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Органосохраняющие операции при эхинококкозе печени сопровождаются незначительной травматиза-

цией ткани печени. Именно случаи, когда травматичность доступа превышает травматичность самого вмеша-

тельства на оперируемом органе являются показанием к использованию малоинвазивных, видеоэндоскопиче-

ских технологий. Малоинвазивные видео-эндоскопические методики лечения эхинококкоза печени значитель-

но улучшают результаты лечения больных. По мере накопления опыта выполнения этих операций для все 

большего числа больных эхинококкозом доступы станут оптимальными для выполнения оперативного вмеша-

тельства. 

 

ЖИГАР ЭХИНОКОККОЗИНИ ДАВОЛАШ УСУЛЛАРИНИ ТАНЛАШ 
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Жигар эхинококкозида аъзони сақлаб қолиш операция қилинаѐтганда жигар тўқималарига кичик ши-

кастланиш билан бирга кечади. Ана шундай ҳолатларда, операцион йўл жароҳатланиш хавфини оширадиган 

бўлса, кам инвазив, видеоэндоскопик технологияларни қўллаш айни муддао ҳисобланади. Кам инвазив видео-

эндоскопик усуллар жигар эхиноккози билан даволанаѐтган беморларнинг даволаш натижаларини анча яхши-

лайди. Йиғилиб келаѐтган тажрибалар шуни кўрсатмоқдаки, кўпгина эхинококкоз билан оғриган беморларни 

операция қилишда бу усуллар оптимал усул ҳисобланмоқда.  
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Organ-preserving operations in echinococcosis of the liver are accompanied by a slight trauma to the liver tis-

sue. It is the cases when the invasiveness of access exceeds the invasiveness of the intervention itself on the operated 

organ are indications for the use of minimally invasive, video endoscopic technologies. Minimally invasive video en-

doscopic techniques for treating liver echinococcosis significantly improve patient outcomes. With the accumulation 

of experience in performing these operations for an increasing number of patients with echinococcosis, the approaches 

will become optimal for performing surgery. 

Эхинококкоз человека является серьезной медицинской и социальной проблемой, где 

имеются эндемические очаги этого заболевания. [4, 5, 6, 8]. Традиционно применяемые ме-

тоды оперативного лечения эхиококкоза печени травматичны, сопровождаются большим 

числом осложнений, частыми рецидивами, инвалидизацией пациентов в послеоперацион-

ном периоде. Использование новых малоинвазивных, видеоэндоскопических технологий 

открывает новые перспективы в лечении этого паразитарного заболевания. Минимизация 

операционной травмы позволяет уменьшить количество осложнений, значительно облег-

чить течение послеоперационного периода, сократить время реабилитации и улучшить ка-

чество жизни больных с эхинококкозом [1, 2, 3, 7]. 

Цель работы: определить принципы выбора метода оперативного лечения эхинокок-

коза печени и роль малоинвазивных, видео-эндоскопических технологий. 

Материалы и методы: в хирургическом отделении Самаркандского городского меди-

цинского объединения с 2012 года по 2018 год на стационарном лечении находились 97 

больных с эхинококкозом печени. Сочетанное поражение печени и легких было у 8 боль-

ных (8,2%), диссеминированный эхинококкоз с поражением двух и более органов -у 11 

больных (11,3%). Из 97 больных эхинококкозом печени поражение правой доли было у 61 

больных (62,9%), левой доли - у 27 пациентов (27,8%), правой и левой - у 9 больных (9,3%). 

Одна паразитарная киста была у 58 больных (59,8%), две кисты—у 13 (13,4%) ,три кисты - у 
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11 (11,3%), четыре и более кисты - у 15 пациентов (15,5%). Среди оперированных больных 

было 43 мужчин и 54 женщины в возрасте от 18 до 72 лет. Средний возраст пациентов со-

ставил 42,3±6,8 лет. Всем больным выполняли общеклинические обследования, рентгено-

графию органов грудной клетки, ультразвуковое исследование органов брюшной полости. 

37 больным - компьютерную или магнитно-резонансную томографию органов брюшной 

полости и забрюшинного пространства. 73 больным (75,25%) выполнены лапароскопиче-

ские эхинококкэктомии и 24 (24,75%) - традиционные лапаротомные эхинококкэктомии. 

Обработку остаточной полости после эхинококкэктомии, производили 1% раствором бета-

дина (повидон-йода) который обладает выраженным бактерицидным и сколексоцидным 

действием, не раздражает брюшину и с меньшей частотой чем при использовании других 

антисептиков, приводит к осложнениям. В послеоперационном периоде всем пациентам 

назначался Альбезол (альбендазол) по 10мг/кг массы тела в сутки (в среднем по 1 таблет-

ка ,400 мг дважды в день) на протяжении 4 недель. При рецидивном и диссеминированном 

эхинококкозе печени назначались от 2 до 4 месячных курсов. 

Результаты и их обсуждение: выполнение органосохраняющих операций при эхино-

коккозе печени сопровождается незначительной травматизацией ткани печени. Именно слу-

чаи, когда травматичность доступа превышает травматичность самого вмешательства на 

оперируемом органе, являются показанием к использованию малоинвазивных, видео-

эндоскопических технологий. Во всех случаях гистологического исследования стенок пара-

зитарных кист печени нами не выявлено эксцентричного роста паразита в толщу фиброзной 

капсулы и близлежащую паренхиму органа. Эта особенность Echinococcus granulosus в ор-

ганизме человека позволила нам отдать предпочтение органосохраняющему подходу к опе-

ративному лечению эхинококкоза. Большинство органосохраняющих оперативных вмеша-

тельств на печени при эхинококкозе можно выполнить с использованием видео-

эндоскопической техники. Основным условием для успешного выполнения этих вмеша-

тельств является поверхностная локализация кисты. Так, показаниями к лапароскопической 

эхинококкэктомии служили поверхностно расположенные паразитарные кисты по висце-

ральной или диафрагмальной поверхности печени, кисты левой доли печени. Для получе-

ния точного представления о топографии паразитарной кисты, мы пользовались полипози-

ционным ультразвуковым исследованием или компьютерной томографией. В случаях когда 

киста выходит на поверхность органа ее визуализация во время операции не представляет 

проблем. В остальных случаях следует отказаться от лапароскопического доступа, либо ис-

пользовать интраоперационное ультразвуковое исследование. Важное значение, при выпол-

нении лапароскопических операций имеет расположение троакаров. Так, в начале освоения 

методики мы использовали традиционное расположение троакаров: первый - диаметром 1 

мм вводили в околопупочную область (для лапароскопа), второй и третий- в эпигастраль-

ную область и в правом подреберье. Но при таком расположении троакаров доступными 

для лапароскопического удаления являются лишь кисты, расположенные в висцеральных 

частях III, IV, V и VI сегментов печени. При локализации кист по диафрагмальной поверх-

ности I, II, и VIII сегментов, их визуализации и манипуляции по их удалению практически 

невозможны. В последнее время мы используем расположение троакаров индивидуальное, 

в каждом конкретном случае в зависимости от локализации и количества паразитарных 

кист. Пневмоперитонеум накладываем иглой Вереша в околопупочной области. Первый 1 

мм троакар для лапароскопа вводим в правой подреберной области на расстоянии 3-5 см по 

направлению к средней линии от наиболее приближенного к брюшной стенке участка ки-

сты. Второй 10-12 см троакар вводим на 3-5 см ниже кисты. Через него производим удале-

ние содержимого кисты с помощью электроотсоса обработку остаточной полости и ее дре-

нирование. При наличии двух кист вводим дополнительно четвертый троакар, в зависимо-

сти от локализации второй кисты. Такое расположение троакаров позволяет удалять кисты 

почти всех отделов печени при условиях их поверхностного расположения. Расположение 

третьего и дополнительных троакаров, выбираем с учетом использования этих точек для 
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последующего дренирования остаточных полостей. Для более удобного доступа к кистам 

дифрагмальной поверхности печени мы пересекали круглую и серповидную связки печени, 

пациента переводили в фаулеровское положение. При этом, печень под действием силы тя-

жести опускается книзу, открывая дифрагмальную поверхность. Лапароскопическое удале-

ние эхинококковых кист печени удалось у всех 53 пациентов. Продолжительность операции 

составила от 25 до 120 минут. Ни в одном случае мы не перешли к лапаротомии. Продолжи-

тельность пребывания в стационаре составила от 2 до 9 суток. Летальность не наблюдалась. 

Все пациенты наблюдались нами на протяжении от 4 месяцев до 6 лет, после операции (в 

среднем 18 месяцев). Рецидив эхинококкоза диагностирован у 4 больных (6,5%): у одного – 

после лапароскопической эхинококкэктомии (1,03/5) и у 3 (3,1%) - после лапаротомной. 

Выводы: Использование малоинвазивных, видео-эндоскопических методик лечения 

эхинококкоза печени значительно улучшает результаты лечения больных. По мере накопле-

ния опыта выполнения этих операций для большого числа больных эхинококкозом станут 

доступными оптимальными методами для выполнения оперативного вмешательства. 
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