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Приведены результаты хирургического лечения 99 больных с эхинококкозом печени. Всем 99 

пациентам для обработки остаточной полости эхинококковой кисты был использован 33% раствор 

перекиси водорода (пергидроль), адсорбированной на марлевых салфетках. Разработанная методика 

эхинококкэктомии с использованием адсорбированного пергидроля для антипаразитарной обработ-

ки, деструкции фиброзной капсулы, снятия ригидности и повышения податливости стенки фиброз-

ной капсулы, а также для интраоперационной диагностики внутренних желчных свищей доступна и 

проста в использовании, не требует дорогостоящих расходных материалов.  
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Эхинококкоз является наиболее распространенным паразитарным заболеванием человека с 

достаточной изученной эпидемиологией. По некоторым данным, среди поражений различных орга-

нов и тканей эхинококкоз печени встречается от 44.2 до 84.2% [1,2]. Бессимптомность ранних стадий 

заболевания приводит к поздней обращаемости больных за медицинской помощью, уже с осложнен-

ными формами эхинококкоза печени и высоким риском хирургического лечения. Следовательно, 

важным и актуальным является ранняя диагностика и разработка эффективных методов хирургиче-

ского лечения эхинококкоза печени с внедрением современных миниинвазивных технологий. Все это 

позволит улучшить результаты хирургического лечения, прогноза заболевания и качество жизни па-

циентов [3,4].  

Радикализм оперативного вмешательства при эхинококкозе печени зависит не только от пол-

ноценности удаления зародышевых элементов паразита, но в значительной степени от качества анти-

паразитарной обработки остаточной полости эхинококковых кист. Поэтому среди мер профилактики 

рецидивов, фенестрация (иссечение внепеченочной части кисти) должна дополняться деcтруктивным 

воздействием на внутреннюю поверхность кисты и по возможности ликвидацией остаточной полости 

(ушивание остаточной полости, тампонада прядью большого сальника). Предложено несколько спо-

собов деэпителизации – электрокоагуляцией в режиме спрей, аргон-усиленной коагуляцией, криовоз-

действием [5,6], расфокусированным лучём лазера [7]. Имеющиеся на сегодняшний день физические 
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методы деэпителизации (электро- и аргон-усиленная коагуляция, лазерная деструкция, криодеструк-

ция фиброзной капсулы) не обеспечивают равномерного воздействия по площади и глубине, при 

этом сохраняется риск повреждения прилежащих к стенке кисты сосудов и жёлчных протоков. Кроме 

того, такие методы, как мукоклазия, криодеструкция, воздействие лазером требуют специализиро-

ванного и дорогого оборудования, что существенно сокращает перспективы их использования в об-

щей хирургической практике. 

Применяемые химические вещества (спирт, йод, гипертонический раствор и др.) не обеспечи-

вают гарантированного разрушения фиброзной капсулы кисты и выключения её секретообразующей 

функции, что является причиной рецидива заболевания. При этом также сохраняется риск проникно-

вения действующего агента в сосуды и протоки c развитием склерозирующего холангита.  

О.Г.Орловым (2009) была применена методика хирургического лечения простых кист печени, 

включающая их фенестрацию и контактную деэпителизацию 33% перекисью водорода [8]. Контакт-

ное воздействие адсорбированным пергидролем в течение 7-10 минут приводит к полной деэпители-

зации простых кист печени на глубину 1.17 ± 0.15 мм, при этом портальные тракты в печени остава-

лись неповреждёнными. 

Наиболее радикальным методом хирургического лечения кист печени считается перицистэк-

томия и резекция печени [9]. Являясь радикальным методом, однако «идеальная» эхинококкэктомия 

при эхинококкозе печени выполняется редко – в среднем в 3% случаев.  

В доступной литературе нами не было обнаружено работ по изучению контактного воздейст-

вия адсорбированной 33% перекиси водорода на фиброзную капсулу эхинококковой кисты. 

Таким образом, в отечественной и зарубежной литературе описаны различные способы хи-

рургического лечения эхинококковых кист печени. Выбор показаний к оперативному лечению, ха-

рактер и объём операции, способ обработки кисты, необходимость дренирования или ликвидации 

остаточной полости остаются предметом дискуссии.   

Целью наших исследований явилось изучение воздействия адсорбированного пергидроля на 

фиброзную капсулу эхинококковой кисты для снятия “фактора каркаса” и ригидности стенок оста-

точной полости.  

М е т о д ы  и с с л е д о в а н и я  

За период с 2002 г. по 2013 г. обследовано и пролечено 99 больных с эхинококкозом печени. 

42 больных оперированы и лечились на базе кафедры хирургических болезни ФПК и ПП (ГБОУ ВПО 

УГМУ России), остальные 57 пациентов – в эндохирургическом отделении Республиканского науч-

ного центра сердечно-сосудистой хирургии (г. Душанбе). У 78 (78.7%) пациентов эхинококковые 

кисты локализовались в правой доле печени (13-V; 20-VI; 26-VII; 19-VIII) сегментах, в левой доле – 

21 (21.2%) 2-I; 3-II; 8-III; 8-IV сегментах. Среди них мужчин было 54 (54%), женщин 45 (45%). Дли-

тельность заболевания от момента выявления кисты печени до операции составила от 1 месяца до 6 

лет. Больных трудоспособного возраста (от 21 до 59 лет) было 69 (69%), старше 60 лет - 14 (14%). 

Средний возраст пациентов составил 33.84±1.59 лет (16-78 лет). У 91 (91%) больного эхинококкоз 

печени установлен впервые. С рецидивом заболевания госпитализировано 8 (8%) больных. У 79 

(79%) пациентов паразитарные кисты были одиночными, у 20 (20%) множественными. У 6 (6%) 
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больных они сочетались с эхинококкозом других органов: печень и легкие – 4, печень и селезёнка – 

1, печень и брыжейка кишечника – 1, что затрудняло лечение и ухудшало прогноз. У 99 пациентов 

было оперировано 138 кисты. В зависимости от размеров и объёма кисты различали средние до 10 см 

– у 50, большие до 20 см – у 36 и гигантские более 20 см – у 13 пациентов. Средний размер эхинокок-

ковых кист составил 102.77± 3.7мм (46 – 280 мм). 

Осложнённое течение заболевания имело место у 45 (45.4%) из 99 больных. Жёлчный свищ в 

полость кисты обнаружен у 17 (37.7%) больных и у пяти (11.1%) пациентов жёлчный свищ выявлен 

интраоперационно после дополнительной обработки полости эхинококковой кисты пергидролем. 

Нагноение эхинококковой кисты наблюдалось у 21 (46.6%) больного, погибшие – у 4-х (8.8%) и 

обызвествлённая – у 3-х (6.6%) пациентов.  

Разработанная методика хирургического лечения эхинококковых кист печени включала в се-

бя хирургический доступ, пункцию и аспирацию содержимого кисты, вскрытие кисты и ревизию её 

полости, обработку кисты адсорбированным 33% раствором перекиси водорода (пергидроль) и лик-

видацию остаточной полости (широкая фенестрация, в ряде случае тампонада участком большого 

сальника, наружное дренирование с низковакуумной аспирацией). 

Все 99 операций были выполнены под внутривенным комбинированным наркозом с приме-

нением искусственной вентиляции легких. 

Для широкого доступа использовали верхнюю срединную, подрёберную лапаротомию или 

торакофреникотомию справа. Показаниями для широкой лапаротомии считали: большие и ослож-

ненные кисты печени на этапе освоения методики, множественные кисты, расположенные в обеих 

долях, подозрение на прорыв в жёлчевыводящих путей, необходимость выполнения симультанной 

операции, наличия послеоперационной грыжи. Из 99 больных 32 пациентам выполнена эхинококкэк-

томия из традиционных доступов, 19 больным – лапароскопическая эхинококкэктомия и 48 больным 

операции выполняли из уменьшенного лапаротомного разреза с применением набора инструментов 

“Мини-Ассистент”. Мини-доступ длиной 5-6 см проводили в зависимости от локализации эхинокок-

ковых кист: миниторакофреникотомию справа в 8 - 9 межреберье по передней, средней или задней 

подмышечной линии (VI, VII, VIII), подреберную минилапаротомию (I, V, VI), или верхнесрединную 

минилапаротомию (II, III, IVб сегментах). При всех вмешательствах из минидоступа использовали 

ранорасширитель Мини-Ассистент. Особенностью этих инструментов является изгиб по оси в рабо-

чей части, который позволяет вывести кисть хирурга из зоны манипулирования и обеспечить свобод-

ный обзор операционного поля. Проекции операционного доступа уточняли перед операцией с по-

мощью ультразвукового исследования.  

У всех больных после аспирации содержимого кисты в её полость с учётом размера вводили 

от 40 до 200 мл 100% стерильного глицерина. Спустя 7-10 минут производили аспирацию содержи-

мого кисты. Фиброзную оболочку кисты вскрывали путём электрокоагуляции. Свободные участки 

фиброзной оболочки иссекали электрокоагуляцией. С целью деструкции внутренней поверхности 

фиброзной капсулы нами был использован 33% раствор перекиси водорода (пергидроль), который 

обладает выраженным местным прижигающим действием, при контакте с тканями разлагается на 

активный кислород и воду, не обладает токсическим действием.  
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Деэпителизирующий эффект пергидроля был изучен у больных с простыми кистами печени 

[9]. Установлено, что при воздействии марлевой турундой, смоченной пергидролем, в течение 7-10 

минут происходит полная деэпителизация с деструкцией внутренней оболочки на глубину 1.5±0.7 мм 

без повреждения подлежащих портальных трактов.  

Внутреннюю поверхность фиброзной капсулы обрабатывали марлевыми салфетками, смо-

ченными пергидролем (33% раствор перекиси водорода). Избыток образующейся пены удаляли с 

помощью электроотсоса. Время воздействия пергидроля составляло 7-10 мин. Затем в полость кисты 

устанавливали ранорасширитель «Мини-Ассистент», расправляли просвет и тщательно осматривали 

все её отделы. При этом возникали оптимальные условия для применения ревизии и техники эндохи-

рургического оперирования из расширяющегося стабильного мини-доступа. Во всех случаях удалось 

достичь такой же качественной визуальной ревизии, как и при широких доступах, что позволяо ос-

мотреть все стенки кисты, крупные трубчатые структуры, деформирующие её просвет, все имеющие-

ся карманы и их содержимое. Оставшиеся паразитарные элементы были нередкой находкой, но их 

полное удаление не представляло сложностей. После обработки осматривали внутреннюю поверх-

ность фиброзной капсулы. Критерий эффективности – ярко белый цвет всей внутренней поверхности 

кисты. На фоне белого цвета всей внутренней поверхности фиброзной капсулы обнаружение мелких 

жёлчных ходов не представляло трудности. В тех местах, где имелись жёлчные ходы, отмечалось не 

только окрашивание жёлчью участка марлевоой салфетки, но и поступление жёлчи в полость фиб-

розной капсулы. Для ушивания внутренних жёлчных свищей достаточно удобными оказались стан-

дартные инструменты серии «Мини-Ассистент», предназначенные для операций на жёлчных прото-

ках. Изменение окраски внутренней поверхности кисты способствовало выявлению жёлчных свищей, 

которые были герметично ушиты во время операции у 5 больных. Устья жёлчных свищей ушивали 

атравматическими рассасывающимися нитями 4.0-5.0. Остаточную полость, в зависимости от объёма 

кисты, дренировали одним или двумя силиконовыми трубками с низковакуумной аспирацией. При 

операции из торакофреникотомии ушивали диафрагму, плевральную полость дренировали по Бюлау. 

Интраоперационных осложнений не отмечалось. Пациенты, оперированные из мини-доступа, активи-

зировались в первые сутки после операции, не требовали наркотических анальгетиков. В случае ми-

ниторакофреникотомии плевральный дренаж удаляли на 2-3 сутки после операции.  

Р е з у л ь т а т ы  и  и х  о б с у ж д е н и е  

 Послеоперационные осложнения наблюдали у 8 (8%) из 99 больных (подпечёночный абсцесс 

– 1, гидроторакс – 2, реактивный плеврит – 3, желчеистечение – 2). Больному с подпечёночным абс-

цессом произведена повторная операция – санация и дренирование. Одному больному с реактивным 

плевритом и двум с гидротораксом произведена пункция плевральной полости. Остальные случаи 

осложнений устранены консервативной терапией. Среднее пребывание больных в стационаре после 

операции составило 11.6 ±0.3 койко-дней.  

За динамикой размера остаточной полости кисты наблюдали с помощью ультразвукового ис-

следования. У большинства пациентов отмечалось уменьшение остаточной полости до полной её 

ликвидации к 7-10 суткам, после чего удаляли дренажные трубки.  
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Для изучения отдалённых результатов лечения, выявления возможного рецидива болезни, 

оценки динамики остаточной полости эхинококковой кисты печени проводили осмотр пациентов, 

выполняли ультразвуковое исследование или компьютерную томографию брюшной полости через 3, 

6 и 12 месяцев после операции. 

У 58 (58.6%) из них при ультразвуковом или КТ исследовании в проекции бывшей кисты пе-

чени не зарегистрировано каких-либо объёмных образований. Такой исход оперированных кист чаще 

отмечали у больных с расположением кисты в передних сегментах печени (III, IV, V, VI) и по её 

нижней поверхности. У 22 (22%) пациентов на протяжении периода наблюдения мы выявили пло-

скую остаточную полость неправильной формы до 24±0.3мм, сохраняющую свою форму и размеры 

либо уменьшающуюся в динамике. Следует отметить, что такая остаточная полость чаще регистри-

ровалась после эхинококкэктомии из задне-верхних сегментов печени (VII, VIII, IV), а также при 

проведении в остаточную полость пряди большого сальника. У 16 (16.3%) пациентов в проекции 

оперированных кист печени наблюдали очаги фиброза, чаще округлой или овальной формы до 

45±0.7 мм. У наблюдаемых после операции 99 пациентов с эхинококкозом печени нагноения остав-

шихся полостей кист показаний к повторной операции не было.  

Таким образом, результаты наших исследований свидетельствуют об эффективности и безо-

пасности применения 33%-раствора перекиси водорода (пергидроль), адсорбированной на марлевых 

салфетках, с целью деструкции фиброзной капсулы кисты. Разработанная методика эхинококкэкто-

мии с использованием адсорбированного пергидроля для антипаразитарной обработки, деструкции 

фиброзной капсулы, снятия ригидности и повышения податливости стенки фиброзной капсулы, а 

также для интраоперационной диагностики внутренних жёлчных свищей доступна и проста в исполь-

зовании, не требует дорогостоящих расходных материалов.  

Поступило 20.11.2014 г. 
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Ш.Ш.Амонов, М.И.Прудков*, З.Ш.Мухамедова, Т.Г.Гулмурадов 

НАЌШИ ПЕРГИДРОЛ БАРОИ БАРАТАРАФ КАРДАНИ КОВОКИИ 

БОЌИМОНДА ЊАНГОМИ ЭХИНОКОККОЗИ ЉИГАР 

Маркази Љумњуриявии илмї-љарроњии дилу рагњо, Љумњурии Тољикистон, 

*Донишгоњи давлатии тиббии Урал, Екатеринбург, Руссия 

Дар маќола табобати 99 нафар беморони гирифтори эхинококкози љигар оварда 

шудааст. Ба њамаи беморон барои коркард намудани капсулаи фибрози кистаи эхинококкї 

мањлули пергидрол истифода бурда шудааст. Усули эхинококкэктомия бо истифодабарии 

пергирол бо маќсади антипаразитарї, деструксияи капсулаи фиброзї ва инчунин барои 

баратараф намудани ковокии боќимонда самаранок, дастрас, безарар буда, лавозимоти 

гаронарзишро талаб намекунад.  

Калимањои калидї: эхинококкози чигар – эхинококкэктомияи миниинвазивї – деструксияи 

капсулаи фибрози бо пергидрол – ковокии бокимонда. 

 

Sh.Sh.Amonov, M.I.Prudkov
*
, Z.Sh.Mukhamedova, T.G.Gulmuradov 

THE ROLE OF PERHYDROL IN THE ELIMINATION OF RESIDUAL CAVITIES 

IN THE LIVER ECHINOCOCCOSIS 

Republican scientific center for cardiovascular surgery, Republic of Tajikistan, 

*State budgetary educational institution of higher professional education Ural state medical University, 

Ekaterinburg, Russia 

The results of surgical treatment of 99 patients with echinococcosis of the liver are given. All 99 pa-

tients for treatment of residual cavity if Echinococcus cyst was used 33% solution of hydrogen peroxide 

(perhydrol) adsorbed on gauze wipes. Developed methodology echinococcectomy the use of adsorbed 

perhydrol antiparasitic purpose, for the destruction of the fibrous capsule, removing stiffness and increase 

flexibility of the walls of fibrous capsules, and also as a way of improving intraoperative diagnosis of inter-

nal biliary fistula, affordable and easy to use, does not require expensive consumables.  

Key words: hydatid cyst of the liver – the destruction of the fibrous capsule perhydrol – minimally invasive 

echinococcectomy residual cavity.  

 


