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Вв е д е н и е .  Эхинококкоз относится к 
заболеваниям, которые многие годы протекают 
асимптоматично, но уже появление его первых 
клинических симптомов может возникнуть в 
результате развития тяжелых осложнений, тре-
бующих применения хирургического лечения, а 
в ряде случаев — оказания неотложной помощи. 
Эхинококкоз является гельминтозом со сложным 
биологическим циклом, поражающим внутренние 
органы человека, в первую очередь — печень. 
Наиболее часто это заболевание встречается в 
двух формах — гидатидной и альвеолярной.

Возбудителем гидатидного эхинококкоза (ГЭ) 
является Echinacoccus granulosus. Возбудитель 
альвеолярного эхинококкоза (АЭ) печени — 
Еchinacoccus alveolaris (multilocularis).

До недавнего времени считалось, что распро-
странение данного заболевания ограничено лишь 
отдельными районами Средней Азии, Сибири, 
Южной Германии и Балканских стран. Однако 
в последнее десятилетие существенно выросла 
заболеваемость эхинококкозом и в других стра-
нах Европы: Франции, Германии, Швейцарии, 
Польше, Литве [21–24]. По данным Агентуры 
общественного здоровья Латвии, если до 2006 г. 
ежегодно регистрировалось в среднем 4–5 случа-
ев эхинококкоза, то только за 2007 г. и за 6 мес 
2008 г. были выявлены 24 новых случаев этого 
заболевания.

Материалы  и  методы .  За период с 1997 по 
2010 г. в хирургической клинике Университетской больницы 
им. П.Страдыня находились на лечении 44 больных с эхино-
кокком печени (ЭП), в том числе 12 мужчин и 32 женщины 
в возрасте от 17 до 78 лет. Гидатидная форма эхинококка 
была диагностирована у 15 пациентов, у 29 больных имело 

место поражение печени АЭ. В зависимости от клинической 
картины на момент поступления больные были разделены на 
три группы.

В 1-ю группу вошли 5 пациентов (2 — с ГЭ и 3 — с 
АЭ) в бессимптомной стадии ЭП. Поражение печени было 
диагностировано случайно во время УЗИ брюшной полости, 
проводимого по поводу других заболеваний.

2-ю группу составили 16 больных (7 — с ГЭ и 9 — с АЭ), 
которые обратились с жалобами на чувство дискомфорта и 
боли в правом подреберье.

В 3-ю группу вошли 23 больных, причиной госпитали-
зации которых стало возникновение тяжелых осложнений 
ЭП. Характер осложнений у 6 пациентов с ГЭ и у 17 больных 
с АЭ представлен в табл. 1.

Таблица  1

Осложнения эхинококкоза печени

Вид осложнений
Число больных

ГЭ АЭ

Нагноение гидатидной кисты 4 –

Нагноение альвеолярного узла – 6

Механическая желтуха 1 6

Инфильтрация соседних органов, 1 6

в том числе:

в диафрагму 3

в правую почку 1

в правый надпочечник 1

в нижнюю полую вену 3

в поджелудочную железу 1

Метастазирование, 2

в том числе:

в легкие 1

в головной мозг 1

Лабораторная диагностика включала рутинные методы 
исследования функционального состояния печени, почек, 
свертывающей системы крови. У 7 больных с механи-
ческой желтухой уровень билирубина составил от 86 до 
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485 мкмоль/л, у 6 больных при поступлении выявлено сни-
жение протромбинового индекса ниже 45%, у 5 больных 
гипопротеинемия и гипоальбуминемия сопровождались появ-
лением асцита. В результате обследования у 7 больных, в том 
числе у 1 с ГЭ и у 6 с АЭ, обнаружены признаки выраженной 
печеночной недостаточности.

Подтверждение паразитарного происхождения заболева-
ния печени, а также мониторинг за состоянием больных после 
проведенного лечения осуществлялся с помощью иммунных 
серологических реакций. Путем реакции непрямой гемаг-
глютинации (РНГ) исследовалось наличие специфических 
иммуноглобулинов в сочетании с проведением иммуно-
ферментативной реакции (Enzyme-Linked Immunosorbent 
ELISA).

Радиологическое исследование начинали с 
УЗ-диагностики органов брюшной полости. Более детальная 
информация о состоянии печени, ее сосудистой архитектони-
ки, размеров, локализации и структуры очаговых образований 
была получена с помощью спиральной компьютерной томо-
графии (КТ) с ангиографией и 3-мерной реконструкцией 
изображения. Для исследования желчевыводящей системы 
применялась магнитно-резонансная холангиография (МРХГ).

Хирургическое лечение было применено у 41 больно-
го (табл. 2), 36 из них (13 — с ГЭ и 23 — с АЭ) прошли 
5–7-дневные курсы неоадъювантной противопаразитарной 
терапии альбендазолом. Анатомические резекции печени 
были выполнены у 13 пациентов. Гемигепатэктомия про-
изведена у 9 больных, в том числе правосторонняя — у 6 
и левосторонняя — у 3. Неанатомические резекции печени 
были выполнены у 24 больных. Паллиативные методы лече-
ния были применены у 3 пациентов.

Таблица  2

Методы хирургического лечения эхинококкоза 
печени

Метод лечения
Число 
больных

ГЭ АЭ

Анатомические резекции печени, 13 3 10

в том числе:

правосторонняя 
гемигепатэктомия

6 – 6

левосторонняя гемигепатэктомия 3 1 2

левосторонняя кавальная 
лобэктомия

4 2 2

Неанатомические резекции печени, 24 8 16

в том числе:

перицистэхинококкэктомия 8 8 –

перинодозная резекция печени 16 16

Гепатикоеюностомия 1 – 1

Пункционно-аспирационный метод 
(PAIR)

4 4 –

Чрескожное дренирование 
абсцесса печени

2 – 2

Все го 44 15 29

Оперативный доступ осуществлялся разрезом в пра-
вом подреберье или путем бигипохондральной лапаротомии. 
Интраоперационное УЗИ использовалось для уточнения 
границ паразитарного поражения печени и выяснения топо-
графии внутрипеченочных сосудов и желчных протоков. При 

проведении анатомических резекций печени у 13 больных 
выполнялась предварительная сосудистая изоляция путем 
раздельного пересечения сосудисто-секреторных элементов 
ворот печени или методом выделения глиссоновых ножек 
«ad massam». В ряде случаев для уменьшения притока крови 
к печени использовался метод Pringle. Разделение паренхимы 
печени осуществлялось с помощью ультразвуковых ножниц 
«Ultracision» и водоструйным диссектором «HydroJet». Для 
гемостаза и с антипаразитарной целью раневая поверхность 
печени подвергалась термической обработке с помощью 
аргоновой коагуляции.

После выписки из хирургической клиники после-
операционное наблюдение за больными и проведение 
адъювантной противопаразитарной терапии проводилось под 
наблюдением инфекциониста. Пациентам после радикаль-
ной операции рекомендовалось противорецидивное лечение 
альбендазолом в течение 1–2 лет в дозе 10–15 мг/кг. После 
условно-радикальных и паллиативных операций рекомендо-
вался многолетний курсовой или непрерывный прием этого 
препарата.

У 8 из 12 оперированных больных с ГЭ, у которых 
развитие паразитарной кисты прошло без прорастания в 
крупные кровеносные сосуды и желчные протоки печени, 
была выполнена перицистэхинококкэктомия — удаление 
кисты без ее вскрытия, вместе с фиброзной капсулой. У 3 
больных значительный размер кисты потребовал проведения 
анатомической резекции печени. У 1 из них, с локализацией 
кисты в районе IV сегмента печени с инфильтрацией устья 
левой печеночной вены, была произведена левосторонняя 
гемигепатэктомия с краевым иссечением и пластикой приле-
гающей стенки нижней полой вены. Еще у 2 пациентов была 
выполнена левосторонняя кавальная лобэктомия.

У 4 больных с клиникой бактериального инфицирования 
гидатидной кисты под контролем УЗИ была выполнена ее 
чрескожная пункция с аспирацией содержимого, с после-
дующим введением глицерина и его реаспирацией после 
20-минутной экспозиции.

Показанием к операции у 27 больных с АЭ были неослож-
ненные и осложненные формы заболевания с паразитарными 
узлами в печени размерами более 4–5 см. Использованные 
методы оперативного лечения представлены в табл. 2.

У 11 больных, в связи с возникновением тяжелых ослож-
нений альвеококкоза, потребовалось двухэтапное лечение. На 
первом этапе у 4 больных с механической желтухой и холан-
гитом для снижения холемии и санации желчных протоков 
была выполнена чрескожная чреспеченочная холангиосто-
мия. У 3 больных с некрозом и нагноением альвеококкового 
узла печени под контролем УЗИ произведены чрескожная 
пункция и наружное дренирование абсцесса с промыванием 
его полости 33% раствором натрия хлорида. У 4 больных 
размер паразитарного поражения составлял более 60% объ-
ема печени. Для увеличения размеров контралатеральной 
доли печени была выполнена эмболизация ветви воротной 
вены пораженной доли. Окклюзия портального кровотока 
достигалась селективным введением липоидола и микросфер. 
Через 4 нед после процедуры убедительный положительный 
эффект был достигнут у всех 4 пациентов.

Радикальная операция с удалением паразитарного узла 
в пределах здоровой ткани печени была произведена у 12 
больных. Радикальное удаление ткани паразитарного узла 
было произведено у 9 больных в результате анатомической 
резекции печени, в том числе у 2 из них была выполнена рас-
ширенная правосторонняя гемигепатэктомия. У 3 больных 
произведена атипичная резекция печени в объеме сегмент- или 
субсегментэктомии. Перинодозное удаление альвеококково-
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го узла осуществлялось, отступая на 2 см в сторону здоровой 
паренхимы печени.

Так называемые условно-радикальные операции, 
резекции печени с вынужденным оставлением небольшого 
количества пораженной альвеококком ткани на крупных 
кровеносных сосудах и желчных протоках, были применены 
у 14 больных. У 2 больных с большими узлами АЭ, рас-
полагавшимися в центральной части печени с одновременной 
инфильтрацией обоих ее ворот, было произведено удаление 
двух парамедиальных IV, V и частично VIII сегментов.

У 3 больных с обтурацией долевых печеночных про-
токов и механической желтухой атипичная резекция печени 
была дополнена созданием гепатикоеюноанастомоза. Еще у 2 
больных с аналогичным осложнением АЭ в область конфлю-
енца долевых печеночных желчных протоков были введены 
нитиноловые билиарные стенты с помощью чрескожного 
чреспеченочного и эндоскопического доступов.

Симптоматическое лечение без какой-либо резекции 
печени было применено у 3 больных. У 2 больных из-за 
тяжести состояния лечение было ограничено наружным 
чрес кожным дренированием и санированием полости абсцес-
са. У 1 больного после уменьшения септических явлений был 
наложен гепатикоеюноанастомоз.

Ре з ул ь т а ты  и  об с уждени е .  Анализ 
эпидемиологического анамнеза поступивших в 
клинику больных с ГЭ печени показал, что 86,6% 
их них родились или длительное время проживали 
вне Латвии, в районах традиционного распростра-
нения этого заболевания. В то же время, 82,7% 
пациентов, инфицированных АЭ, были, как пра-
вило, жителями сельских районов Латвии и не 
выезжали за ее пределы.

Только 11,3% больных обратились в I стадии 
заболевания, что объясняется его длительным 
асимптоматическим периодом. Во II клинической 
стадии эхинококкоза были госпитализированы 
36,4% пациентов с паразитарными образования-
ми печени, достигшими значительных размеров. 
Наибольшее число больных (52,3%) поступили 
в III стадии заболевании в связи с развитием 
тяжелых осложнений. По литературным данным, 
доля больных с эхинококкозом, обращающихся за 
медицинской помощью в этой стадии, составляет 
от 22 до 82% [3, 13, 25].

На догоспитальном этапе паразитарный харак-
тер поражения печени был выяснен у 37 (84%) 
из 44 пациентов. У 3 больных, в том числе у 1 в 
нашей клинике, диагноз был установлен во время 
лапаротомии и биопсии печени.

УЗИ явилось наиболее эффективным мето-
дом первичной диагностики очаговых образований 
печени у всех 44 больных. Среди 15 больных 
с ГЭ паразитарное происхождение кист было 
установлено у 13 (86,6%) из них. Трудности эхо-
локационной диагностики возникли у 2 пациентов 
с эхинококковыми кистами, осложнившимися 
нагноением. С помощью УЗИ диагноз АЭ печени 
был установлен у 21 (72,4%) из 29 больных. По 

литературным данным [1, 5, 9, 17], УЗИ является 
наиболее эффективным и менее затратным спо-
собом постановки первичного диагноза у больных 
с ЭП.

Чувствительность и специфичность КТ и МРТ 
в отношении диагностики обеих форм эхинокок-
коза были близки к 100%. Основное значение этих 
исследований заключалось в планировании метода 
оперативного вмешательства и определении сте-
пени его возможной радикальности. Аналогичные 
результаты применения радиологических методов 
и их роль в диагностике и выборе метода лечения 
отмечаются в работах и других авторов [1, 5, 9, 
17, 20].

При проведении специфических серо-
логи ческих исследований у 44 больных 
ложно отрицательный ответ получен у 1 пациен-
та с ГЭ, ложноположительных заключений не 
было. Таким образом, чувствительность и специ-
фичность метода составили соответственно 97,7 
и 100%. На высокую диагностическую эффек-
тивность реакций непрямой гемагглютинации и 
иммуноферментативной реакции (ELISA) указы-
вают и другие авторы [5, 19].

Хирургическое лечение у 80% больных с 
ГЭ в нашей клинике заключалось в проведении 
перицистэхинококкэктомии. Послеоперационные 
осложнения и летальные исходы не наблюдались. 
За время наблюдения за оперированными этим 
методом больными рецидивы заболевания в сроки 
от 18 до 112 мес обнаружены не были.

По литературным данным [1, 6, 10, 13, 15], 
осложнения в этой группе больных возникают у 
4,8–17% больных, а летальность составляет 2,5%. 
По мнению одних авторов, удаление паразитарной 
кисты вместе с фиброзной капсулой является 
вполне радикальной операцией [9, 14, 15], в то же 
время, по другим данным, рецидивы могут воз-
никать у 8,5–22,3% оперированных больных [4, 
6, 10].

В связи с развитием эндоскопических техно-
логий в практику была введена лапароскопическая 
эхинококкэктомия, которую рекомендуют выпол-
нять у больных с не осложненными, небольшого 
размера, поверхностно расположенными гидатид-
ными кистами [2, 5].

Широкое распространение получил пунк-
ционно-аспирационный метод лечения ГЭ — PAIR 
(puncture, aspiration, injection, reaspiration) [6, 
17, 24, 26]. В качестве сколецидного средства в 
полость кисты предлагается вводить: 96 º рас-
твор этанола, 33% раствор натрия хлорида или 
100% — глицерина [6]. По данным B.Golemanov 
и соавт. [18], при использовании PAIR у 230 
больных достигнуть редукции кисты удалось у 
89,1%, осложнения развились у 25% пациентов, 
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в том числе у 0,9% — анафилаксия. Рецидивы 
после применения этого метода встречаются в 
2–15% случаев. По рекомендации Всемирной 
организации здравоохранения (ВОЗ), для сниже-
ния опасности развития вторичного эхинококкоза 
необходимо назначение альбендазола за 4 дня до 
операции или PAIR, а также в течение 2 после-
дующих лет [17, 19, 26].

В нашем исследовании при применении PAIR 
с обработкой полости кисты 100% глицерином 
положительный эффект был получен у 3 из 4 
больных. У 1 пациента с выраженным каль-
цинозом гидатидной кисты печени не удалось 
достигнуть спадания ее стенок, в связи с чем боль-
ной был оперирован.

Среди больных с эхинококкозом пациенты 
с АЭ составили наиболее проблемную группу, 
так как 58,6% из них были госпитализированы с 
клинической картиной тяжелых осложнений. Из 
этого числа больных у 41% осложнения имели 
септический характер, а у 20,6% развилась меха-
ническая желтуха.

На высокую частоту тяжелых осложнений 
у больных с АЭ, которая может достигать 82% 
от общего числа обратившихся, указывается в 
работах и других авторов. Это же становится при-
чиной того, что число радикально оперированных 
больных колеблется в широких пределах от 35 до 
72% [3, 7, 8, 13, 14, 16]. Увеличение числа ради-
кально оперированных больных возможно за счет 
использования новых технологий, в том числе 
путем резекции пораженных участков воротной и 
нижней полой вены с их последующей пластикой 
или протезированием.

Среди больных, оперированных по поводу 
АЭ в нашей клинике, доля радикальных опера-
ций составила 41,3%. Успешность оперативного 
лечения зависела от распространенности пораже-
ния печени, которая, в свою очередь, определяла 
наличие и характер клинических проявлений забо-
левания. Удаление паразитарной «опухоли» в 
пределах здоровых тканей было осуществлено у 
всех 3 больных 1-й группы, у которых заболева-
ние протекало асимптоматично, у 8 из 9 пациентов 
2-й группы и лишь у 1 из 17 пациентов 3-й группы, 
поступивших в стадии осложнений АЭ.

Число нерадикальных методов лечения соста-
вило 58,6%. Условно-радикальные резекции 
печени были применены у 48,3% больных. 13 из 
14 пациентов поступили с рядом тяжелых ослож-
нений АЭ (3-я группа), в связи с чем показания к 
этому типу операции носили вынужденный харак-
тер, что демонстрирует следующий клинический 
пример.

Больная З.К., 51 год, обратилась 15.02.2002 г. с жало-
бами на чувство тяжести в правом подреберье, зуд кожи 

и ее желтушность, появившуюся за 3 нед до поступления. 
При поступлении состояние удовлетворительное. Выражен-
ная желтушность кожи и склер глаз. Пульс 70 уд/мин, АД 
160/80 мм рт.ст. Живот мягкий, безболезненный. Уровень 
общего билирубина в сыворотке крови 267 мкмоль/л. РНГ 
выявила повышенный титр антител против Echinococcosis 
granulosus.

16.01.2002 г. КТ брюшной полости: практически всю 
правую долю, включая I сегмент печени, занимает негомо-
генное аваскулярное образование пониженной плотности, 
инфильтрирующее и стенозирующее воротную (правую 
ветвь) и нижнюю полую вены. Расширены внутрипеченоч-
ные желчные протоки левой доли печени. Внепеченочные 
желчные протоки 7 мм в диаметре. Увеличены лимфатиче-
ские узлы по ходу гепатодуоденальной связки. Высказано 
предположение о наличии альвеолярного эхинококка правой 
доли печени со сдавлением желчных протоков в области ее 
ворот (рис. 1).

21.01.2002 г. больная была оперирована. Так как из-за 
обширной паразитарной инфильтрации нижней полой вены и 
портальных ворот печени проведение радикальной операции 
признано невозможным, для ликвидации холемии был нало-
жен гепатикоеюноанастомоз с левым печеночным желчным 
протоком.

В послеоперационном периоде был назначен курс анти-
паразитарной терапии альбендазолом 800 мг/сут. Через 2 нед 
улучшилось самочувствие, прошел кожный зуд, нормализо-
вался уровень билирубина в крови.

В августе того же года возникли боли в правом под-
реберье, ознобы с подъемом температуры тела выше 39 º. 
Госпитализирована повторно 09.09.2002 г. Общее состояние 
средней тяжести. Пульс 90/100 уд/мин. Живот болезненен и 
напряжен в правом подреберье. В анализе крови лейкоцитоз 
18×109/л, С-реактивный белок 578 мг/л.

10.09.2002 г. УЗИ брюшной полости: в правой доле 
печени на фоне гипергипоэхогенного образования очаг 
деструкции 7×9×14 см, содержащий жидкость и возможно 
газ. Вне- и внутрипеченочные желчные протоки не расши-
рены. Заключение: альвеолярный эхинококк правой доли 
печени с абсцессом в области VII сегмента. Под контролем 
эхолокации выполнено чрескожное дренирование полости 
абсцесса печени c помощью стилет-катетера (F12), который 
на следующий день был заменен дренажем большего диа-
метра.

11.09.2002 г. КТ брюшной полости (рис. 2) подтвердила 
данные УЗИ.

Несмотря на дренирование и промывание полости 
абсцесса, добиться существенного уменьшения септических 
явлений в течение 10 дней не удалось. В связи с чем больной 
было предложено оперативное лечение.

16.09.2002 г. под эндотрахеальным наркозом произ-
ведена лапаротомия косым разрезом в правом подреберье. 
В свободной брюшной полости около 400 мл мутного экс-
судата с примесью фибрина. Большой сальник подтянут и 
плотно фиксирован к печени и правому куполу диафрагмы. 
Поверхность печени в районе VI и VII сегментов состоит из 
разнокалиберных бугристых образований серо-желтоватой 
окраски. Печень плотно фиксирована к задней поверхности 
брюшной полости, после ее мобилизации обнаружен пере-
ход паразитарного процесса на весь позадипеченочный отдел 
нижней полой вены. Для ликвидации очага деструкции и 
септических осложнений, связанных с бактериальным инфи-
цированием, выполнена неанатомическая резекция печени в 
объеме V, VI,VII и частично VIII сегментов c оставлением 
паразитарной ткани на стенке нижней полой вены.
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Больная выписана из клиники на 9-й день после опера-
ции, с рекомендацией продолжить лечение альбендазолом 
под контролем инфекциониста.

Паллиативные операции составили 10,3%. Все 
3 больных относились к 3-й группе, поступивших 
в стадии тяжелых осложнений.

Осложнения в раннем послеоперацион-
ном периоде возникли у 5 (17%) больных. У 4 
пациентов развились поддиафрагмальные и око-
лопеченочные абсцессы, которые у 3 больных 
были санированы путем чрескожного дрениро-
вания под контролем УЗИ, у 1 — потребовалась 
релапаротомия. У 1 больного с обширным пора-
жением АЭ правой доли печени в стадии 
распада с прорастанием в нижнюю полую вену 
после проведенной условно-радикальной опера-
ции в ближайшем послеоперационном периоде 
развилась тяжелая печеночная недостаточность 
с гипокоагуляцией. Больной скончался от диф-
фузного неуправляемого кровотечения. Таким 
образом, послеоперационная летальность среди 
больных с АЭ составила 3,4%, а общая у больных 
с ЭП — 2,7%.

За период времени от 14 до 124 мес (в среднем 
78 мес) рецидив АЭ после резекции печени, на 
момент ее проведения расцененной как радикаль-
ная операция, развился у 1 (8,3%) больного. От 
профилактического приема альбендазола боль-
ной отказался. Рецидив АЭ был обнаружен через 
19 мес после неанатомической резекции печени. 
После повторной операции и проведения в после-
дующем четырех 28-дневных курсов лечения 
альбендазолом новых рецидивов АЭ на протяже-
нии 37 мес не выявлено.

По данным литературы [8, 13], рецидивы после 
радикальной резекции печени составляют 10–35%. 

По рекомендации ВОЗ, с целью их профилактики 
повторные курсы альбендазола в послеопераци-
онном периоде следует проводить на протяжении 
2 лет [19]. В последующем контроль состояния 
больных после операции должен осуществляться 
в течение 10 лет с помощью серологических и 
радиологических методов [17, 20, 22, 27].

Эффективность условно-радикальных опе ра-
ций оценивалась нами по состоянию резидуаль ных 
очагов альвеококкоза, их стабиль ности или 
прогрессированию в процессе регу лярного наблю-
дения за больными в сроки от 43 до 76 мес (в 
среднем 72 мес). Несмотря лечение альбендазо-
лом, проведенное после операции, увеличение 
размеров резидуальных очагов АЭ в той или иной 
степени отмечено у всех 14 больных. При этом, 
прогрессирование оставленных участков парази-
тарных узлов привело к развитию выраженных 
клинических проявлений у 5 пациентов. Из этого 
числа у 1 больного через 74 мес развилась механи-
ческая желтуха, у другого — через 62 мес возник 
распад резидуального паразитарного узла с обра-
зованием забрюшинного абсцесса. Одна больная, 
клинический случай которой был описан выше, 
умерла через 51 мес от тромбоэмболических 
осложнений из-за декомпенсированного стеноза 
нижней полой вены. У одной больной в результа-
те прогрессирования паразитарной инфильтрации 
всех печеночных вен с переходом на нижнюю вену 
через 59 мес после неанатомической резекции 
печени возник синдром Бадда–Хиари с быстро 
нарастающим асцитом. В настоящее время 
больная обследуется для решения вопроса транс-
плантации печени.

Для сравнения отдаленных результатов лече-
ния в этой группе больных приводим данные о 

Рис. 1. КТ печени (поздняя венозная фаза).

1 — очаг альвеолярного эхинококка области I, V, VII сегментов; 
2 — левая ветвь воротной вены; 3 — расширенные 

внутрипеченочные желчные протоки.

Рис. 2. КТ печени.

1 — полость распада альвеолярного узла с образованием абсцесса 
правой доли печени; 2 — чрескожный дренаж в полости абсцесса.
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5 пациентах с АЭ, получивших только длитель-
ное медикаментозное амбулаторное лечение под 
наблюдением инфекциониста и поэтому не вошед-
ших в общее число больных. У 4 из этих больных 
распространенность паразитарного процесса не 
позволила осуществить его радикальное удаление, 
1 — отказался от операции. Через 4–6 нед после 
начала лечения у одной пациентки уменьшил-
ся асцит, у другой — нормализовался уровень 
билирубина в крови. Длительность наблюдения 
составила от 45 до 67 мес (в среднем 53 мес). Все 
пациенты живы до настоящего времени. За этот 
период неотложное оперативное вмешательство 
потребовалось у 1 больной в связи с перитонитом, 
возникшим из-за деструкции очага АЭ в печени 
с прорывом инфицированных масс в брюшную 
полость.

По данным K.Buttenschoen и соавт. [13], 
после нерадикальных резекций печени у 14% 
больных возникли септические осложнения с 
летальностью 3%, продолжительность жизни 
56% больных составила от 14 до 237 нед. По 
мнению A.Альперовича [3], при невозможно-
сти радикального удаления паразитарного узла 
условно-радикальные операции в сочетании с 
адъювантной терапией альбендазалом могут улуч-
шить качество жизни 80% пациентов на 10–12 лет. 
С целью увеличения радикальности операции при-
меняется резекция сегментов воротной и нижней 
полой вены с последующей пластикой или про-
тезированием.

В то же время, в целом ряде исследований при 
применении многолетней монотерапии альбенда-
золом у тяжелых иноперабельных больных были 
получены удовлетворительные результаты, впол-
не сопоставимые с результатами нерадикальных 
операций [11, 20, 25]. По данным Y.H.Liu и соавт. 
[22], непосредственный положительный эффект 
был отмечен у всех больных, в частности, у паци-
ентов с желтухой в течение 1 мес нормализовался 
уровень билирубина в крови. В связи с тем, что 
у 75–78% пациентов благодаря медикаментозной 
терапии была достигнута 10-летняя выживае-
мость, высказывается мнение о целесообразности 
проведения нерадикальных операций только в 
случаях массивного распада паразитарных узлов 
и опасности их бактериального инфицирования 
[14, 20].

При тотальном поражении печени, особен-
но с вовлечением в процесс крупных жизненно 
важных кровеносных сосудов, приводящем к пол-
ному некорригируемому портокавальному блоку, 
показаны гепатэктомия вместе с пораженным 
участком полой вены и ортотопическая трансплан-
тация печени. Отбор больных для трансплантации 
печени должен быть направлен на исключение экс-
трагепатического распространения эхинококкоза, 

особенно в связи с назначением в послеоперацион-
ном периоде иммунодепрессантов [12, 23].

Выво ды .  1. В Латвии отмечается рост 
заболеваемости ЭП, при этом уже на момент 
обращения к врачу значительную часть составля-
ют пациенты с тяжелыми осложнениями АЭ.

2. Улучшение результатов лечения боль-
ных с ЭП возможно за счет ранней диагностики 
заболевания в его бессимптомной стадии путем 
проведения регулярного профилактического 
УЗИ брюшной полости с последующим под-
тверждением диагноза с помощью специфических 
серологических методов.

3. Оценка возможности осуществления ради-
кальной операции и планирование метода ее 
проведения основываются на анализе результа-
тов КТ и МРТ с ангио- и холангиографией в 
режиме 3-мерной реконструкции. Применение 
любых инвазивных методов лечения больных 
с ЭП следует сочетать с профилактической и 
противорецидивной антигельминтной терапией 
альбендазолом.

4. При невозможности выполнения радикаль-
ной операции у больных с АЭ хирургическое 
лечение абсолютно показано лишь в случае мас-
сивного распада и бактериального инфицирования 
паразитарного узла. В остальных случаях альтер-
нативой условно-радикальной операции является 
длительная антигельминтная терапия, а при отсут-
ствии паразитарной диссеминации может 
рассматриваться вопрос о трансплантации печени.
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DIAGNOSTICS AND SURGICAL TREATMENT 
OF LIVER ECHINOCOCCOSIS IN LATVIA

The results of treatment of 44 patients (during the period 
1996 — 2010) with liver echinococcosis (LE) were analysed. 
Echinococcosis hydatid (EH) cyst was found in 15 patients, 
alveolar echinococcosis (AE) — in 29 patients, 11.3% of cases 
were asymptomatical, different clinical symptoms were found 
in 36.4% of patients and 52.3% of patients were admited due 
to severe complications. Surgical treatment was performed 
in 41 patients. Among 15 patients with hydatid liver cyst 
3 — underwent liver resection, 8 — pericystechinococcectomy, 
4 — guided percutaneous treatment — PAIR. No complications 
or recurrences were noted. Radical operations were performed 
in 12 patients with AE (41.3%), 11 of them had asymptomatical 
or noncomplicated disease. Recurrence appeared in one patient 
(8.3%). Nonradical or palliative operations due to AE complica-
tions were performed in 15 patients (51.7%). Complication at 
the postoperative periods occurred in 17% of patients with AE 
and lethality rate came to 3.4%. The diagnosis made at the early 
asymptomatic state and the following selection of combination 
of surgical approach and medicamental treatment (albendazol) 
can improve the results of treatment of patients with liver echi-
nococcosis.


