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Эхинококкоз остается одним из наиболее распространенных паразитарных заболеваний в мире. Основным 

методом лечения при эхинококкозе является хирургический. Залогом эффективного лечения считают квали-

фицированное хирургическое вмешательство, интраоперационное применение гермицидов с доказанной 

эффективностью и назначение послеоперационной противорецидивной медикаментозной терапии. Мини-

инвазивные технологии все шире применяют в клинической практике, при этом к открытым вмешательствам 

прибегают, как правило, в поздней стадии заболевания, при развитии осложнений. Однако в литературе 

по-прежнему встречаются сообщения о применении необоснованно радикальных вмешательств и использо-

вании гермицидов, не имеющих доказанной эффективности. Авторы первыми стране применили чрескожное 

лечение при эхинококковой кисте в 1986 г., совокупный опыт превышает 600 наблюдений. В статье с учетом 

собственного опыта обобщены и представлены современные подходы к лечению больных эхинококкозом 

с акцентом на применении мини-инвазивных технологий.
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Echinococcosis remains one of the most common parasitic diseases in the world. The primary treatment for 

echinococcosis is surgical. Qualified surgical intervention, intraoperative use of germicide with proven efficiency and 

prescription of post-operative anti-relapse pharmacological therapy are keys to effective treatment. Minimally 

invasive technologies are increasingly being used in clinical practice, with open interventions generally being used late 

in the onset of complications. However, there are still reports of unduly radical surgery and use of germicide without 

proven efficiency. The authors were the first in the country to use percutaneous treatment for hydatid cyst in 1986, 

with a cumulative experience of over 600 cases. The article generalizes and presents modern approaches to the 

treatment of patients with echinococcosis, with an emphasis on the application of minimally invasive technologies.
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 Вве де ние
В последние годы происходит постепенное 

улучшение диагностики эхинококкоза. Внедрение 
в клиническую практику эффективных диагно-
стических методов (УЗИ, МРТ, МСКТ), чрескож-
ных мини-инвазивных технологий (МИТ) под 
контролем УЗИ, лапароскопических операций, 
вмешательств из мини-доступа и их разумных со-
четаний приводит к постепенному улучшению 
результатов лечения этой сложной категории  
больных. Накопленный специалистами опыт, 
представленный в печати, собственные результа-
ты демонстрируют заметное уменьшение травма-
тичности операций и объема кровопотери, часто-
ты послеоперационных осложнений и летально-
сти, укорочение периода госпитализации.

Заболеваемость эхинококкозом неуклонно 
растет – за прошедшие десять лет она увеличи-
лась втрое. Все чаще болезнь выявляют в неэнде-
мичных регионах, в которых врачи не могут 
иметь должной настороженности, опыта диаг-
ностики и лечения таких пациентов. Позднее 
выявление заболевания в свою очередь может 
привести к серьезным затруднениям и ошибкам 
в лечении. Оживленный интерес специалистов 
к этой проблеме в последние годы, немалое 
число публикаций, методические рекомендации 
и резолюции научно-практических форумов 
лишь подтверждают сохраняющуюся актуаль-
ность вопросов диагностики и лечения эхино-
коккоза и демонстрируют отсутствие единого 
мнения клиницистов по ряду направлений, 
в том числе в выборе оптимального метода 
хирур гического лечения. Неудовлетворенность 
хирургов и паразитологов результатами лечения 
при эхинококкозе вызывает и большая частота 
рецидива заболевания [1, 2].

 Биология паразита
Эхинококкоз является одним из наиболее тя-

желых паразитарных заболеваний, которое в сво-
ем развитии всегда проходит стадию формиро-
вания кист. Цикл жизни Echinococcus granulosus 
характеризуется сменой хозяев: промежуточные 
хозяева – человек (биологический тупик в жизни 
паразита), сельскохозяйственные животные, 
грызуны, окончательные – плотоядные живот-
ные. Заражение человека обычно происходит 
при контакте с собакой или при употреблении 
в пищу загрязненных овощей и воды. Мясные 
продукты играют минимальную роль в заболева-
емости эхинококкозом, поскольку сельскохо-
зяйственные животные являются промежуточ-
ными хозяевами, а термическая обработка мяса 
практически всегда приводит к гибели паразита. 
Бытующее по-прежнему мнение о возможности 
заражения от больного человека, распростра-
ненное даже среди медицинских работников, 
является ошибочным [2].

Большинство яиц паразита задерживается в 
печеночных синусоидах, поэтому от 54–84% 
эхинококковых кист (ЭК) развивается именно 
в печени. Однако малая часть яиц, пройдя 
через печеночные синусоиды, способна попасть 
в сердце и далее в малый и большой круг крово-
обращения [3–7]. Сочетанные формы заболева-
ния выявляют в 10–18% наблюдений.

Из зародыша эхинококка медленно развива-
ется материнская киста, представляющая собой 
пузырь, заполненный жидкостью (рис. 1). 
Стенка ЭК состоит из двух оболочек: наружной 
кутикулярной и внутренней герминативной 
(заро дышевой). Учитывая, что кутикулярная 
и герминативная оболочки макроскопически 
представлены единой капсулой, в литературе 
они объединены понятием “хитиновая оболоч-
ка”. Снаружи ЭК окружена плотной соедини-
тельнотканной фиброзной капсулой, которая 
является своеобразной защитной реакцией про-
межуточного хозяина от продуктов метаболизма 
эхинококка. Фиброзная капсула также несет 
скелетную функцию, предохраняя паразита от 
механических повреждений, и защитную от не 
прекращающейся на всем протяжении инвазии 
“иммунной атаки” хозяина [1, 7].

 Классификация и диагностика
Классификация эхинококкоза претерпела 

значительные изменения. В свое время различ-
ные ее варианты предлагали А.В. Мельников, 
К.Ц. Камалова, Ю.Л. Шевченко [8] и другие ав-
торы. В 1981 г. H.A. Gharbi предложил, вероятно, 
наиболее удачную классификацию, основанную 
на ультразвуковых особенностях различных ста-
дий эволюции ЭК. В 2003 г. рабочая группа экс-
пертов ВОЗ взяла за основу классификацию 
H.A. Gharbi и опубликовала свой вариант, реко-
мендованный для использования в клинической 

Рис. 1. Ультразвуковая сканограмма. Эхинококковая 
киста CL левой доли печени.

Fig. 1. US-scan. Hydatid cyst CL of the left lobe of the liver. 
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практике. Окончательный вид классификация 
WHO-IWGE приобрела в 2010–2017 гг. [9–11]:

CL – кистозное образование;
CE1 – однокамерная киста с патогномонич-

ными признаками эхинококковой;
СЕ2 – ЭК с дочерними кистами;
СЕ3а – ЭК с признаками начавшейся гибели 

(отслоившаяся хитиновая оболочка);
СЕ3b – материнская киста с признаками ги-

бели и дочерними кистами;
СЕ4 – погибшая киста с негомогенным со-

держимым в виде “клубка шерсти” (рис. 2);
СЕ5 – погибшая киста с толстой кальциниро-

ванной капсулой.
Определенные трудности в ранней диагно-

стике эхинококкоза связаны со скудной симпто-

матикой заболевания. Клиническая практика 
свидетельствует, что неосложненная ЭК способ-
на годами развиваться в организме человека без 
явных клинических проявлений. В связи с этим 
большинство кист выявляют случайно при дис-
пансеризации, профилактическом осмотре и об-
следовании по поводу других заболеваний, либо 
больные обращаются за медицинской помощью 
при возникновении клинических симптомов, 
когда паразитарная киста достигает значитель-
ных размеров вплоть до сдавления соседних 
орга нов или прорыва в различные полости орга-
низма [1, 7].

УЗИ является ведущим инструментальным 
методом диагностики эхинококкоза. Метод по-
зволяет выявлять ЭК от 10 мм. При УЗИ ЭК 
представляет собой гипоэхогенное или анэхо-
генное образование с двойным контуром, что 
обусловлено наличием хитиновой и фиброзной 
оболочек с лимфатической “щелью” между 
ними. Патогномоничными только для ЭК при-
знаками являются ленточная гиперэхогенная 
структура в просвете кисты (отслоившаяся хити-
новая оболочка) и дополнительные кистозные 
включения – дочерние кисты (рис. 3) [2, 7].  

Важно отметить, что при молодом возрасте 
кисты, когда ее диаметр не превышает 30–40 мм, 
эти признаки слабо выражены, что чрезвычайно 
затрудняет дифференциальную диагностику. 
В таких ситуациях незаменимы КТ или МРТ, 
которые позволяют в большинстве наблюдений 
выявить характерные для паразитарных кист 
признаки в виде двойного контура стенки 
(рис. 4) и другие характерные особенности в за-
висимости от стадии развития заболевания. 
Помимо дифференциальной диагностики, при 
КТ и МРТ выявляют внепеченочные кисты, 

Рис. 2. Ультразвуковая сканограмма. Эхинококковая 
киста СЕ4 (указана стрелкой).

Fig. 2. US-scan. Hydatid cyst CE4 (arrow). 

Рис. 3. Ультразвуковая сканограмма. Эхинококковая киста: а – отслоившаяся хитиновая оболочка в кисте (СЕ3а); 
б – множественные дочерние кисты (СЕ2).

Fig. 3. US-scan. Hydatid cyst: а – detached chitin membrane in cyst (CE 3a); б – multiple daughter cysts (CE2).

а б



80

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2021, том 26, №4           ANNALS OF HPB SURGERY, 2021, Vol. 26, N 4

уточняют распространенность процесса, син-
топию кисты с крупными сосудами и желчны-
ми протоками, а также рассчитывают объем 
интактной ткани печени, что в конечном итоге 
обеспечивает выбор оптимального объема хи-
рургического вмешательства [12, 13]. В ряде 
ситуаций следует прибегнуть к МР-
холангиографии для уточнения топо графии 
кисты, желчных протоков и крупных сосу дов, 
выявления цистобилиарных свищей, причины 
механической желтухи и признаков желчной 
гипертензии. Иногда возникает необходимость 
в ЭРХПГ для уточнения характера поражения 
желчных протоков и их санации.

Лабораторные методы исследования при 
эхино коккозе не являются специфичными и 
позволяют получить лишь вспомогательную ин-
формацию [7]. Едва ли не решающее значение 
в диагностике имеют иммунологические иссле-
дова ния – выявление в крови специфических 
антител к эхинококку с помощью реакции им-
муноферментного анализа (ИФА). При актив-
ном процессе большой уровень специфических 
антител обнаруживают у 95% больных. Антитела 
повышены при локализации живых кист пара-
зита в печени и органах брюшной полости и за-
брюшинной клетчатке, при множественном 
эхинококкозе и сочетанном поражении не-
скольких внутренних органов человека. Малую 
концентрацию специфических антител отмеча-
ют в раннем периоде заболевания и в поздней 
его стадии, при обызвествлении стенки кисты 
[1, 7, 11].

 Эволюция методов хирургического 
    лечения эхинококкоза

Наиболее распространенным методом лече-
ния больных эхинококкозом остается хирурги-
ческое вмешательство. Разработано 4 типа ос-
новных вмешательств: традиционные открытые, 
лапароскопические, операции из мини-доступа 
и мини-инвазивные чрескожные под контролем 
УЗИ. Однако выбор метода и наиболее эффек-
тивного объема вмешательства остается одной 
из причин дискуссий. Отсутствие единого мне-
ния порождает представление о том, может ли 
фиброзная капсула нести в себе зародышевые 
элементы и являться причиной рецидива заболе-
вания. Такие исследователи, как Г.А. Массали-
тинов и Н.И. Напалков, указывали, что сколексы 
могут сохраняться в фиброзной капсуле и парен-
химе печени. О возможном выходе зародышевых 
элементов за фиброзную капсулу имеются сведе-
ния в работах А.З. Вафина, В.А. Журавлева, 
В.А. Кубышкина, F.R. Vicary. Это обусловливает, 
по мнению авторов, необходимость удаления 
ЭК вместе с фиброзной капсулой [14].

В свою очередь Ю.С. Гилевич и Ю.В. Русакова 
отмечали, что при живом паразите кутикулярная 
оболочка непроницаема для сколексов и эхино-
коккэктомия с сохранением фиброзной капсулы 
является радикальной операцией. О малой веро-
ятности рецидива, связанного с сохранением 
фиброзной капсулы, свидетельствуют и резуль-
таты исследования Ф.Г. Назырова и соавт. 
[15, 16]. Ими установлено, что лишь 26,6% реци-
дивов эхинококкоза пришлось на зону первич-

Рис. 4. Эхинококковая киста правой доли печени: а – нативная компьютерная томограмма,  аксиальная плоскость, 
ЭК (указана стрелкой) с включениями кальция (указаны пунктирной стрелкой); б – магнитно-резонансная томограм-
ма, Т2 ВИ с подавлением сигнала от жировой ткани, аксиальная плоскость, ЭК (указана стрелкой), видна отслоивша-
яся паразитарная стенка (указана пунктирной стрелкой). 

Fig. 4. Hydatid cyst on the right lobe of the liver: а – native CT, axial plane, hydatid cyst (arrow) with calcium inclusions (dotted 
arrow); б – MRI, T2-WI with suppression of the signal from adipose tissue in the axial plane, hydatid cyst (arrow), a detached 
parasitic wall (dotted arrow) is visible.

а б
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ной локализации ЭК. Более чем в 60% наблюде-
ний рецидив развился в удаленных от первично-
го очага сегментах и противоположной доле 
печени. В связи с этим можно предположить, 
что рецидив связан не с сохранением фиброзной 
капсулы, а с тех ническими погрешностями, до-
пускаемыми во время операции, первично-мно-
жественными инвазиями или повторным зара-
жением. Также результатами целого ряда много-
центровых исследований отдаленных результатов 
хирургического лечения эхинококкоза показа-
но, что на частоту рецидива эхинококкоза влия-
ет в первую очередь не способ операции, а тща-
тельность ее выполнения: строгое соблюдение 
принципов апаразитарности и антипаразитарно-
сти, применение гермицида с доказанной эффек-
тивностью. Поэтому большинство исследовате-
лей сходятся во мнении, которое совпадает и с 
нашими представлениями [2, 7, 17, 18], что ре-
шающее значение в профилактике рецидива 
имеет максимальный радикализм в отношении 
паразита, а не “радикализм” в плане объема хи-
рургического вмешательства. Вследствие этого 
резекцию печени и перицистэктомию следует 
проводить по определенным показаниям и пре-
имущественно при “старых” кистах, фиброзная 
капсула которых обызвествлена, имеет множе-
ственные трещины и не выполняет полноцен-
ную барьерную функцию [11, 19–21]. 

Что касается лапароскопических вмеша-
тельств в хирургии эхинококкоза, то они пока не 
получили широкого распространения. Связано 
это с тем, что для лапароскопической техноло-
гии доступны только поверхностно расположен-
ные кисты. Кроме того, ввиду высокого давле-
ния внутри кисты технические приспособления, 
используемые в ходе операции, зачастую не 
могут надежно предотвратить подтекание гида-
тидной жидкости в брюшную полость [7, 17]. 
Об этом свидетельствует и метаанализ M. Sokouti 
и соавт., в котором не показано преимуществ 
лапароскопических операций [22], но продемон-
стрирована большая (до 30%) частота рецидива, 
что явно указывает на технические погрешности 
вмешательства [23].

Чрескожная эхинококкэктомия, хоть и полу-
чила более широкое применение в последние 
годы, до настоящего времени сопровождается 
оживленной дискуссией. После накопления 
определенного опыта метод выполним в боль-
шинстве наблюдений. В качестве основного 
аргу мента в пользу открытых операций оппо-
ненты чрескожного вмешательства приводят не-
возможность удаления фиброзной капсулы как 
главного источника рецидива болезни. В то же 
время, как было указано, толстая капсула, при-
знаки кальциноза и микротрещин являются 
харак терными особенностями поздних стадий 
развития эхинококкоза – CE4 и CE5, при кото-

рых применение чрескожных методов малообо-
снованно и не показано.

Впервые успешное чрескожное дренирование 
рецидивной ЭК печени было выполнено 
P.R. Mue ller и соавт. в 1985 г. [24]. В дальнейшем 
N. Ben Amor и соавт. выполнили чрескожную 
пункцию и дренирование множественных ЭК 
печени у двенадцатилетней девочки [25]. 
Пункцию кисты выполняли под контролем УЗИ, 
затем аспирировали ее содержимое, вводили 
гипер тонический раствор NaCI в полость кисты 
и через 10 мин осуществляли реаспирацию жид-
кости. КТ и УЗИ, выполненные через 13 дней и 
2 мес после этой процедуры, показали полную 
инволюцию кист. Первое в нашей стране сооб-
щение о чрескожных пункциях ЭК, выполнен-
ных в Факультетской хирургической клинике 
им. Н.Н. Бурденко ММА им. И.М. Сеченова, 
сде лали О.С. Шкроб и соавт. в 1986 г. [18].

Залогом успешного выполнения чрескожной 
эхинококкэктомии является тщательное соблю-
дение методики операции: 

– доступ к кисте должен быть осуществлен 
через слой паренхимы печени;

– для первичного входа в кисту следует ис-
пользовать только комплекс “игла–катетер”;

– до полного обеззараживания кисты абсо-
лютно недопустимо применение методики 
Сельдингера, особенно на этапе первичного 
входа в кисту; именно ее применение и является 
причиной большинства осложнений вплоть до 
летального исхода (анафилаксия);

– чрезвычайно важен выбор наиболее эффек-
тивного гермицида. 

Это основные условия, обеспечивающие эф-
фективность чрескожных МИТ под контролем 
УЗИ. К настоящему времени признанными на 
тематических международных конгрессах и 
официально одобренными ВОЗ являются две 
методики – PAIR и PEVAC. Первая чрескожная 
технология – PAIR (Puncture, Aspiration, 
Injection, Re-Aspirasion) заключается в пункции 
паразитарной кисты под контролем УЗИ, аспи-
рации ее содержимого, введении в полость 
кисты герми цида и его последующей реаспира-
ции. Со временем она была модифицирована 
и появилась технология PEVAC (Рercutaneous 
Еvacua tion) [26]. Мы были пионерами в стране 
по разработке и внедрению методики PEVAC 
в 2000 г. [2]. В 2002 г. H.G. Schipper и соавт. полу-
чили аналогичные результаты при лечении па-
циентов с кистой 1–3-го типа по Gharbi мето-
дом PEVAC. По этой методике после аспирации 
и гермицидной обработки содержимого кисты 
проводят расширение пункционного канала по 
Сельдингеру для последующего удаления хити-
новой оболочки [26, 27]. При этом следует ука-
зать, что лечению по методике PAIR подлежат 
кисты небольшого размера – до 5 см включи-
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тельно. Большинство исследователей считают, 
что при таких размерах допустимо оставлять хи-
тиновую оболочку в уже обработанной кисте. 
Здесь уместно напомнить, что ЭК ≤3 см подле-
жат медикаментозной терапии. При кистах >5 см 
хитиновую оболочку целесообразно удалять, для 
чего применяют PEVAC. При этом независимо 
от методики наиболее эффективны чрескожные 
МИТ при кистах CL, CE1. При кистах СЕ2 и 
СЕ3(a, b), когда имеются дочерние кисты в мате-
ринской кисте, метод также применим, но тре-
бует большего опыта. При кистах в стадии СЕ4 и 
СЕ5 – погибшая киста с негомогенным содер-
жимым (дегенеративная стадия), частичным 
кальцинозом и высокой вероятностью возмож-
ных микротрещин в капсуле – целесообразность 
чрескожной технологии представляется сомни-
тельной. В настоящее время чрескожные вмеша-
тельства в этой стадии развития заболевания 
практически не применяют. 

Всевозможные сомнительные модификации 
существующих и хорошо отработанных чрес-
кожных методик не признаны медицинским со-
обществом и, к сожалению, только вносят до-
полнительные противоречия. Например, суть 
метода PAI состоит в том, что после пункции 
кисты и аспирации ее содержимого в полость вво-
дят гермицид, который в дальнейшем не аспири-
руют [28]. Не менее сомнительной является мето-
дика N. Örmeci: из кисты аспирируют не более 2% 
ее объема и затем вводят эквивалентный объем 
раствора 95% спирта и 1% полидоканола в соот-
ношении 2:1. Авторы указывают на значительные 
преимущества такого метода по сравнению с 
PAIR. Отмечают уменьшение частоты цистоби-
лиарных свищей за счет сохранения высокого 
давления в полости кисты, лучший гермицидный 
эффект за счет сохранения спирта в полости 
кисты, уменьшение риска кровотечения, сокра-
щение продолжительности пребывания в стацио-
наре и числа рецидивов [29]. Перечис ленные 
авто рами “преимущества” весьма сомнительны 
и во многом противоречат здравому смыслу. 

Собственный опыт и анализ литературы по-
казывают, что осложнения чрескожных методик 
наиболее часто обусловлены неполным соблю-
дением техники вмешательства (см. выше). 
К определенным недостаткам метода, вероятно, 
можно отнести затруднения при эвакуации гу-
стого содержимого, фрагментации и удалении 
хитиновой оболочки [1, 2, 7, 18, 30]. Осложнения 
чрескожной технологии минимальны и преиму-
щественно касаются невыраженной анафилак-
сии во время вмешательства, частота которой, 
согласно собственному опыту, составляет 4,2%. 
По мере накопления коллективного опыта пере-
сматривают и противопоказания к чрескожным 
вмешательствам. Данные литературы, как и соб-
ственный опыт, свидетельствуют, что традици-

онные противопоказания к чрескожной эхино-
коккэктомии, такие как расположение кисты 
поверхностно, подкапсульно, близость к маги-
стральным сосудам и протокам в ткани печени, 
а также дочерние кисты внутри материнской, 
лишь несколько усложняют выполнение опера-
ции [7, 17, 19]. По мере накопления опыта их 
влияние уменьшается.

Учитывая признание чрескожных методов 
одними из современных мини-инвазивных хи-
рургических вмешательств в лечении больных 
эхинококкозом, особую актуальность приобре-
тает применение наиболее эффективных герми-
цидов для обработки кисты. В разное время 
в качестве гермицида применяли эфир, раствор 
перекиси водорода, спирт, раствор NaCl в раз-
личных концентрациях, вазелиновое масло, 
формальдегид и др. К настоящему времени до-
казанной гермицидной активностью на прото-
сколексы и ацефалоцисты обладают 80–100% 
водный раствор глицерина и 30% раствор NaCl. 
Важно подчеркнуть, что ввиду “саморазбавле-
ния” раствора NaCl и связанной с этим потери 
противопаразитарных свойств его применение 
имеет существенные недостатки, в особенности 
при чрескожном вмешательстве. Тем не менее, 
несмотря на доказанную противопаразитарную 
эффективность глицерина и многолетний опыт 
малоэффективного применения иных герми-
цидных средств, в литературе, в том числе и за-
рубежной, до сих пор встречаются примеры 
приме нения недостаточно эффективных препа-
ратов, перечисленных выше [17]. Предложены 
и весьма экзотические растворы для обработки 
кисты, такие как глутаровый альдегид и экстракт 
чеснока [31, 32].

Обнадеживающими, на наш взгляд, являются 
исследования по применению гипохлорита на-
трия (NaOCl) в качестве гермицидного препара-
та. Авторы сообщают, что при многократной 
обработке полости кисты отмечена деструкция 
и фрагментация хитиновой оболочки материн-
ской и дочерних кист, что существенно облегча-
ло удаление хитиновой оболочки [33]. 

Не меньшую актуальность представляет и так 
называемая неоадъювантная терапия перед хи-
рургическим вмешательством. У многих исследо-
вателей сложилось однозначное мнение, 
что пред операционная химиотерапия показана 
только при разрыве кисты либо имеющихся кли-
нико-инструментальных признаках, указываю-
щих на возможные микроразрывы капсулы с 
проникновением зародышевых элементов за 
пределы кисты. При этом схема терапии оконча-
тельно не выработана, но считают достаточным 
одно- или двухнедельного курса с последующим 
оперативным вмешательством. В то же время 
целесо образность послеоперационной химиоте-
рапии не вызывает противоречий. Она одно-
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значно обязательна к применению независимо 
от используемой хирургической технологии. Эти 
положения закреплены и в резолюции Конгресса 
Ассоци ации гепатопанкреатобилиарных хирур-
гов стран СНГ 2014 г., в которой указано, что 
сочетание операции (традиционной или мини-
инвазивной) с последующей противорецидив-
ной химиотерапией является самым эффектив-
ным методом лечения при эхинококкозе. 
Наиболее действенным и общепринятым пре-
паратом для противорецидивной терапии счита-
ют альбен дазол и его аналоги. В систематиче-
ском обзоре и метаанализе 2018 г. установлено, 
что альбендазол в качестве противорецидивного 
препарата показывает лучший результат, чем ме-
бендазол. Вероятно, сочетание альбендазола и 
празиквантела более эффективно, чем моноте-
рапия альбендазолом, однако разовая и курсовая 
дозы празиквантела пока не установлены [34]. 
Поэтому вызывает большое сожаление, что хи-
рурги до сих пор не очень охотно рекомендуют 
больным послеоперационное противорецидив-
ное медикаментозное лечение, необоснованно 
считая препарат чрезвычайно токсичным. 
В своей клинической практике назначаем три 
курса альбендазола 10 мг/кг по стандартной 
схеме – 28 дней с перерывом в 14 дней. В послед-
ние годы большую эффективность показала 
схема приема той же дозы препарата в течение 
60 дней с последующим перерывом в 14 дней 
и продолжения приема еще в течение 30 дней.

Учитывая все более широкое внедрение 
в практику видеоэндоскопических и чрескож-
ных вмешательств, открытые операции при 
эхино коккозе находят все меньшее применение. 
Необходимость в большой, травматичной от-
крытой операции возникает при обсеменении 
брюшной полости после методологически не-
верно выполненного лапароскопического или 
чрескожного вмешательства под УЗ-наведением 
либо при развитии осложненных и кальциниро-
ванных кист СЕ4 и СЕ5. Обобщая современные 
тенденции в выборе метода хирургического ле-
чения эхинококкоза печени, следует отметить, 
что они характеризуются постепенным смеще-
нием в сторону малотравматичных технологий 
в последовательности: “идеальная” эхинококк-
эктомия – резекция печени – перицистэктомия 
– МИТ под контролем УЗИ.

Представляется весьма важным мультидис-
циплинарный подход в определении тактики 
лечения каждого пациента с участием хирурга-
гепатолога, специалиста по ультразвуковой диаг-
ностике, рентгенолога и паразитолога, в чем мы 
солидарны с другими авторами [20, 34, 35].

 Заключение
Таким образом, эхинококкоз является слож-

ным заболеванием, требующим от врача просве-

щенной настороженности, хороших знаний и вы-
сокой квалификации. Трудности диагностики, 
связанные со скудной клинической картиной 
и отсутствием патогномоничных симптомов за-
болевания, компенсируются высокой эффек-
тивностью сочетанного применения УЗИ и КТ 
в комплексе с серологическими тестами. При 
необходимости прибегают к МР-холангио гра-
фии. Пациенты с установленным диагнозом 
эхинококкоза должны быть направлены в хирур-
гический стационар, специалисты которого 
обла дают опытом лечения этой категории 
больных. Динамическое наблюдение таких па-
циентов категорически недопустимо. Пациенты 
с небольшими кистами (≤3 см) подлежат меди-
каментозному лечению. В остальных наблюде-
ниях показан тот или иной вариант хирургиче-
ского вмешательства (дифференцированный 
подход): при кистах CL, CE1, СЕ2 и СЕ3 предпо-
чтительно чрескожное вмешательство под кон-
тролем УЗИ; в поздней стадии развития (СЕ4 и 
СЕ5), при частичном кальцинозе и большой ве-
роятности микротрещин в капсуле кисты, пока-
заны открытые вмешательства – перицистэкто-
мия или резекция печени. Выбор лапароскопи-
ческой технологии, равно как и мини-доступа, 
в большой степени зависит от локализации 
кисты (передние сегменты печени). Обяза тель-
ным является мультидисциплинарный подход 
с выработкой индивидуальной лечебной про-
граммы, комплексное лечение, включающее 
применение послеоперационной противореци-
дивной медикаментозной терапии.
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