсиса (табл. 2). 

 

 
Рис. 6. Сравнительный анализ ключевых показателей эффективности лечения 
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Таблица 3. Сравнение продолжительности госпитализации и операционных показателей 

Показатель Группа сравнения (M±SD) Основная группа (M±SD) p 

Продолжительность операции (мин) 148,3 ± 42,1 124,7 ± 38,6 0,018 

Интраоперационная кровопотеря 

(мл) 
347,8 ± 142,3 284,2 ± 118,6 0,031 

К/дней (сут) 16,4 ± 5,2 11,8 ± 4,1 <0,001 

Рецидив (%) 16,7 7,8 0,042 

 

Средняя продолжительность оперативного 

вмешательства в контрольной группе составила 

148,3 ± 42,1 мин, в основной — 124,7 ± 38,6 мин 

(p=0,018). Средняя интраоперационная кровопо-

теря также была достоверно меньше в основной 

группе: 284,2 ± 118,6 мл против 347,8 ± 142,3 мл в 

контрольной (p=0,031). Средняя продолжитель-

ность стационарного лечения сократилась с 16,4 ± 

5,2 дней в контрольной до 11,8 ± 4,1 дней в ос-

новной группе (p <0,001) (рис. 6). Данные разли-

чия отражают преимущества дифференцирован-

ного подхода, основанного на применении мало-

инвазивных технологий в показанных случаях и 

своевременной предоперационной подготовке 

(табл. 3). 

В отдалённом периоде (срок наблюдения от 

1 года до 6 лет, медиана 3,4 года) рецидив заболе-

вания зафиксирован у 17 пациентов группы срав-

нения (16,7%) и у 9 пациентов основной (7,8%) 

(p=0,042) (рис. 6). Снижение частоты рецидивов в 

основной группе обусловлено несколькими фак-

торами: более широким применением радикаль-

ных вмешательств (перицистэктомии) при техни-

ческой возможности их выполнения (34,5% про-

тив 19,6% в группе сравнения), строгим соблюде-

нием антипаразитарной химиопрофилактики, а 

также использованием протосколексоцидных рас-

творов при интраоперационной обработке оста-

точной полости. 

Обсуждение. Полученные результаты сви-

детельствуют о том, что применение дифферен-

цированного алгоритма хирургического лечения 

осложнённого эхинококкоза печени позволяет 

достоверно снизить частоту послеоперационных 

осложнений, сократить продолжительность ста-

ционарного лечения и уменьшить частоту реци-

дивов в отдалённом периоде. Ключевым элемен-

том предложенного подхода является предопера-

ционная стратификация пациентов с учётом типа 

осложнения, стадии кисты по классификации 

WHO-IWGE, локализации и размера кист, а также 

состояния желчных протоков. Это согласуется с 

позицией ведущих исследователей, подчёркива-

ющих, что «один размер не подходит для всех» 

применительно к лечению эхинококкоза, и что 

индивидуализация тактики является ключом к 

улучшению результатов [2, 12]. 

Особого внимания заслуживают результаты 

лечения пациентов с прорывом кисты в желчные 

протоки — наиболее технически сложного вари-

анта осложнённого течения. Применение двух-

этапного подхода (ЭРХПГ + ЭПСТ с последую-

щей оперативной эхинококкэктомией), использо-

ванного в основной группе у 58,1% пациентов 

данной подгруппы, позволило достоверно снизить 

частоту желчеистечения в послеоперационном 

периоде (6,0% против 13,7% в контрольной груп-

пе) и сократить сроки нормализации уровня би-

лирубина. Аналогичные результаты описывают 

Kayaalp C. et al. (2011) и Рахимов Б.М. (2019), ко-

торые отмечают, что предоперационная эндоско-

пическая декомпрессия желчных протоков сни-

жает риск желчных осложнений после последу-

ющего открытого вмешательства. Однако следует 

признать, что технические трудности при прове-

дении ЭРХПГ у пациентов с нарушенной анато-

мией гепатодуоденальной связки и крупными ки-

стами требуют высокой квалификации эндоско-

писта. 

Снижение частоты рецидивов в основной 

группе (7,8% против 16,7% в контрольной) обу-

словлено комплексным воздействием нескольких 

факторов: увеличением доли радикальных пери-

цистэктомий, строгим протоколом применения 

протосколексоцидных растворов и полноценной 

периоперационной химиопрофилактикой аль-

бендазолом. Данный результат согласуется с дан-

ными систематического обзора Dziri C. et al. 

(2009), показавшего, что перицистэктомия досто-

верно снижает риск рецидива по сравнению с 

консервативной эхинококкэктомией (ОШ = 0,31; 

95% CI: 0,14–0,69). Вместе с тем следует учиты-

вать, что перицистэктомия выполнима лишь при 

отсутствии плотного сращения перицисты с 

крупными сосудисто-секреторными структурами, 

что ограничивает применение данной операции у 

пациентов с центральной локализацией кист. 

Ограничениями настоящего исследования 

являются его ретроспективно-проспективный ди-

зайн с исторической контрольной группой, а так-

же одноцентровый характер для части наблюде-

ний. Несмотря на то, что группы были сопоста-

вимы по основным клинико-демографическим 

характеристикам, нельзя полностью исключить 

влияние временного фактора на результаты: 

улучшение показателей в основной группе может 

частично объясняться общим ростом хирургиче-

ского опыта бригады за рассматриваемый период. 

Проведение рандомизированного контролируемо-

го исследования позволило бы получить более 
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убедительные доказательства эффективности раз-

работанного алгоритма, однако с этической и 

практической точки зрения рандомизация паци-

ентов с жизнеугрожающими осложнениями эхи-

нококкоза представляется затруднительной. 

Выводы: 

Дифференцированный подход к хирургиче-

скому лечению осложнённого эхинококкоза пече-

ни, основанный на предоперационной стратифи-

кации пациентов по типу осложнения, стадии ки-

сты по классификации WHO-IWGE, локализации 

и размеру кист, а также состоянию билиарного 

дерева, позволяет достоверно улучшить непо-

средственные результаты оперативного лечения. 

Применение разработанного алгоритма привело к 

снижению суммарной частоты послеоперацион-

ных осложнений с 30,4% до 14,7% (p=0,006) и 

сокращению средней продолжительности стацио-

нарного лечения с 16,4 до 11,8 суток (p <0,001). 

При прорыве эхинококковой кисты в желч-

ные протоки оптимальной тактикой следует счи-

тать двухэтапный подход: на первом этапе — 

ЭРХПГ с ЭПСТ и санацией желчных протоков 

(при наличии технической возможности), на вто-

ром — лапароскопическая или открытая эхино-

коккэктомия. Данная стратегия позволяет сокра-

тить сроки нормализации уровня билирубина с 

14,3 до 8,7 суток и снизить частоту послеопера-

ционного желчеистечения с 13,7% до 6,0% 

(p=0,048). 

При нагноении эхинококковой кисты так-

тика определяется степенью воспалительно-

деструктивных изменений перицисты и наличием 

перифокальных изменений: при наличии условий 

(размер кисты менее 10 см, отсутствие выражен-

ного перифокального воспаления) предпочти-

тельным является малоинвазивное чрескожное 

дренирование под УЗИ-контролем с последую-

щей санацией и радикальным вмешательством; 

при крупных гнойных кистах с выраженным пе-

рифокальным процессом показана открытая эхи-

нококкэктомия с обязательным бактериологиче-

ским исследованием содержимого и целенаправ-

ленной антибиотикотерапией. 

Применение радикальных операций (пери-

цистэктомии) в случаях технической возможно-

сти их выполнения является фактором достовер-

ного снижения частоты рецидивов в отдалённом 

периоде: в основной группе, где доля перицистэк-

томий составила 34,5%, рецидив зафиксирован у 

7,8% пациентов, против 16,7% в контрольной 

группе с долей перицистэктомий 19,6% (p=0,042). 

Периоперационная антипаразитарная химиопро-

филактика альбендазолом и применение про-

тосколексоцидных растворов при интраопераци-

онной обработке полости кисты являются обяза-

тельными компонентами комплексного лечения. 

Разработанный дифференцированный алго-

ритм хирургического лечения, предусматриваю-

щий активное применение малоинвазивных и 

комбинированных вмешательств в показанных 

случаях с одновременным сохранением открыто-

го доступа при тяжёлых осложнениях, позволяет 

снизить интраоперационную кровопотерю (с 

347,8 до 284,2 мл, p=0,031) и продолжительность 

операции (с 148,3 до 124,7 мин, p=0,018), что сви-

детельствует об оптимизации хирургической 

агрессии и снижении операционной травмы. 

Внедрение разработанного дифференциро-

ванного подхода в практику хирургических ста-

ционаров эндемичных регионов позволяет реко-

мендовать его в качестве стандарта оказания хи-

рургической помощи пациентам с осложнёнными 

формами эхинококкоза печени. Перспективным 

направлением дальнейших исследований является 

проведение многоцентрового рандомизированно-

го контролируемого исследования, направленного 

на уточнение показаний к конкретным видам 

вмешательств в зависимости от типа осложнения, 

а также оценка долгосрочных (10-летних) резуль-

татов применения данного алгоритма. 
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ОСЛОЖНЁННОГО 

ЭХИНОКОККОЗА ПЕЧЕНИ НА ОСНОВЕ 

ДИФФЕРЕНЦИРОВАННОЙ ТАКТИКИ 

 

Анарбоев С.А. 

 

Резюме. Введение. Осложнённый эхинококкоз 

печени остаётся актуальной хирургической проблемой 

в эндемичных регионах, сопровождается высокой ча-

стотой послеоперационных осложнений и рецидивов и 

требует индивидуализации лечебной тактики. Цель. 

Разработать и научно обосновать дифференцирован-

ный подход к хирургическому лечению осложнённых 

форм эхинококкоза печени для улучшения непосред-

ственных и отдалённых результатов. Материалы и 

методы. Проведён ретроспективно-проспективный 

анализ 218 пациентов, оперированных в 2015–2023 гг. 

Пациенты распределены на группу сравнения (n=102; 

2015–2018) и основную группу (n=116; 2019–2023), где 

применялся дифференцированный алгоритм с учётом 

типа осложнения, стадии кисты по WHO-IWGE, дан-

ных УЗИ, МСКТ, МРХПГ и ЭРХПГ. Использованы от-

крытые, малоинвазивные и комбинированные вмеша-

тельства; всем пациентам проводилась периопераци-

онная химиопрофилактика альбендазолом. Результа-

ты. Применение алгоритма сопровождалось сниже-

нием общей частоты послеоперационных осложнений 

с 30,4% до 14,7% (p=0,006), уменьшением частоты 

нагноения остаточной полости (18,6% до 8,6%; 

p=0,034) и желчеистечения (13,7% до 6,0%; p=0,048). 

Сократились длительность операции (148,3±42,1 до 

124,7±38,6 мин; p=0,018), кровопотеря (347,8±142,3 до 

284,2±118,6 мл; p=0,031) и срок госпитализации 

(16,4±5,2 до 11,8±4,1 суток; p<0,001). В отдалённом 

периоде рецидивы снизились с 16,7% до 7,8% 

(p=0,042). Заключение. Дифференцированный подход, 

основанный на предоперационной стратификации и 

рациональном выборе малоинвазивных, комбинирован-

ных и открытых вмешательств, повышает безопас-

ность и эффективность хирургического лечения 

осложнённого эхинококкоза печени, снижая частоту 

осложнений, длительность госпитализации и риск 

рецидива. 

Ключевые слова: эхинококкоз печени, ослож-

нённые формы, дифференцированный алгоритм, 

ЭРХПГ, малоинвазивная хирургия. 
 


