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Эхинококкоз: диагностика и современные методы лечения

Введение
 Гиппократ в своих сочинениях писал о «jecur aqua 

repletum» – печени, наполненной водой, и для лечения 

этого заболевания (скорее всего имелся в виду эхино-

коккоз) предлагал каленым железом прожигать ткани 

брюшной стенки для удаления жидкости, переполняю-

щей печень [1]. Лишь в 1801 г., когда была изолирована 

половозрелая форма Taenia echinococcus, Rudolphi ввел 

термин «эхинококк».

 Наиболее распространены Echinococcus multilocularis 

и Echinococcus granulosus. В западной литературе чаще 

используют термин «эхинококкозы», под которым под-

разумевается генетическое единство паразитов, вызы-

вающих заболевание. В России и странах СНГ принято 

изначальное их деление на альвео- и эхинококкоз. Аль-

веококкоз встречается обычно только у человека, имеет 

инфильтративный рост, подобный раковому процессу, 

и практически никогда не приводит к возникновению 

кистозных образований. Эхинококкозом болеют чело-

век и сельскохозяйственные животные, и он всегда про-

ходит стадию формирования кист.

Диагностика и лечение больных эхинококкозом 

за последние 30 лет претерпели большие изменения. 

Выявлены многие морфологические особенности па-

разита, определена стратегия сохраняющей хирургии 

эхинококкоза.

Эпидемиология
 О географической распространенности заболева-

ния может свидетельствовать тот факт, что оно не вы-

явлено только в Арктике и Антарктике. Заболеваемость 

напрямую связана с санитарной культурой и достигает 

максимума у населения в регионах, где годовая темпера-

тура составляет около 10–20 °С. В экономически разви-

тых странах рост заболеваемости в основном обусловлен 

иммиграцией и туризмом. Неосведомленность врачей в 

проблеме эхинококкоза приводит к поздней диагности-

ке, отсутствию санитарно-профилактических мер и как 

следствие – к неадекватному лечению больных эхино-

коккозом.

Патогенез и патоморфология
Эхинококкоз относится к одному из наиболее тя-

желых паразитарных заболеваний. Возбудитель его – 

цепень Echinococcus granulosus, который паразитирует у 

собак. В круг промежуточных хозяев паразита попадают 

человек и сельскохозяйственные животные.

Заражение собак происходит при поедании ими 

внутренностей животных с эхинококковыми киста-

ми. Находящиеся в кисте зародышевые элементы 

(протосколексы и ацефалоцисты) прикрепляются 

к стенке тонкой кишки собаки и вырастают в поло-

возрелых особей. Созревшие членики, содержащие 

400–800 яиц эхинококка (онкосферы), отрываются 
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от брюшка; инфицированные фекалии собак загряз-

няют их шерсть, траву и землю; яйца попадают в ки-

шечник овец, свиней, верблюдов и т.д.

Человек может заразиться при поглаживании соба-

ки, употреблении в пищу загрязненных овощей. Роль 

мясных продуктов следует признать минимальной, 

так как и человек, и сельскохозяйственные животные 

являются промежуточными хозяевами, а термическая 

обработка мяса практически всегда приводит к гибели 

паразита. Возможность заражения через мясо играет 

роль только у людей, занятых в забое скота, разделке 

мяса и шкур. Распространенное даже среди медицин-

ских работников мнение о возможности заражения 

здорового человека от больного не доказано.

Онкосфера покрыта оболочкой, которая раство-

ряется под действием желудочного сока. Высвободив-

шиеся паразиты пробуравливают слизистую оболочку 

кишечника и через систему воротной вены попада-

ют в печень. Задержавшись в печеночных синусои-

дах, они развиваются в зрелую кисту. Таким образом, 

в печени происходит формирование от 54 до 84% эхи-

нококковых кист. Отдельные онкосферы проходят 

печеночный барьер и через правые отделы сердца по-

падают в легочное капиллярное русло, что в 15–20% 

наблюдений сопровождается образованием легочных 

кист. В 10–15% случаев после преодоления легочно-

го барьера паразит попадает в большой круг крово-

обращения, и атаке подвергаются все органы и ткани 

человека [2]. На сегодняшний день пока отсутствует 

описание случаев эхинококкоза зубов, ногтей и волос.

Из зародыша эхинококка медленно развивается 

материнская киста, имеющая вид пузыря, заполнен-

ного жидкостью. Жидкость представляет транссудат 

сыворотки крови и обладает антигенными свойства-

ми. При попадании ее в кровеносную систему у боль-

ного может произойти возникновение эозинофиль-

ной реакции и/или анафилактического шока.

Орган, в который попала онкосфера, образует во-

круг развивающейся кисты фиброзную капсулу, кото-

рая состоит из 3 слоев клеток. Внутренний (гладкий) 

слой представлен веретенообразными, средний – 

овальными соединительно-тканными клетками, на-

ружный – соединительно-тканными фибриллами [3]. 

Нередко в толщине фиброзной капсулы происходит 

отложение солей кальция, в ряде случаев имеет место 

обызвествление всей капсулы.

Стенка эхинококковой кисты состоит из 2 оболо-

чек: наружной кутикулярной (хитиновая) и внутрен-

ней герминативной (зародышевая). Кутикулярная 

оболочка – продукт экскреции клеток герминативной 

оболочки, близкой по химической природе к хитину 

насекомых. Оболочка непроницаема для микрофло-

ры, белков хозяина и выполняет функцию полупро-

ницаемой мембраны, обеспечивая доступ к паразиту 

низкомолекулярных питательных веществ и предо-

храняя клетки герминативной оболочки от воздей-

ствия неблагоприятных факторов хозяина [4, 5].

Герминативная оболочка, выполняющая все жиз-

ненные функции паразита, разделена на 3 зоны: присте-

ночную – камбиальную, среднюю – зону известковых 

телец и внутреннюю – зону выводковых капсул с фор-

мирующимися зародышевыми элементами (протоско-

лексы и ацефалоцисты). После созревания выводковой 

капсулы происходит ее разрыв, зародышевые элементы 

под действием гравитации оседают на дно кисты и об-

разуют так называемый эхинококковый песок. В связи с 

тем что кутикулярная и герминативная оболочки внешне 

представлены единой капсулой, в литературе их объеди-

няют единым понятием – хитиновая оболочка.

Между фиброзной капсулой и кутикулярной обо-

лочкой остается микроскопическая щель, наполненная 

лимфой, из которой паразит получает питательные ве-

щества. Таким образом, обе оболочки эхинококка тесно 

примыкают друг к другу, но не срастаются между собой, 

оставляя потенциальное щелевидное пространство, име-

ющее определенное диагностическое значение [6].

Угроза жизни материнской кисты запускает ме-

ханизмы самосохранения рода, из зародышевых 

элементов развиваются вторичные эхинококковые 

кисты, а герминативная оболочка дает эндогенное 

или экзогенное почкование. 

Из онкосфер происходят финны (эхинококки) – 

однокамерные пузыри. Через месяц они достигают 1 мм 

в диаметре. Через год величина отдельных эхинокок-

ковых кист варьирует от 2–3 до 20–30 мм и зависит от 

податливости пораженного органа и состояния самого 

паразита. Средняя скорость роста паразитарных пузы-

рей – 1–3 см в год [7].

Гидатидные кисты могут локализоваться во всех от-

делах печени. Однако чаще (50–80% наблюдений) по-

ражается правая доля, имеющая больший размер и более 

широкую ветвь воротной вены, по которой и проникает 

зародыш паразита. Инвазия левой доли печени наблюда-

ется приблизительно в 30% случаев, правой и левой вме-

сте – в 20–30% [3]. Паразитарные кисты обычно бывают 

одиночными, множественные гидатидомы встречаются 

примерно в 1/3 случаев [8].

Диагностика
Ранняя диагностика заболевания нередко представ-

ляет трудную задачу, что связано с отсутствием четкой 

симптоматики, особенно в раннем периоде, при распо-

ложении кисты в глубине органа.

Лабораторные методы исследования при эхинокок-

козе неспецифичны и дают лишь вспомогательную ин-

формацию для уточнения диагноза. В первую очередь 

это относится к эозинофилии, встречающейся в 18–83% 

наблюдений; некоторые авторы отмечают характерное 

для больных эхинококкозом повышение числа лейкоци-

тов, общего белка плазмы крови. Количество лимфоци-

тов крови обычно снижено, а содержание всех классов 

иммуноглобулинов – повышено. Интересно, что у боль-

шинства пациентов III(В) группа крови. Иммунологиче-

ские методы в диагностике эхинококкоза имеют боль-



Т Р А Н С П Л А Н Т О Л О Г И Я  2 ’  1 0
О

б
з

о
р

н
ы

е
 

с
т

а
т

ь
и

 
и

 
л

е
к

ц
и

и

20

шое, едва ли не решающее значение. Распространенный 

до последнего времени один из первых иммунологиче-

ских тестов, реакция Казони, потерял актуальность в 

связи с малой информативностью и побочными анафи-

лактическими реакциями, порой достаточно тяжелыми. 

Наиболее информативными в последние годы считают 

реакции латекс-агглютинации (РЛА) и непрямой гемаг-

глютинации (РНГА), иммуноферментный анализ (ИФА, 

ELIZA). Они практически не имеют противопоказаний 

и применимы для выявления эхинококкоза и рецидивов 

заболевания посредством неоднократного проведения. 

При одновременном использовании нескольких имму-

нологических тестов их диагностическая эффективность 

превышает 80%. Тем не менее первоначально наличие 

эхинококковой кисты должно быть заподозрено, а уж 

тогда врач направит пациента на определение специфи-

ческих реакций.

Нередко больные обращаются за медицинской по-

мощью уже на том этапе, когда паразитарная киста до-

стигает значительных размеров или возникают осложне-

ния (нагноение, прорыв в желчные пути, брюшную или 

плевральную полости и т.д.). В большинстве случаев при 

проведении профилактического ультразвукового иссле-

дования (УЗИ) обнаруживают однополостное анэхоген-

ное или гипоэхогенное образование с четкими, ровными 

стенками и симптомом дистального усиления эхосиг-

нала. Однако подобное УЗ-изображение ассоциируется 

с простой кистой печени, а типичное УЗ-изображение 

эхинококковой кисты – с многокамерным жидкостным 

образованием. В действительности живая эхинокок-

ковая киста (рис. 1) представляет однополостное жид-

костное образование, а возникновение дополнительных 

кист свидетельствует о наличии проблем с материнской 

кистой. По этой причине при выявлении при первич-

ном УЗИ жидкостного образования следует бить тревогу, 

и лучше пусть она будет учебной.

В связи с изложенным выше особую актуальность 

приобретают визуальные методы диагностики, в пер-

вую очередь УЗИ. Метод позволяет диагностировать 

паразитарные кисты небольших размеров, что дает воз-

можность чаще выполнять сберегающие вмешательства. 

Современные УЗ-аппараты, обладающие высокой раз-

решающей способностью, цветовым допплеровским 

картированием и возможностью осуществления трех-

мерной реконструкции УЗ-изображения, позволяют 

специалистам обнаружить саму кисту и оценить ее ха-

рактерные признаки.

Эхинококковая киста с гипо- или анэхогенным 

образованием характеризуется многослойным строе-

нием стенки. Хитиновая оболочка определяется как 

гиперэхогенная структура, часто имеющая гипоэхоген-

ную прослойку между герминативным и кутикулярным 

слоями. На внутренней поверхности хитиновой обо-

лочки нередко определяются множественные гиперэхо-

генные включения – эхинококковый песок. Фиброзная 

капсула при УЗИ имеет вид гиперэхогенного ободка. Она 

отделена от хитиновой оболочки гипоэхогенным слоем, 

представляющим собой лимфатическую щель.

При дуплексном сканировании кровоток в капсуле 

эхинококковой кисты и в стенках дочерних кист не опре-

деляется. Трехмерная реконструкция УЗ-изображения 

эхинококковой кисты дает возможность более точной 

дифференциации слоев ее стенки (рис. 2).

Свидетельством гибели материнской кисты 

служит отслоение хитиновой оболочки. На УЗ-

изображении она визуализируется как ленточная 

структура повышенной плотности в просвете кисты. 

Наличие дополнительных кистозных включений (до-

черние кисты) присуще только эхинококковым ки-

стам. Диагноз эхинококкоза правомочен при сочета-

нии  3 признаков.

УЗИ является одним из наиболее перспективных 

методов диагностики эхинококкоза печени (в сочета-

нии с серологическими реакциями на эхинококкоз), 

позволяющим в большинстве случаев установить 

диагноз. Однако ложноотрицательные результаты 

серологических реакций, отмечаемые более чем у 

10–20% больных, и трудности проведения дифферен-

циальной диагностики при кистах малых размеров и их 

Рис. 1. Эхограмма эхинококковой кисты правой доли печени 

(продольное и косое сканирование)

Рис. 2. Эхограмма эхинококковой кисты печени (трехмерная 

УЗ-реконструкция: четко определяется многослойность стенки



Т Р А Н С П Л А Н Т О Л О Г И Я  2 ’  1 0

О
б

з
о

р
н

ы
е

 
с

т
а

т
ь

и
 

и
 

л
е

к
ц

и
и

21

псевдоопухолевых формах при УЗИ нередко приводят 

к запоздалой диагностике и получению неудовлетвори-

тельных результатов лечения [9, 10].

В целях уточнения характера заболевания и осу-

ществления дифференциальной диагностики между 

паразитарной и непаразитарной кистами целесо-

образно проведение компьютерной (КТ) и магнитно-

резонансной томографии (МРТ). При наличии ги-

гантских эхинококковых кист и множественных 

поражений интерпретация результатов УЗИ затруд-

нена. В этих случаях возникает необходимость соче-

тания УЗИ с КТ или МРТ.

Денситометрические показатели, полученные 

в ходе проведения КТ эхинококковых кист, при 

больших размерах кисты различаются, составляя 

10–25 ед. Н (рис. 3а) при эхинококковой кисте и 

0–15 ед. Н – при непаразитарной. Это позволяет от-

личить эхинококковые кисты от непаразитарных 

и поликистоза печени даже при отсутствии других 

дифференциально-диагностических признаков. 

Плотность содержимого эхинококковой кисты 

значительно повышается ( 20 ед. Н) после гибели 

паразита [11]. Возможно наличие двухконтурности 

стенки (рис. 3б). КТ позволяет определить толщину 

фиброзной капсулы и наличие в ней кальциноза, вы-

явить участки разрушения капсулы, а иногда и выход 

дочерних кист за ее пределы (рис. 3в). Тем не менее по 

данным КТ не всегда можно точно поставить диагноз. 

Так, Е.С. Белышев и соавт. отмечают, что при псев-

досолидной форме эхинококкоза с перифокальным 

воспалением определение эхинококковой природы 

с помощью КТ затруднительно. КТ-картина может 

быть расценена как опухоль печени или абсцесс [10]. 

Ложноотрицательная диагностика обусловлена ма-

лыми размерами очагов или изоденсивностью очагов 

поражения и нормальной паренхимы органа [12].

При размерах  60 мм в диаметре стенка кисты 

слабо выражена (свидетельство молодого возраста), 

что чрезвычайно затрудняет осуществление диф-

ференциальной диагностики. Наш опыт показыва-

ет высокую информативность МРТ в диагностике 

эхинококковых кист, даже при малых их размерах. 

Одно из важнейших преимуществ МРТ – отсутствие 

лучевой нагрузки, что наряду с УЗИ делает метод не-

заменимым при использовании в детской хирургии. 

Благодаря получению четкого изображения и кар-

тины взаимоотношений с крупными сосудистыми 

и протоковыми структурами печени, окружающими 

органами и тканями можно планировать вид хирур-

гического вмешательства.

При выполнении МРТ эхинококковые кисты 

характеризуются наличием выраженных гипоинтен-

сивного (Т1-взвешенное изображение – ВИ, рис. 4а) 

и гиперинтенсивного (Т2-ВИ, рис. 4б) сигналов. Пе-

регородки в просвете кисты, стенки дочерних и вну-

чатых кист имеют гипоинтенсивный сигнал. Хитино-

вая оболочка кисты также характеризуется наличием 

гипоинтенсивного сигнала на Т1- и Т2-ВИ. При этом 

различие гипоинтенсивности фиброзной капсулы и 

хитиновой оболочки паразита создает на томограммах 

двуслойное изображение стенки кисты (см. рис. 4б). 

Линейные участки снижения интенсивности сигнала 

в просвете характерны для погибшей кисты и пред-

ставляют собой отслоившуюся хитиновую оболочку. 

Кальцинаты в стенке кисты определяются как обла-

сти отсутствия МР-сигнала, т.е. как темные участки в 

стенках с низкой или очень низкой интенсивностью 

сигнала. Отхождение мелких кист от основного об-

разования выглядит как периферическое повышение 

сигнала на Т2-ВИ и в STIR-последовательности и от-

ражает активность заболевания [10].

Применение МРТ в различных режимах способ-

ствует повышению эффективности дифференциаль-

ной диагностики паразитарных заболеваний с широ-

ким диапазоном первичных и вторичных очаговых 

поражений печени. Также МРТ оказывает большую 

помощь в определении органной принадлежности 

Рис. 3. КТ-изображение эхинококковой кисты: а – эхинококковая киста больших размеров (артериальная фаза исследования); б – двухконтурность 

стенки (стрелкой указана отслоившаяся оболочка); в – множественные эхинококковые кисты печени (нативная фаза исследования)

б ва

Рис. 4. МР-изображение эхинококковой кисты печени: а – Т1-ВИ; 

б – Т2-ВИ (стрелкой отмечена отслоившаяся 

хитиновая оболочка)

а б
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гигантских кист и при их множественном числе. 

Целесообразно использование модифицированных 

режимов гидрографии (сильно или умеренно взве-

шенная гидрография) [10], при которых даже при 

маленьких размерах кисты удается выявить двухкон-

турность строения оболочки за счет разделения ее на 

хитиновый и фиброзный слои, а также наличие до-

черних кист (рис. 5).

Эхинококковые кисты всегда имеют округлую 

форму, что связано с активной жизнедеятельностью, 

приводящей к повышению давления в полости ки-

сты. Это обусловливает возникновение в фиброзной 

капсуле, окружающей эхинококковую кисту, слабых 

мест. На МР-изображениях они проявляются в виде 

бухт, вдающихся в паренхиму окружающей печени 

(рис. 6). Данная особенность служит причиной раз-

вития ряда осложнений эхинококковых кист.

Увеличение размеров кист приводит к развитию 

атрофии окружающей паренхимы и повышению 

риска возникновения дефекта в желчевыводящих 

протоках. Проведение МРТ в режиме холангиопан-

креатографии (рис. 7) позволяет с большой степенью 

вероятности (что важно для планирования и приме-

нения минимально инвазивных методов лечения) за-

подозрить формирование желчного свища.

Трудности, возникающие при осуществлении 

дифференциальной диагностики, особенно при ма-

лых размерах кист, требуют получения материала 

для морфологического подтверждения диагноза. Од-

нако выполнение при подозрении на эхинококкоз 

чрескожных диагностических пункций вплоть до по-

следних лет считалось противопоказанным в связи с 

опасностью обсеменения зародышевыми элементами 

паразита пункционного канала и  брюшной полости.

Определение стратегии, разработка техники осу-

ществления безопасного чрескожного вмешательства 

и создание для этого специального инструментария, 

предотвращающего развитие осложнений, способ-

ствовало широкому внедрению сберегающей хирур-

гии лечения эхинококкоза в повседневную практику. 

В настоящее время в мире накоплен большой (> 300 

наблюдений у некоторых авторов) опыт выполнения 

чрескожных вмешательств в лечении эхинококкоза 

печени. Первые чрескожные пункционно-дренажные 

вмешательства по поводу эхинококкового поражения 

печени в России были успешно проведены в 1986 г. 

А.Н. Лотовым в клинике 1-го Московского меди-

цинского института им. И.М. Сеченова и, независи-

мо, А.В. Гаврилиным в Институте хирургии им. А.В. 

Вишневского РАМН.

Однако при кажущейся простоте осуществле-

ния чрескожных вмешательств выполнение их при 

отсутствии опыта и специального оборудования 

чревато опасностью возникновения тяжелых ин-

тра- и послеоперационных осложнений, вплоть до 

развития летального исхода во время манипуляции. 

В медицинской литературе описаны тяжелые ана-

филактические реакции и даже несколько случаев 

смерти, возникших при проведении пункции эхи-

нококковых кист. При этом авторы признают, что 

осложнения и летальные исходы были обусловлены 

нарушением техники осуществления вмешательства. 

В настоящее время признана целесообразность ис-

пользования для дифференциальной диагностики 

в специализированных лечебных учреждениях при-

цельных чрескожных пункций эхинококковых кист. 

Доказана их безопасность при квалифицированном 

выполнении манипуляции с тщательным соблюде-

нием методики.

Лечение
Традиционные хирургические вмешательства до 

сих пор считают «золотым стандартом» лечения эхи-

нококкоза. Чаще всего применяют различные (за-

крытые, полузакрытые) виды эхинококкэктомий с 

частичным иссечением фиброзной капсулы. Более 

травматичными считают перицистэктомии (полное 

иссечение кисты с фиброзной капсулой). Немало 

остается и сторонников осуществления резекции 

органа или удаления его  вместе с кистой, однако не 

следует забывать о паразитарной природе болезни и 

реальной возможности повторного заражения. Эти 

операции выполняют из широкого, нередко комби-

нированного оперативного доступа. Они сопряжены 

Рис. 5. МР-изображение эхинококковой кисты 

в режиме жесткой гидрографии – четко опре-

деляется многослойность стенки кисты

Рис. 6. МР-изображение эхинококковой 

кисты – формирование бухт (Т2-ВИ)

Рис. 7. Изображение эхинококковой кисты печени 

в режиме МР-холангиопанкреатографии – желч-

ные протоки V–VIII сегментов печени проходят по 

границе фиброзной и хитиновой оболочек
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с высоким риском развития интра- и послеопера-

ционных осложнений и инвалидизации больных. В 

большинстве наблюдений в качестве гермицида ис-

пользуют формалин и гипертонические растворы 

хлорида натрия. Тем не менее, несмотря на усовер-

шенствование методики проведения вмешательства, 

абластичности выполнения операции, внедрение 

различных химических и физических методов воз-

действия на паразита, частота возникновения ре-

цидивов заболевания остается высокой и достигает 

12–33%. Осуществление повторных оперативных 

вмешательств при рецидиве заболевания считается 

еще более травматичным, более того, практически у 

каждого второго больного в последующем вновь вы-

являют эхинококковые кисты.

Большое число рецидивов заболевания обуслови-

ло необходимость проведения дальнейших экспери-

ментальных исследований с целью выяснения при-

чин их возникновения.

Известно 2 вида зародышевых элементов эхино-

кокковой кисты –  протосколексы и ацефалоцисты. 

Основное значение при рецидивировании заболева-

ния придавали протосколексам: по воздействию на 

них определяли эффективность гермицидов. Вероят-

но, это обусловлено тем, что зародышевые элементы 

кисты представлены преимущественно протосколек-

сами и легко выявляются при микроскопии. Ацефа-

лоцисты в кисте обычно единичные, часто не подда-

ются обнаружению, роль их до последнего времени 

оставалась неясной.

В ходе экспериментальных исследований 

Ф.П. Коваленко [13] было установлено, что прото-

сколексы эхинококка погибают практически на 1-й 

минуте воздействия химических агентов. Чрезвы-

чайно устойчивыми были ацефалоцисты, наличию 

которых до настоящего времени не придавали зна-

чения. Более того, широко используемые в хирур-

гии эхинококкоза гермициды – формалин и 10–20% 

растворы хлорида натрия – оказались малоэффек-

тивными, так как не способствовали гибели ацефа-

лоцист даже при экспозиции в течение 10–15 мин. 

Увеличение экспозиции (особенно формалина) по-

вышает токсическое действие препарата на орга-

низм человека.

В последующих исследованиях продемонстриро-

вано, что в большинстве наблюдений именно ацефа-

лоцисты приводят к развитию рецидива заболевания 

после выполнения хирургических вмешательств.

Также впервые было отмечено массовое форми-

рование микроскопических ацефалоцист из герми-

нативных клеток ножки протосколекса (рис. 8). Это 

означает, что при определенных условиях число аце-

фалоцист в кисте возрастает, что нежелательно и даже 

опасно, так как при этом киста становится довольно 

агрессивной и устойчивой к воздействию гермици-

дов, а также повышается риск развития рецидива 

после лечения.

Впервые у человека была выявлена еще одна чрез-

вычайно важная особенность паразита – экзогенное 

почкование эхинококка по типу, характерному для 

альвеококкоза. Это означает, что у паразита имеется 

способность к инфильтративному росту, хотя и менее 

выраженному, чем у альвеококка (рис. 9).

Таким образом, протосколексы являются наибо-

лее уязвимым элементом паразита и не могут служить 

критерием отбора гермицидов. Для интраоперацион-

ной обработки гидатидных кист необходимы высоко-

эффективные гермициды, губительные именно для 

ацефалоцист эхинококка как наиболее устойчивого 

звена и самого важного фактора в возникновении 

послеоперационных рецидивов заболевания.

Изучено воздействие различных химических аген-

тов на зародышевые элементы паразита, особенно на 

ацефалоцисты гидатидозного эхинококка, in vitro и на 

лабораторных животных. Наиболее надежными и при-

годными для практического применения оказались 

80–100% глицерин и 30% раствор хлорида натрия (см. 

таблицу). Однако применение 30% раствора хлорида 

натрия сопряжено с возможностью разведения его тка-

невой жидкостью до неэффективной концентрации. 

Рис. 9. E. Granulosus, экзогенное почкование ларвоцист (указано 

стрелками): а – схема (1 – кутикулярная оболочка, 2 – герминатив-

ная оболочка, 3 – выводковые капсулы с протосколексами); б – серия 

нативных препаратов; в – макроскопическая картина

а

в

б

Рис. 8. E. Granulosus, полусхематическая реконструкция, ×200: 

1 – протосколексы; 2 – ацефалоциста на разных стадиях развития; 

3 – ацефалоциста в фазе деления. Формирование ацефалоцисты 

из герминативных клеток питающей ножки зрелых протосколексов 

(обозначено стрелкой)
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Глицерин активен даже при значительном разведении, 

что гарантирует его большую надежность.

Результаты патоморфологических исследований 

показали, что глицерин воздействует не только на со-

держащиеся в кисте зародышевые элементы, но даже 

и на экзогенные кисты, удаленные на 10–15 мм от 

фиброзной капсулы кисты. Это свидетельствовало о 

возможности применения глицерина при экзогенном 

почковании паразита и при выполнении оператив-

ных вмешательств, не сопровождавшихся удалением 

фиброзной капсулы кисты.

До конца 1980-х годов в лечении больных эхино-

коккозом в клинике использовали преимущественно 

традиционные виды оперативных вмешательств. Хи-

рург был вынужден прибегать к осуществлению не-

безопасной и высокотравматичной операции даже 

при наличии солитарной эхинококковой кисты не-

больших (30–40 мм) размеров в глубине паренхимы 

органа. Это потребовало разработки новых щадящих 

методов хирургии эхинококкоза.

Первое место в данном списке занимает мини-

мально инвазивное вмешательство. Сегодня именно 

оно должно стоять во главе угла хирургии эхинокок-

коза. Все предпосылки для этого созданы историей, 

трудами наших великих предшественников, много-

летними эффективными результатами отечественных 

и зарубежных хирургов, вооруженных высокотехно-

логичными методами диагностики и лечения. 

Основными задачами, которые решали специали-

сты при разработке минимально инвазивных методов 

хирургических вмешательств, были герметичное уда-

ление жидкости с предупреждением ее попадания в 

брюшную полость и обсеменения, противопаразитар-

ная обработка кисты с гарантированной гибелью всех 

зародышевых элементов эхинококка. Решение этих 

вопросов возможно при скрупулезном соблюдении 

технологии выполнения пункции кисты, обработке 

полости и содержащихся в ней элементов глицерином.

Следует отметить, что введение инструмента в по-

лость кисты следует осуществлять с тщательным соблю-

дением правил абластики. После аспирации гидатидной 

жидкости кисту обрабатывают глицерином в объеме, 

адекватном эвакуированной жидкости. На этапе разра-

ботки методики в каждом наблюдении проводили интра-

операционный микроскопический контроль, который 

показал, что экспозиция глицерина в течение 7 мин была 

во всех случаях достаточной для гибели зародышевых 

элементов эхинококка, что исключает обсеменение и по-

зволяет выполнять дальнейшие манипуляции. Для уда-

ления хитиновой оболочки кисты пункционный канал 

расширяют с использованием специального инструмен-

тария и выполняют дефрагментацию и удаление отсло-

ившейся в процессе противопаразитарной обработки хи-

тиновой оболочки паразита. Контроль полноты удаления 

хитиновой оболочки осуществляется рентгенологически 

(рис. 10). При подозрении на неполное удаление хити-

новой оболочки или наличие цистобилиарного свища 

через специальную гильзу в полость кисты вводят эндо-

скоп, под контролем которого удаляют остатки хитино-

вой оболочки и при необходимости обрабатывают сви-

щевое отверстие. Операцию заканчивают оставлением в 

кисте тонкого страховочного дренажа для последующего 

склерозирования остаточной полости. Дефрагментация 

оболочки осуществляется с помощью проводника и соз-

дания турбулентных потоков внутри кисты посредством 

быстрого ввода 20-граммовым шприцем физраствора в 

тонкий дренаж с одновременным удалением его через 

толстый дренаж с фрагментами хитиновой оболочки.

Лапароскопические методы применяют преимуще-

ственно при экстрапаренхиматозной локализации кисты. 

Следует подчеркнуть, что одномоментная лапароскопи-

ческая эхинококкэктомия весьма опасна. Использование 

различных насадок, вакуум-присосок на лапароскопиче-

ский инструмент не позволяет добиться полной герме-

тичности при аспирации гидатидной жидкости, чревато 

попаданием зародышевых элементов паразита в брюш-

ную полость и сопровождается высоким риском развития 

интраоперационных осложнений и послеоперационного 

рецидива заболевания. В связи с этим операцию следует 

проводить только после получения объективных данных 

о полной гибели зародышевых элементов паразита, по-

лученных при пункции кисты и противопаразитарной ее 

Гермицид Концентрация, % Число опытов Экспозиция, губительная для зародышевых 
элементов, мин

протосколексы ацефалоцисты

Раствор глицерина 

20 5 1 9–14

40 6 1 7–10

85 6 1 6–7

100 8 1 6–7

Раствор хлорида натрия

10 5 10–13 26–31

20 5 5–7 17–23

30 5 2–3 8–10

Влияние in vitro гипертонических растворов глицерина и хлорида натрия на выживаемость изолированных зародышевых элементов гидатидоз-

ного эхинококка
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обработке. Лапароскопический этап во многом иденти-

чен фенестрации непаразитарной кисты печени.

Хирургическая тактика при эхинококковых кистах 

легких иная, так как часто кисты имеют сообщение с 

бронхом. В этой ситуации целесообразно осуществление 

операций из мини-торакотомного доступа, при необхо-

димости с видеоподдержкой, позволяющих обходиться 

щадящими (малотравматичными) вмешательствами.

Применение минимально инвазивных технологий 

также позволяет повысить эффективность лечения у 

наиболее тяжелой категории больных с сочетанным 

эхинококкозом. На первом этапе следует выполнить 

хирургическое вмешательство по поводу осложненной 

кисты. В клиниках уже накоплен опыт лечения боль-

ных с сочетанным эхинококкозом при обширных пора-

жениях легких, печени, селезенки, сердца и головного 

мозга. Комплексный подход с использованием мини-

мально инвазивных операций у этой группы больных 

является еще более оправданным, так как позволяет в 

большинстве наблюдений избежать комбинированных 

операций высокой травматичности.

Многие авторы указывают на необходимость уда-

ления хитиновой оболочки кисты при лечении боль-

ных эхинококкозом. При открытых операциях, ла-

паро- или торакоскопических вмешательствах это не 

составляет больших трудностей. При чрескожных вме-

шательствах удаление хитиновой оболочки сопряжено 

с техническими трудностями, особенно при размерах 

кисты 40–50 мм. Однако обработка глицерином сводит 

к минимуму развитие рецидива заболевания и приво-

дит наряду с гибелью зародышевых элементов кисты к 

разрушению герминативного слоя хитиновой оболоч-

ки. Это подтверждают результаты экспериментальных 

и патоморфологических исследований, продемонстри-

ровавшие, что оставление хитиновой оболочки в поло-

сти предварительно обработанной гермицидом кисты 

вполне допустимо. В связи с этим при небольших раз-

мерах кисты нет необходимости расширять объем вме-

шательства для удаления оболочки. Опыт показал, что в 

последующем она подвергается кальцификации.

Следует помнить, что применение эффективных 

гермицидов, соблюдение правил абластики при опера-

ции, использование совершенного инструментария не 

исключают полностью возможности развития рециди-

ва заболевания. На результаты лечения заметно влия-

ет последующая химиотерапия (ХТ). Ее проведение 

необходимо и для воздействия на маленькие отсевы 

эхинококка, не доступные современным методам диа-

гностики. Наиболее эффективным препаратом, воз-

действующим на гидатидозный эхинококк, является 

албендазол. В последние годы препарат находит все бо-

лее широкое применение, так же и как самостоятельное 

лечение при кистах размерами < 30 мм. Албендазол осо-

бенно эффективен при легочном эхинококкозе.

Совокупный опыт использования минимально ин-

вазивных методик хирургического лечения эхинококкоза 

более чем у 350 больных значительно (более чем в 5 раз) 

способствовал снижению числа осложнений; летальных 

исходов не зарегистрировано. Сроки стационарного ле-

чения не превышали 2 нед. Послеоперационная противо-

рецидивная ХТ считается обязательной. Опыт большин-

ства авторов показывает, что проведение ХТ практически 

сводит к минимуму (< 1% случаев) возможность возник-

новения рецидива заболевания при условии удаления 

всех выявленных кист. Назначение противорецидивной 

ХТ после хирургических вмешательств (независимо от 

вида операции) позволило снизить частоту развития ре-

цидивов заболевания с 18,8 до 0,5%. Сроки наблюдения 

за больными составили от 3 до 32 лет.

Как известно, пациенты с эхинококкозом после 

лечения подлежат динамическому наблюдению. До 

внедрения ХТ срок наблюдения составлял 5 лет. В по-

следние годы в связи с использованием послеопера-

ционной ХТ сроки учета могут быть сокращены. 

Критерием снятия больного с диспансерного наблю-

дения служит снижение титров серологических реак-

ций до сомнительных показателей либо отрицатель-

ный результат исследования. Обычно эти сроки не 

превышают 1–1,5 года после хирургического лечения 

при условии проведения полноценных курсов ХТ.

Рис. 10.  Этапы удаления хитиновой оболочки под рентгенологическим контролем: а – начальное дренирование; б – аспирационно-катетерное 

удаление облолочки; в – дефрагментация и удаление фрагментов оболочки

б ва
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