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 Актуальность
Эхинококкоз – распространенное тяжелое 

зоонозное (паразитарное) заболевание человека 
и животных, вызываемое личиночной стадией 
цепня Echinococcus granulosus. Источником зара-
жения человека являются собаки. Эхинокок-
ковые кисты могут локализоваться практически 
в любой ткани и органах человека, однако наи-
более часто поражают печень и легкие, которые 
являются так называемыми первичными филь-
трами. Эхинококкоз широко распространен во 
многих регионах Республики Казахстан, заболе-
ваемость, по данным санитарно-эпидемиологи-
ческой экспертизы республики, растет день ото 
дня. В настоящий момент раннее клиническое 
распознавание и лечебная тактика при эхино-
кокковых кистах печени являются актуальными. 
Эпидемиология и клиническая картина эхино-
коккоза печени в настоящее время хорошо из-
вестны. Однако вопросы ранней диагностики 
и эффективного хирургического лечения недо-
статочно изучены [1–13]. Цель – выполнить 
обзор литературы по классификации, способам 
медикаментозного лечения, оперативным вме-
шательствам согласно международному и отече-
ственному опыту лечения эхинококкоза печени.

 Материал и методы
Использованы материалы отечественных 

и зарубежных авторов по диагностике и тактике 
лечения эхинококкоза печени. Метод исследо-
вания – обзор источников литературы. Поиск 
данных проводили с помощью Google Scholar, 
PubMed, изучали публикации с 2000 по 2017 г. 

Классификация при эхинококкозе печени 
необ ходима для единого понимания действий 
хирургов при операциях. Различные трактовки 
оперативных пособий приводят к искажению 
статистических оценок эффективности лечения, 
числа осложнений и летальности [14–16]. Клас-
сификация в зависимости от ультразвуковой 
стадии развития эхинококковой кисты по реко-
мендации WHO-IWGE Classification Images of 
Cystic Echinococcosis Cysts ВОЗ (2003, 2010) [17]:

• CL (cysticlesion) – кистозное образование;
• CE1 и CE2 (active) – активные стадии, 

кисты с наличием жизнеспособных паразитов;
• CE 3a и CE 3b (transitional) – переходные, 

промежуточные;
• CE4 и CE5 (inactive) – неактивные стадии, 

кисты с наличием нежизнеспособных паразитов.
Классификация K.T. Kjossev и J.E. Losanoff 

(2005) [18] – специфическая локализация каждой 
эхинококковой кисты описывается в соответ-
ствии с принятой схемой топографии сегментов 
печени и нумеруется от 1 до 8:

1. Topographic location (T) 1–8.
2. Nature (N) – отражает качественные харак-

теристики кисты.

3. Recurrent (R) – рецидивная эхинококковая 
киста.

4. Complications (C) – указывает осложнения.
Диагностика нередко представляет трудную 

задачу, что связано с бессимптомным течением 
заболевания, особенно в раннем периоде его 
развития, при расположении кисты в глубине 
органа. Больные обращаются за медицинской 
помощью, когда паразитарная киста достигает 
значительных размеров или развиваются такие 
ее осложнения, как нагноение, прорыв в желч-
ные протоки, брюшную или плевральную по-
лость, бронхи и т.д. 

Физические методы исследования. Во время 
беседы с больными выявляют жалобы, обраща-
ют особое внимание на выделение ведущего 
симптомокомплекса (боль в животе, диспепсия, 
аллергические реакции). При изучении анам-
неза жизни и заболевания особое внимание 
уделя ем изучению возможной связи с пребыва-
нием в эндемичных регионах.

Методы лабораторной диагностики. Лабора-
тор ные методы исследования при эхинококкозе 
не являются специфичными, но тем не менее 
играют вспомогательную роль [19–20]. Основ-
ные – общий анализ крови (умеренный лейко-
цитоз, увеличение СОЭ, нейтрофилез со сдви-
гом влево при нагноении кисты, эозинофилия 
в 18–83% наблюдений) [14, 21], биохимический 
анализ крови (повышение уровня билирубина 
при прорыве кисты в желчные протоки, при 
больших размерах, увеличение АлАТ и АсАТ) 
[14, 21].

Серологическая диагностика при цистном 
эхинококкозе основана на выявлении антител 
в сыворотке крови инфицированных и является 
специфическим маркером паразитарной инва-
зии. Эффективность серологической диагности-
ки зависит от характера поражения и иммунного 
ответа инфицированного [16]. Осуществляют 
с помощью реакции непрямой гемагглютинации 
и иммуноферментного анализа. При одновре-
менном использовании нескольких иммуноло-
гических тестов диагностическая эффектив-
ность варьирует от 85 до 98% для кист печени, 
50–60% для легочных кист и 90–100% для нес-
кольких органных кист [16]. При положительном 
результате анализа после лечения четырехкрат-
ное увеличение титра может свидетельствовать 
о рецидиве заболевания. Низкая концентрация 
специфических антител и эффективность ана-
лиза на уровне 40–50% наблюдаются в раннем 
периоде болезни (кисты до 2 см) и в поздней 
(терминальной) стадии заболевания, а также 
при гибели или сильном обызвествлении обо-
лочек кист [16, 22].

Инструментальные методы. УЗИ позволяет 
диагностировать стадии эхинококкоза, когда 
пара зитарные кисты имеют небольшие размеры 
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[10–11, 13, 19–20, 23–25]. Ультразвуковыми 
приз наками гидатидозного эхинококкоза пече-
ни являются однокамерная киста, имитирующая 
простую кисту, однокамерная киста с гипер-
эхогенной структурой в просвете, крупная одно-
камерная киста с множеством мелких полостей, 
дочерних кист, объемное образование с полно-
стью или частично кальцинированной капсулой 
[11, 19, 20, 24].

Специфичность КТ в дифференциальной ди-
агностике природы кисты по сравнению с УЗИ 
является более высокой. При КТ паразитарные 
кисты видны как округлые образования с четки-
ми ровными контурами. При обызвествлении 
кисты четкость контуров увеличивается. Боль-
шие кисты содержат внутри заметные дочерние 
кисты [10, 13, 20, 24]. Целью проведения КТ 
с болюсным контрастным усилением, помимо 
дифференциальной диагностики, является уточ-
нение объема хирургического вмешательства. 
При изучении результатов КТ анализируют [20] 
денситометрические показатели ткани печени и 
кист, суммарный объем печени, объем пораже-
ния, объем интактной паренхимы, локализацию 
кист в соответствии с сегментарным строением 
по Couinaud, наличие и характеристику капсулы 
паразита, синтопию кисты и ворот печени, ниж-
ней полой и воротной вены, синтопию с сосед-
ними органами, наличие внепеченочной лока-
лизации.

МРТ позволяет провести предоперационную 
оценку синтопии с окружающими анатомичес-
кими структурами. Эхинококковая киста по сиг-
нальным характеристикам на МРТ соответствует 
простым кистам: с гиперинтенсивным МР-
сигналом на Т2ВИ и гипоинтенсивным на Т1ВИ. 
Вокруг кисты часто определяют ободок низкой 
интенсивности МР-сигнала, отражающий фи-
брозную оболочку, богатую коллагеном и имею-
щую короткое время Т2-релаксации. Этот обо-
док и мультилокулярная или мультикистозная 
картина являются критериями дифференциаль-
ной диагностики. Диагноз эхинококкоза право-
мочен при сочетании двух, трех и более указан-
ных признаков [10, 24].

Лечение. Выбор метода лечения зависит от 
типа кисты, ее расположения, размера, осложне-
ний. Консервативное и хирургическое лечение 
эхинококкоза дополняют друг друга и требуют 
индивидуального подхода. Противопаразитарная 
химиотерапия требуется всем больным с эхино-
коккозом после хирургического лечения или 
разрыва кист для профилактики рецидива. 
Поскольку в настоящее время не существует 
эффек тивных антипаразитарных препаратов, 
консервативная терапия используется лишь как 
адъювантный способ к основному хирургиче-
скому методу [25]. В настоящее время в качестве 
основного препарата для медикаментозной те-

рапии эхинококкоза в клинической практике 
используют альбендазол. Следует отметить, что 
схемы химиотерапии эхинококкоза альбенда-
золом окончательно не разработаны; использу-
ются разные схемы лечения этим препаратом 
в различных странах [15]. Суточная доза варьи-
рует от 10 до 20 мг/кг. Продолжительность одно-
го непрерывного цикла лечения – от 21–60 дней 
до нескольких лет, число циклов – 1–20 и более, 
интервалы между циклами – от 21 до 30 дней. 
Во всех ситуациях схему подбирают индивидуаль-
но с учетом размеров и числа кист до операции, 
результатов оперативного лечения, сопутствую-
щих заболеваний и переносимости альбендазола 
[26]. При появлении негативных изме нений в ана-
лизе крови (лейкопения <3 × 109/л, уменьшение 
числа гранулоцитов) или повышения актив ности 
аминотрансфераз более чем в 3 раза от нормы 
лечение  альбендазолом следует приостановить 
до нормализации этих показателей [14–21].

Помимо альбендазола есть бензимидазол, 
кото рый показан неоперабельным пациентам 
с эхинококкозом печени и легких, пациентам 
с кистами в двух и более органах. Монотерапия 
бензимидазолом возможна при эхинококковых 
кистах <5 см, CE1 и CE3а [27]. Также препарат 
применяют для предотвращения рецидива после 
операции или метода PAIR (Puncture, Aspiration, 
Injection, Reaspiration) [28]. Бензимидазол про-
тивопоказан пациентам с кистой, подверженной 
риску разрыва, женщинам в раннем периоде 
бере менности [29]. Если альбендазол неперено-
сим или противопоказан, альтернативой служит 
мебендазол. Используется в дозе 40–50 мг/кг 
3 раза в день ежедневно с продуктами, богатыми 
жирами [30].

Оперативный метод лечения. Все более широ-
кое применение в клинической практике полу-
чают минимально инвазивные вмешательства: 
лапароскопические, чрескожные с ультразвуко-
вой навигацией и операции из мини-доступа 
[4, 5, 9, 31].

Пункционный метод лечения под контролем 
УЗИ обозначают аббревиатурой PAIR (см. выше). 
Преимуществами являются малая травматич-
ность, возможность многократного повторения 
процедуры, возможность выполнения проце-
дуры под местной анестезией в амбулаторных 
условиях, рентабельность, сокращение сроков 
пребывания в стационаре, более низкий уровень 
смертности, чем при оперативном лечении. 

Недостатками PAIR являются трудность эва-
куации густого содержимого кисты через иглу 
или катетер небольшого диаметра, особенно при 
наличии дочерних кист, трудности полной 
фрагмен тации и удаления хитиновой оболочки, 
невозможность удаления фиброзной оболочки, 
иногда невозможность пункции кисты ввиду 
отсут ствия безопасной траектории пункции 
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[4–5, 32–33]. Противопоказаниями к процедуре 
являются инфицированные кисты, поверхност-
но расположенные кисты, которые сообщаются 
с желчными протоками, кисты в опасных или 
недоступных зонах печени.

Антипаразитарными средствами, используе-
мыми при PAIR, являются в основном 20% NaCl 
и 95% этиловый спирт. Профилактика альбенда-
золом до и после PAIR является обязательной 
[4, 5, 32, 34].

Осложнениями PAIR являются билиарные 
свищи, склерозирующий холангит, анафилак-
тические реакции, вторичный эхинококкоз. PAIR 
следует выполнять только опытным врачам, 
в учреждениях, обладающих необходимыми ле-
карствами и реанимационным оборудованием 
на случай развития анафилактического шока 
(до 30%) [33, 35–36]. Несмотря на совершенство-
вание пункционных методов, соблюдение правил 
абластичности при выполнении операции, вне-
дрение различных химических и физических 
мето дов воздействия на паразита, частота реци-
дива заболевания остается высокой и достигает 
12–33% [37].

Лапароскопическая операция при эхинокок-
козе печени является технически сложной хирур-
гической процедурой и требует должной квали-
фикации хирурга. Проводят такую операцию 
после консервативного лечения альбендазолом 
в течение одного месяца [38–39]. Преиму-
ществами лапароскопического метода перед тра-
диционными являются малая травматичность, 
ранняя активизация больных, меньшая продол-
жительность пребывания в стационаре, редкость 
инфекционных осложнений, возможность пол-
ноценного осмотра брюшной полости и внут-
ренней поверхности кисты для обнаружения до-
черних кист и цистобилиарных свищей. 

Недостатком лапароскопического вмешатель-
ства является доступность только поверхностно 
расположенных кист на передней поверхности 
печени, обсеменение в брюшную полость. 
Вследствие попадания гидатидной жидкости на 
брюшину помимо рецидива нередки и систем-
ные аллергические интраоперационные ослож-
нения, порой тяжелые – вплоть до комы. 
Значительной (до 30%) оказывается и частота 
раннего рецидива через полгода после операции, 
что также указывает на явную связь с дефектом 
вмешательства [36].

Противопоказания к лапароскопической 
эхино коккэктомии: беременность и отказ от 
контрацепции в ближайшие месяцы после вме-
шательства ввиду обязательного лечения альбен-
дазолом; морбидное ожирение (ИМТ >40 кг/м2); 
выраженные побочные эффекты альбендазола 
при дооперационном его применении.

Открытую эхинококкотомию проводят при 
обнаружении большой кисты с множеством 

“бухт” и “выростов”, а также если развилось на-
гноение кисты, протекающее по типу абсцесса 
печени со значительной общей воспалительной 
реакцией [1]. Оставление фиброзной капсулы 
не только увеличивает риск рецидива заболева-
ния, но и существенно увеличивает вероятность 
развития послеоперационных осложнений, 
связанных с остаточной полостью [20, 36]. 
Несмотря на совершенствование способов вме-
шательства, соблюдение правил абластичности, 
внедрение различных химических и физичес-
ких методов воздействия на паразита, частота 
рецидива заболевания остается высокой и до-
стигает 12–33% [9].

Иссечение паразитарной кисты с фиброзной 
капсулой (перицистэктомия) показано при ос-
ложненных формах эхинококкоза, особенно 
при значительном обызвествлении фиброзной 
капсулы паразита. Полное удаление кисты 
с фиб розной капсулой – более радикальное вме-
шательство, поскольку более надежно преду-
преждает рецидив заболевания, а современные 
методы гемостаза позволяют осуществлять вме-
шательство с минимальной кровопотерей [1]. 
В настоящее время перицистэктомию считают 
стандартом хирургического лечения при эхино-
кокковых кистах печени. Перицистэктомия 
должна быть использована только при краевом 
расположении кист, когда киста окружена па-
ренхимой лишь частично [39–40].

Преимущество перицистэктомии в первую 
очередь обусловлено удалением фиброзной кап-
сулы – ее удаление, несомненно, увеличивает 
радикальность операции и уменьшает вероят-
ность развития осложнений. Некоторые авторы 
основным недостатком перицистэктомии счита-
ют технические трудности удаления фиброзной 
капсулы, сопряженные с возможным поврежде-
нием крупных печеночных вен и внутрипеченоч-
ных протоков [41]. Многие авторы справедливо 
считают, что основным способом уменьшения 
частоты рецидивов до 0–4,6% являются ради-
кальные операции, предполагающие выполне-
ние перицистэктомии [42–43].

Резекция печени при эхинококкозе – наибо-
лее радикальная операция, позволяющая в наи-
большей степени предупредить возникновение 
рецидива заболевания [2]. Резекцию печени вы-
полняют при практически полном замещении 
доли печени эхинококковой кистой больших 
размеров или при множестве эхинококковых 
кист в одной доле печени [8]. Атипичную резек-
цию выполняют при поверхностном расположе-
нии кисты, отсутствии контакта с крупными 
кровеносными сосудами и желчными протоками 
[44]. Резекционные вмешательства имеют свои 
достоинства и недостатки, выбор техники осу-
ществляет специалист. При атипичных операци-
ях, когда иссекают только пораженную паренхи-
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му, сохраняется большая часть печени, суще-
ствует опасность кровотечения. В редких 
ситуациях она приводит к внутреннему кровоте-
чению в раннем послеоперационном периоде. 

Антипаразитарные средства. В настоящее 
время наиболее часто применяют следующие 
гермицидные препараты: гипертонический рас-
твор поваренной соли (15–30%), этиловый спирт 
(70–96%), раствор хлоргексидина (0,5–1%) 
в этиловом спирте, перекись водорода (3%). Эти 
препараты менее токсичны, чем формалин. 
Применение 2–5% раствора формалина в глице-
рине нередко сопровождается образованием ин-
фильтратов, тахикардией, снижением артери-
ального давления, признаками токсического 
шока и т.д. [40]. Также есть такие антипаразитар-
ные средства, как ивермектин, празиквантел 
и бензимидазол, но их эффективность и безо-
пасность должны быть еще изучены [45]. Выра-
женную гермицидную активность проявили 
80–100% глицерин и 30% гипертонический рас-
твор хлорида натрия, которые вызывали гибель 
зародышевых элементов на 5–7-й минуте экспо-
зиции. Однако внутри формирующихся мелких 
кист, не имеющих связи с основной кистой 
(то есть изолированных), эти препараты своего 
действия не оказывали [40]. По данным ВОЗ, 
спирт (70–95%), солевой гипертонический рас-
твор (15–20%), раствор цетримида (0,5%) явля-
ются наименее токсичными. Для оптимальной 
эффективности время экспозиции химического 
агента не должно превышать 15 мин [46].

Осложнения. Основными видами осложнений 
множественного эхинококкоза печени являются 
нагноение кисты и прорыв в соседние органы и 
ткани. Но осложнения могут возникать и при 
консервативном лечении. Большие дозы аль-
бендазола, используемые для химиотерапии эхи-
нококкоза, и длительные курсы лечения могут 
способствовать развитию осложнений, связан-
ных с токсическим действием препарата, – лей-
копении и агранулоцитоза, токсического гепати-
та, лихорадки, алопеции и др., в ряде наблюде-
ний ведущих к летальному исходу [37].

 Обсуждение
В Казахстане отмечен постепенный рост 

забо леваемости эхинококкозом печени. При 
анализе данных литературы тенденции к суще-
ственному уменьшению частоты рецидивного 
эхинококкоза не выявлено. Также приведены 
достаточно тревожные показатели частоты реци-
дива заболевания после хирургического лечения, 
достигающего 16,2% в Турции, 19,4% в Греции, 
16,7% в Объединенных Арабских Эмиратах 
[47–48].

Эхинококкоз печени, оставаясь достаточно 
распространенным заболеванием, требует своев-
ременной диагностики. Предпочтение отдают 

УЗИ, МРТ. Диагноз основывают на ультразвуко-
вой классификации стадии развития эхинокок-
ковой кисты при цистном эхинококкозе (ВОЗ, 
2003, 2010) [10–12, 31, 34]. При этом выявление 
кистозных образований практически всегда 
требует  проведения серологических реакций на 
эхинококкоз [14, 15, 31].

После верификации диагноза при необходи-
мости консервативного стационарного лечения 
пациентов госпитализируют в инфекционный 
стационар, при его отсутствии – в терапевти-
ческий. При отсутствии эффекта от лечения 
альбендазолом (нет уменьшения размеров кисты 
и переход стадий СЕ1 и СЕ2; СЕ3а и СЕ3b 
в С4-С5 при УЗИ), развитии осложнений даль-
нейшая лечебная тактика должна быть опреде-
лена в пользу хирургического лечения после 
консультации хирурга [31, 34, 46, 49].

Все миниинвазивные и открытые хирургиче-
ские вмешательства при цистном эхинококкозе 
печени следует проводить в условиях хирургиче-
ского стационара. Пункционное лечение при 
эхинококкозе печени необходимо применять по 
строго определенным показаниям [4, 5, 33, 37]. 
Чрескожные вмешательства более универсальны 
и весьма перспективны, но именно о них ведутся 
многочисленные дискуссии. Применение ми-
нимально инвазивных технологий позволяет 
увеличить эффективность лечения также у наи-
более тяжелой категории больных с сочетанным 
эхинококкозом легких, печени, селезенки, 
сердца, головного мозга. Комплексный подход с 
применением минимально инвазивных техно-
логий у этой группы больных еще более оправ-
дан, поскольку позволяет в большинстве наблю-
дений избежать комбинированных операций, 
сопряженных с высокой травматичностью [4, 5, 
6, 33, 37, 50]. Пункционное лечение в настоящее 
время считается допустимым при первичном 
неосложненном эхинококкозе печени. Тем не 
менее метаанализ современных публикаций 
в Cochrane Database System Review за 2011 г., 
как и в предыдущих аналогичных обзорах, не 
выявил достаточного числа доказательных ис-
следований, подтверждающих эффективность 
PAIR в лечении неосложненного эхинококкоза 
печени [49, 50].

Лапароскопические методы применимы толь-
ко при экстрапаренхиматозной локализации 
кисты, при этом вмешательство в задних сег-
ментах печени представляет значительные труд-
ности и имеет высокий риск контаминации 
брюшной полости [38–39]. Многие авторы 
справедливо считают, что основным способом 
уменьшения частоты рецидива до 0–4,6% явля-
ются радикальные операции, предполагающие 
выполнение перицистэктомии, поскольку кон-
сервативные методы хирургического лечения 
(наружное дренирование, марсупиализация, 
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оментопластика) приводят к рецидиву, частота 
которого достигает 25–30,4% [42, 43, 49]. Кроме 
того, как показывает наш опыт, выполнение опе-
раций в радикальном объеме существенно умень-
шает частоту осложнений, связанных с остаточ-
ной полостью, по сравнению с эхинококкэкто-
мией без удаления фиброзной оболочки. Для 
интраоперационной обработки гидатидных кист 
необходимы высокоэффективные гермициды 
для предотвращения рецидива заболевания после 
операции. Наиболее надежными и пригодными 
для практического применения оказались 80–
100% глицерин и 30% раствор хлорида натрия 
[40, 46, 50].

Описано множество схем медикаментозного 
воздействия на эхинококкоз, наиболее эффек-
тивным и общепринятым препаратом, воздей-
ствующим на гидатидозный эхинококк, признан 
альбендазол. В последние годы препарат находит 
все более широкое применение также и в каче-
стве самостоятельного метода лечения при кис-
тах размерами до 50 мм [28–29].

 Заключение 
Методом выбора в лечении больных эхино-

коккозом следует считать минимально инвазив-
ные вмешательства с внедрением комплексного 
подхода, включающего применение до- и после-
операционной противогельминтной терапии.
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