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Мақсад: жигар эхинококкози даволаш самарадорлигини кам инвазив технологиялар қўллаш йўллари би-
лан ошириш. Материал ва усуллар: Ургенч вилояти кўп тармоқли тиббий марказининг жарроҳлик бўлимида 
2013 дан то 2018 йил даврида жигар эхинококкози билан касалланган 257 бемор даволанди, уларнинг 235 та-
сига жарроҳлик амалиёти ўтказилди. Жигар ва ўпка эхинококкози бўлган беморларда жарроҳлик амалиёти 2 
босқичда ўтказилди. Олинган рақамларга статистик ишлов берилди. Натижа: резидуал жигар эхинококкози 
бўлган беморларда ўтказиладиган жарроҳлик амалиёти катта ва юқори жароҳатланиши ва асоратларни 
кўп бўлиши билан тавсифланиб, бизнинг натижаларимизга кўра улар 11,4% беморларда кузатилди. Бу резиду-
ал эхинококкозда фиброз қобиқнинг яллиғланиш ва дистрофик юқорилиги билан боғлиқ бўлиб, кенг қамровли 
перицистэктомия ўтказишни, ҳамда абдоминал соҳада жигардан ташқари кисталарнинг мавжудлиги билан 
боғлиқ. Бирламчи ва резидуал жигар эхинококкозида тотал перицистэктомия ўтказилиши интраоперацион 
қон кетишларни кўпайтирди. Жарроҳлик амалиётидан сўнг эрта даврда 2% беморларда ичак тутилишлари 
кузатилиб, иккинчи операцияларда диффуз қон йўқотишлар кузатилди. 6та беморда дренаж трубкалардан 
ташқи сафро ажралиши, 2 та беморда эса операцион қисиш жойларининг йирингланиши, 1,7. ҳолатда ўлим, 
7,7% да эса рецидивлар кузатилди. Хулоса: резидуал ва бирламчи жигар эхинококкозини радикал хирургик да-
волаш кўпинча ижобий натижаларни беради. Кисталар билан асоратланмаган ва қўшимча пуфакчалар ку-
затилмаган жигар эхинококкозида пункцион-дренаж усулларидан фойдаланиш мақсадга мувофиқ. Кисталар 
марказларда жойлашган ҳолатларда бу усулларни қўллаш қайта кўриб чиқишни тақозо этади. 

Калит сўзлар: жигар ва ўпка эхинококкози, резидуал ва бирламчи эхинококкозлар, жарроҳлик даволаш, асоратлар.

Objective: To improve the results of treatment of liver echinococcosis by improving surgical tactics using mini-
invasive technologies. Materials and Methods: From 2013 to 2018, in the surgical department of the Urgench regional 
multidisciplinary medical center, 257 patients with liver echinococcosis were hospitalized. Surgical interventions were 
performed in 235 patients. Patients with combined echinococcosis of the liver and lungs were operated on in two stages. 
Digital material processed by the method of variation statistics. Results: Surgical treatment of residual echinococcosis 
of the liver differs from the primary treatment in greater trauma, postoperative complications were noted in 11.4%. This 
is due to the predominance of inflammatory and dystrophic changes in the fibrous membrane in residual echinococcosis, 
which require an increase in the volume of pericystectomy, as well as a predominance of extrahepatic abdominal cysts. 
Total pericystectomy significantly increased intraoperative blood loss in both primary and residual echinococcosis of the 
liver. During the early postoperative period, a sign of early postoperative intestinal obstruction was observed in 2% of 
patients, with repeated surgery, diffuse bleeding was detected. In 6 patients, external bile leakage was noted through the 
drainage tubes of the residual cavity. Suppuration of postoperative wounds was observed in 2 patients. Lethal outcomes 
were registered in 1.7% of cases. Recurrence of the disease was 7.7%. Conclusion: Radical surgical treatment of primary 
and residual liver echinococcosis allows in most cases to achieve good results. For uncomplicated cysts without daughter 
blisters, puncture-drainage methods are effective. The use of these treatments for centrally located cysts needs evaluation. 

Key words: liver and alveolar echinococcosis, cystic echinococcosis, of surgical treatment, results.

Эхинококкоз – опасное паразитарное заболева-
ние человека, характеризующееся тяжелым 

длительным прогрессирующим течением, которое 
без надлежащего лечения приводит к гибели зача-
стую в молодом трудоспособном возрасте [1,3,10,14]. 
Самой частой локализацией паразита является пе-
чень (до 80%) и легкие (до 40%), другие формы по-
ражения (5-10%) относятся к редким локализациям 
эхинококкоза [3,5,12]. Сочетанное поражение на-
блюдается у 18-33% больных, при этом наиболее ча-
сто отмечается поражение печени [2,3].

Научные достижения последних лет кардиналь-
но изменили подходы к диагностике и выбору мето-

да лечения больных с эхинококкозом. В настоящее 
время хирургия эхинококкоза включает в себя тра-
диционные, лапароскопические и пункционные чре-
скожные вмешательства. Арсенал лечебных методик 
был приведен в резолюции 22-го Международного 
конгресса Ассоциации гепатопанкреатобилиарных 
хирургов стран СНГ, что свидетельствует о важно-
сти проблемы хирургического лечения эхинококко-
за. Несмотря на это, на сегодняшний день не удалось 
заметно продвинуться в вопросах профилактики 
рецидива заболевания. Среди хирургов отсутству-
ет единое мнение в отношение ряда терминологий 
в хирургии эхинококкоза печени, не достигнут кон-
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сенсус в вопросах интраоперационной противопарази-
тарной обработки остаточной полости, недостаточное 
внимание уделяется роли резидуальных кист [3,6,9].

Следует отметить, что особый интерес у иссле-
дователей вызывают осложненные формы эхино-
коккоза печени. Это обусловлено тем, что в силу 
разных обстоятельств эта стадия является перио-
дом наиболее яркого клинического проявления бо-
лезни. По данным разных авторов, частота ослож-
нений эхинококка печени колеблется от 18 до 55% 
[4,7,9]. Одним из самых грозных осложнений эхино-
кокка печени является прорыв эхинококковых кист 
в желчные протоки с развитием механической жел-
тухи, частота которого колеблется от 5,5 до 13%, при 
этом летальность достигает 4,2-8,1% [7,15].

Лечение гидатидозного эхинококкоза печени с 
применением лапароскопических технологий в по-
следние годы все больше обсуждается в отечествен-
ной и зарубежной печати. Для выполнения этих вме-
шательств разработаны специальные устройства 
и технологии, позволяющие безопасно проводить 
вскрытие паразитарной кисты, антипаразитарную 
обработку остаточной полости и адекватно ее дре-
нировать. В крупных хирургических центрах лапа-
роскопическая эхинококкэктомия рассматривается 
как альтернатива традиционным вмешательствам, 
поскольку преимущества лапароскопии не вызыва-
ют сомнений [3,15,16]. 

При прорыве эхинококковых кист в желчные про-
токи с развитием механической желтухи методом вы-
бора являются эндоскопические транспапиллярные 
вмешательства. Однако при их использовании про-
цент неудач и осложнений остается достаточно вы-
соким. Альтернативным малоинвазивным методом 
разрешения механической желтухи в этих ситуациях 
являются чрескожные вмешательства.

Цель исследования
Улучшение результатов лечения эхинококкоза пе-

чени путем совершенствования хирургической такти-
ки с использованием миниинвазивных технологий.

Материал и методы
За период с 2013 по 2018 гг. в хирургическом отде-

лении Ургенчского областного многопрофильного ме-
дицинского центра на стационарном лечения находи-
лись 257 больных эхинококкозом печени. Первичный 
эхинококкоз отмечался у 183 (71,2%) пациентов, рези-
дуальный и рецидивный – у 74 (28,7%). Сочетанный 
эхинококкоз печени и других органов диагностирован 
у 23 (8,9%) больных. При внепеченочной локализа-
ции эхинококковые кисты обнаружены в селезенке, в 
брюшной полости, в диафрагме, в почках, в яичнике, в 
легких, в перикарде и в средостении. Осложнения, свя-
занные с гибелью паразита, отмечались у 88 (34,2%) 
пациентов (нагноение кисты, частичное или полное 
обызвествление фиброзной капсулы паразита, про-
рыв элементов кисты в желчные протоки с развитием 
механической желтухи и холангита, разрушение фи-
брозной капсулы с открытием в ее просвет желчных 
свищей, прорыв в брюшную полость).

Алгоритм диагностики с целью верификации 
диагноза, уточнения размеров, числа и локализации 

очаговых образований, а также вариантов нормальной 
анатомии печени и ее изменений вследствие взаимоот-
ношений с очаговыми образованиями включал прове-
дение УЗИ с выполнением при необходимости дуплекс-
ного сканирования, компьютерной томографии. При 
необходимости использовали МРТ-холангиографию с 
трехмерной реконструкцией изображения.

Хирургические вмешательства выполнены у 235 
(91,4%) больных. 22 (8,6%) пациентам из-за диссе-
минированного характера поражения и множества 
перенесенных операций в анамнезе (более 5) было 
рекомендовано консервативное лечение с монито-
рингом общего состояния. Пациенты с сочетанным 
эхинококкозом печени и легких оперировались, как 
правило, в два этапа. На первом этапе выполняли 
торакоскопическую эхинококкэктомию. На втором 
этапе в сроки от 1-го до 6 месяцев проводили хи-
рургическое вмешательство на печени. Такая так-
тика лечения была применена у 11 (4,2%) больных. 
У 8 (3,1%) пациентов с локализацией кисты в пра-
вом легком и V-VIII сегментах печени операция осу-
ществлена с торакофренолапаротомным доступом. 
У 18 (7,6%) больных выполнена перицистэктомия 
с резекцией печени, который позволял удалить все 
оболочки паразита, в том числе фиброзную капсу-
лу. У остальных больных произведены органосохра-
няющие операции. При поверхностно расположен-
ных единичных эхинококковых кистах без наличия 
дочерних кист у 28 (11,9%) больных проведена ла-
пароскопическая эхинококкэктомия. У 6 (2,5%) па-
циентов отмечался прорыв эхинококковых кист в 
желчные протоки с развитием механической жел-
тухи. У всех больных выполненные ретроградные 
транспапиллярные вмешательства оказались эф-
фективными. Цифровой материал обработан мето-
дом вариационной статистики.

Результаты и обсуждение
Послеоперационные осложнения отмечались 

у 27 (11,4%) из 235 прооперированных больных. У 
1 пациента, у которого проведена одномоментная 
операция из легких и печени торакофренолапаро-
томным доступом, развился правосторонний экссу-
дативный плеврит. Ему осуществлено дренирование 
плевральной полости. На фоне интенсивной консер-
вативной терапии отмечается положительная дина-
мика, на 4-е сутки дренажная трубка удалена. У 13 
(5,5%) больных остаточные полости еще визуали-
зируются, хотя у 5 из них размеры их значительно 
уменьшились. Эти больные жалоб не предъявляют, 
практически здоровы. У 1 больного пришлось дре-
нировать остаточные гнойные полости.

Следовательно, хирургическое лечение резиду-
ального эхинококкоза печени отличается от лече-
ния первичного большей травматичностью, о чем 
свидетельствует достоверно большая кровопотеря 
при повторных операциях по поводу эхинококкоза.

Увеличение интраоперационной кровопотери 
при резидуальном эхинококкозе определяется как 
повторным характером вмешательств, так и необ-
ходимостью более травматичной перицистэктомии, 
в условиях более выраженного воспалительного 
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процесса. Преобладание воспалительных и дистро-
фических изменений фиброзной оболочки при рези-
дуальном эхинококкозе требует расширения объе-
ма перицистэктомии и одновременно затрудняет ее. 
Другое отличие исходных условий, являющееся при-
чиной повышения травматичности операции при ре-
зидуальном эхинококкозе, – достоверное преоблада-
ние кист внепеченочной абдоминальной локализации. 

Несмотря на достоверно больший объем интра-
операционной кровопотери, операции при резиду-
альном эхинококкозе не приводили к большей ча-
стоте осложнений, в том числе к специфическим, а 
также к увеличению длительности операции и сро-
ков послеоперационного стационарного лечения. 
Тотальная перицистэктомия достоверно увеличи-
вала интраоперационную кровопотерю как при пер-
вичном, так и при резидуальном эхинококкозе пе-
чени. Более сложные условия для технического 
выполнения операции при резидуальном эхинокок-
козе не увеличивали количество рецидивов по срав-
нению с первичным эхинококкозом.

В течение раннего послеоперационного пери-
ода у 5 (2%) пациентов, прооперированных по по-
воду рецидивного и резудуального эхинококкоза, 
отмечались признаки ранней послеоперационной 
кишечной непроходимости. При повторной опера-
ции у 2 больных в месте рассечения спаек выявле-
ны диффузные кровотечения, при первой операции 
был выраженный инфильтративный процесс. Им 
проведены санация и дренирование брюшной поло-
сти, операция завершена назоинтестинальной инту-
бацией тонкого кишечника. У 3 пациентов отмеча-
лись скопления желчи и гематома в подпеченочном 
пространстве, источником гемо- и желчеистечения 
была остаточная полость, при этом проведена суб-
тотальная перицистэктомия.

Данные зарубежной статистики показывают, 
что развитие послеоперационных осложнений в 
виде остаточных полостей, длительного желчеисте-
чения связано, в первую очередь, с неадекватностью 
оперативного доступа и обработки полости, неэф-
фективным капитонажем и неполной ревизией по-
лости кисты [13,15].

У 6 пациентов, прооперированных радикальным 
методом операции, при котором удалены все оболоч-
ки паразита, в том числе фиброзная капсула как один 
из возможных источников рецидива заболевания, от-
мечалось наружное желчеистечение через дренажные 
трубки остаточной полости. У 4 из них наблюдалось 
нагноение остаточной полости. При инфицировании 
остаточной полости выздоровление наступило после 
двукратных чрескожных пункций полости. 2 из них 
выписали домой с желчным свищом. 

Нагноение послеоперационных ран отмечалось 
у 2 больных, у 1 пациента была подкожная эвентра-
ция кишки, ему было выполнено наложение вто-
ричного шва через все слои. На нагноившуюся рану 
торакотомным способом произведена перевязка в 
амбулаторных условиях.

Умерли 4 (1,7%) больных. Причиной смерти 
2 пациентов были послеоперационные осложне-

ния, диффузные кровотечения с последующим ДВС-
синдром. У 1 больного причиной летального исхода 
явился дальнейший прорыв кист в общий желчный 
проток на фоне гнойного холангита и цирроза печени: 
причиной смерти стала острая послеоперационная пе-
ченочная недостаточность. 1 больной умер вследствие 
декомпенсации сопутствующих заболеваний.

Как показывает анализ нашего клинического 
материала, частота рецидивов болезни после хи-
рургического лечения первичного эхинококкоза со-
ставляет 11,5%, при рецидивном эхинококкозе по-
вторные рецидивы наблюдались в 32,4% случаев 
[4,8]. Наибольший риск развития рецидива обуслов-
лен повторным вмешательством, прорывом кист и 
множественным характером поражения. Уровень 
заболеваемости в зоне проживания пациента, воз-
растные и полевые особенности не оказывают зна-
чимого влияния на частоту рецидива эхинококкоза. 
Вероятность рецидива заболевания в связи с реин-
вазией составила 0,04%.

Среди пациентов, прооперированных в нашей 
клиники, рецидивы наблюдались у 18 (7,7%). При 
глубоком изучении историй заболевания выясни-
лось, что больные в послеоперационном периоде не-
адекватно принимали химиотерапию. Причина ре-
цидива у 1 пациента была в локализации кисты в 
1-м сегменте с компрессией нижней полой вены.

Рецидивов после операции по поводу рецидив-
ной и резидуальным эхиноккозом было 11 (4,6%). 5 
пациентов оперированы по поводу первичного эхино-
коккоза печени, 1 из них – по поводу сочетанного эхи-
нококкоза, у 2 отмечалось осложнение нагноившейся 
кисты. Реинвазия наблюдалась у 2 (1,7%) пациентов.

Результаты и обсуждение 
По данным специалистов, в бывших республик 

Советского Союза, а также в странах Европы отмечает-
ся постепенный рост заболеваемости эхинококкозом 
печени. В Узбекистане количество ежегодно выполня-
емых по поводу эхинококкоза операций увеличилось 
с 1,5 тыс. в 90-х годах до 4,5 тыс. в 2001 г. [3]. Частота 
осложненных форм эхинококкоза печени достигает 
84,6%, а рецидивы, по разным данным, наблюдаются у 
22-54% прооперированных больных [3,9].

Тем не менее, не только ухудшение эпидемиоло-
гической обстановки, диктуют необходимость поиска 
эффективных методов лечения эхинококкоза печени. 
Не наблюдается тенденции к существенному сниже-
нию частоты рецидивного эхинококкоза. Зарубежные 
авторы из стран, эндемичных по эхинококкозу, также 
приводят достаточно тревожные показатели часто-
ты рецидивов заболевания после хирургического ле-
чения, достигающего 16,2 (Турция), 19,4 (Греция) и 
16,7% (Объединенные Арабские Эмираты). В опубли-
кованных в последние годы крупных сериях наблю-
дений, включающих более 500 и 600 операций, при-
водится более низкая частота рецидивов (8,5-8,7%), 
что, тем не менее, есть возможности для дальнейше-
го уменьшения этого показателя [15,16].

Многие авторы справедливо полагают, что ос-
новным способом снижения частоты рецидивов до 
0-4,6% являются радикальные операции, предпо-
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лагающие выполнение перицистэктомии, посколь-
ку консервативные методы хирургического лече-
ния (наружное дренирование, марсупиализация, 
оментопластика) приводят к рецидивам, частота 
которых достигает 25,0-30,4%. Кроме того, как по-
казывает наш опыт, выполнение операций в ради-
кальном объеме существенно уменьшает частоту 
осложнений, связанных с остаточной полостью, по 
сравнению с эхинококкэктомиями, без удаления фи-
брозной оболочки. Подобного мнения придержива-
ются и другие авторы. Ряд авторов утверждает, что 
в 6,9% случаев причиной рецидива эхинококкоза яв-
ляются резидуальные кисты, пропущенные во вре-
мя первой операции. Повторные вмешательства ве-
дут к выздоровлению пациентов [9,11]. 

Выводы
1. Главным ориентиром в диагностике началь-

ных стадий развития печеночной недостаточности 
является одновременное выявление морфологиче-
ских и биохимических изменений клеток и тканей 
печени. Ультразвуковая допплерография и клини-
ко-лабораторные исследования крови у больных, 
осложненным эхинококкозом, информативны лишь 
при развитии более глубоких изменений в печени.

2. Радикальное хирургическое лечение первично-
го и резидуального эхинококкоза печени позволяет в 
большинстве случаев добиться хороших результатов. 
Низкая частота рецидивов и относительно безопас-
ный послеоперационный период позволяет считать, 
что в условиях растущей заболеваемости эхинокок-
козом печени, в том числе осложненными формами, 
необходимым и достаточным является применение 
радикальных операций в объеме тотальных и суб-
тотальных перицистэктомий, дополненных при не-
обходимости сегментарными и субсегментарными 
резекциями печени. Тотальную перицистэктомию 
целесообразно применять при краевом расположе-
нии кист и отсутствии их контакта с крупными со-
судисто-секреторными элементами. Обширные ре-
зекции печени, оставаясь в арсенале радикальных 
методов лечения эхинококкоза печени, должны вы-
полняться по строгим показаниям. 

3. При неосложненных кистах без дочерних пу-
зырей эффективны пункционно-дренажные ме-
тоды. Использование этих методов лечения при 
центрально расположенных кистах нуждается в 
тщательной оценке.
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ВЫБОР ТАКТИКИ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ЭХИНОКОККОЗА ПЕЧЕНИ

Хакимов М.Ш., Батиров Д.Ю., Хаитбаев С.К., 
Нурматов С.Т., Мусаева А.Ф.

Цель: улучшение результатов лечения эхи-
нококкоза печени путем совершенствования 
хирургической тактики с использованием мини-
инвазивных технологий. Материалы и мето-
ды: в 2013-2018 гг. в хирургическом отделении 
Ургенчского областного многопрофильного ме-
дицинского центра на стационарном лечении 
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находились 257 больных эхинококкозом печени, 
хирургические вмешательства выполнены у 235 
из них. Пациенты с сочетанным эхинококкозом 
печени и легких оперировались в два этапа. Ре-
зультаты: хирургическое лечение резидуально-
го эхинококкоза печени отличается от лечения 
первичного большей травматичностью. То-
тальная перицистэктомия достоверно увели-
чивала интраоперационную кровопотерю как 
при первичном, так и при резидуальном эхино-
коккозе печени. В течение раннего послеопера-
ционного периода у 2% пациентов отмечается 
признак ранней послеоперационной кишечной 
непроходимости, при повторной операции вы-

явлены диффузные кровотечения. Летальность 
составила 1,7%. Рецидивы заболевания отмеча-
лись в 7,7% случаев. Вывод: радикальное хирур-
гическое лечение первичного и резидуального 
эхинококкоза печени позволяет в большинстве 
случаев добиться хороших результатов. При 
неосложненных кистах без дочерних пузырей 
эффективны пункционно-дренажные методы. 
Возможность использования этих методов в 
лечении центрально расположенных кист ну-
ждается в тщательной оценке. 

Ключевые слова: эхинококкоз печени и лег-
ких, резидуальные и первичные эхинококкозы, хи-
рургическое лечение, осложнения.


