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ПРОФИЛАКТИКА ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ  

ПРИ ОСЛОЖНЕННЫХ ФОРМАХ ЭХИНОКОККОЗА  

VII–VIII СЕГМЕНТОВ ПЕЧЕНИ 

М.С. Айтназаров

Представлены меры профилактики воспалительных осложнений при осложненных формах эхинококко-
за – обеззараживание плодоносных элементов эхинококка, региональная антибиотиколимфостимуляция 
через круглую связку печени. 
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Эхинококкозом наиболее часто поражается 
зона VII–VIII сегментов печени. Это трудная в диа-
гностике и лечении локализация паразитарных кист, 
особенно при их нагноении. Здесь необходимо из-
брать адекватный доступ, чтобы выполнить все 
этапы эхинококкэктомии, при аспирации содержи-
мого предотвратить обсеменение и инфицирование 
операционного поля, ликвидировать полость фиб-
розной капсулы, а в послеоперационном периоде 
выполнить профилактические меры, чтобы снизить 
частоту гнойно-воспалительных осложнений [1, 2].

Несмотря на значительные достижения хи-
рургии печени, внедрение новых технологий при 
выполнении операций в ближайшем послеопера-
ционном периоде при эхинококкозе печени, осо-
бенно при нагноении кист, осложнения достигают 
18–38 % и на первом месте стоят гнойно-воспали-
тельные [3, 4].

С целью профилактики этих осложнений наибо-
лее часто использовали антибиотики, но по мере на-

копления материала были выявлены и их недостатки: 
их непереносимость рядом больных и угнетение им-
мунологической защиты [5, 6]. В последние годы пер-
спективным направлением является введение анти-
биотиков путем разработанных эндолимфатических 
методов в сочетании с лимфотропными средствами. 
При этом используется прямая эндолимфатическая те-
рапия, интрамодулярное введение антибиотиков и ли- 
мфотропная антибактериальная терапия. Большин-
ство хирургов отдают предпочтение лимфотропному 
методу как более простому, но в то же время более эф-
фективному. Антибиотики с лимфотропной смесью 
вводятся в клетчатку соответствующего регионально-
го лимфатического бассейна [7, 8]. Метод использован 
в основном лечении заболеваний желчного пузыря, 
желудка, а вопрос его эффективности в профилактике 
осложнений после операции по поводу осложненных 
кист печени остается до конца не решенным.

Цель работы – снизить частоту гнойно-воспа-
лительных осложнений при оперативном лечении 
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нагноившихся кист печени поддиафрагмальной 
локализации за счет использования региональной 
антибиотиколимфотропной терапии.

Материал	и	методы	обследования.	Под на-
блюдением находилось 68 больных с нагноивши-
мися кистами печени, расположенными в зоне VII–
VIII сегментов печени, женщин – 41, мужчин – 27; 
возраст колебался от 23 до 70 лет.

В диагностике заболевания, помимо общекли-
нических методов (анамнез, данные объективного 
обследования, анализ крови и мочи, печеночные 
и почечные тесты, ЭКГ), использовали обзорную 
рентгенографию грудной клетки (прямая и боко-
вая) с обязательным охватом диафрагмы, УЗИ, КТ 
печени и по показаниям магнитно-резонансную то-
мографию, реакцию Казрони.

Результаты	и	их	обсуждение.	После обследова-
ния и определения характера заболевания, все боль-
ные были оперированы под эндотрахеальным нарко-
зом. У 61 больного доступ был в правом подреберье 
по Федорову или Кохеру с пересечением связок пе-
чени, а у 7 – торакальный с рассечением диафрагмы. 
Профилактику мы начинали с первых этапов опера-
ции: тщательный гемостаз с обкладыванием марле-
выми салфетками, смоченными озонированным рас-
твором поваренной соли с концентрацией озона 6–8 
мкг/мл. Затем осуществляли аспирацию содержимо-
го кист с последующим рассечением фиброзной кап-
сулы, удалением хитиновой оболочки и обработкой 
полости дважды озонированным раствором. Полость 
фиброзной капсулы ликвидировали у 60 больных 
капитонажем по Дельбе с обязательным оставлени-
ем микродренажа для аспирирования отделяемого  
и введения через него в послеоперационном перио-
де озонированных растворов в количестве 20–25 мл. 
У 8 пациентов использовали открытый метод, но  
с обязательным, по мере возможности, уменьшением 
объема полости. К концу операции в круглую связ-
ку печени фиксировали микроирригатор и его пери-
ферический конец выводили через дополнительный 
разрез на брюшную стенку. На коже микроирригатор 
фиксировали одним шелковым швом и прикрывали 
стерильной салфеткой, которую меняли при каждой 
перевязке. Обязательно проверяли герметичность 
фиксации микроирригатора путем введения раствора 
новокаина.

В послеоперационном периоде на протяже-
нии 4–5 дней через микроирригатор вводили лим-
фотропную смесь с антибиотиками (цефазолин, 
ампициллин) один раз в сутки. Смесь состояла из 
15–20 мл 0,5 %-ного раствора новокаина, гепарина 
(70 ед. на кг веса), 1 мл тактивина и 12 ед. лидазы. 
Смесь вводили перманентно с интервалом в одну–
две минуты после каждого компонента.

Введение лимфотропной смеси сочеталось  
с выполнением инфузионной терапии, направлен-

ной на ликвидацию интоксикации и динамическим 
УЗИ для своевременного выявления выпота в груд-
ной и скопления в брюшной полости.

После удаления микроирригатора из круглой 
связки печени антибактериальную терапию про-
должали введением цефазолина по 2,0 мл два раза  
в сутки внутримышечно или внутривенно и проводили 
инфузионную терапию с учетом состояния больных.

Используя региональную лимфостимуляцию 
через круглую связку печени, отметили положи-
тельное влияние на течение послеоперационного 
периода: уже на 2–3-и сутки после операции нор-
мализовалась температура, болевой синдром также 
быстро снижался, на 3-и сутки отменяли обезбо-
ливающие средства, меньше расходовали антибио-
тиков, восстанавливалась функция желудочно-ки-
шечного тракта, ни у одного больного не возник 
парез кишечника. Из 68 оперированных больных 
осложнения после операции выявлены у 4 (5,9 %), 
у двух из них – правосторонний плеврит, у одного –  
желчеистечение и еще у одного – нагноение раны. 
Плеврит обнаружен на 4-е сутки после операции 
и у обоих больных ликвидирован плевральными 
пункциями. К моменту выписки при УЗИ жидкость 
в плевральной полости не накапливалась. У одной 
больной через страховой дренаж до двух недель от-
мечалось желчеистечение, затем оно прекратилось, 
и у одной возникло нагноение раны. К моменту вы-
писки все осложнения были излечены, больные вы-
писаны в удовлетворительном состоянии.

Таким образом, результаты наших исследова-
ний показали следующее.

1. Использование региональной антибиотиколим-
фостимуляции способствует снижению осложнений.

2. Методика не сложна, может быть выполне-
на хирургом в момент операции и не требует боль-
ших материальных затрат.

3. Динамический контроль УЗИ обеспечивает 
своевременное выявление возникших осложнений 
и позволяет оценить эффективность лечения.
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ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ 1 ТИПА У ЛИЦ МОЛОДОГО ВОЗРАСТА

М.С. Алимбетова 

Проведено изучение клинико-морфологических особенностей патологии желудка при сахарном диабете 
1 типа у лиц молодого возраста.
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Высокая распространенность (более 60 %)  
и неблагоприятное влияние на течение основного 
заболевания определяют актуальность изучения 
этиопатогенетических механизмов формирования 
и совершенствования методов терапии патологии 
желудка у больных с сахарным диабетом (СД) 1 ти-
па [1, 2]. Определенная роль в развитии патологии 
верхних отделов желудочно-кишечного тракта при 
сахарном диабете 1 типа наряду с длительностью 
заболевания, хронической декомпенсацией угле-
водного обмена, аутоиммунными процессами, мик- 
роангиопатией отводится нейропатии [3], которая 
является наиболее ранним и частым осложнением 
заболевания в молодом возрасте (распространен-
ность варьирует от 10 до 72 %) [4, 5]. 

Одним из методов, позволяющим наиболее 
точно охарактеризовать состояние слизистой обо-
лочки желудка и уточнять патогенетические меха-
низмы ее повреждения, является гистологическое 
исследование гастробиоптатов [6–8]. 

Цель исследования – изучить клинико-морфо-
логические особенности патологии желудка при 
сахарном диабете 1 типа у лиц молодого возраста. 

Материал	и	методы.	Обследованы 119 боль-
ных СД 1 типа в возрасте от 15 до 29 лет с длитель-
ностью заболевания от нескольких месяцев до 20 
лет. Все больные разделены на группы: 

1-я группа – больные СД 1 типа (основная), 
которая подразделена на две подгруппы (119 боль-
ных): 1-я подгруппа – 86 больных с патологией же-
лудка и 2-я подгруппа – 33 больных с СД 1 типа без 
патологии. 

2-я группа (контрольная) – 92 больных без 
СД с эрозивно-язвенными поражениями желудка 
(ЭЯПЖ).

Оценку компенсации СД проводили путем 
определения уровня гликозированного гемоглоби-
на (HbА1с), который определяли по стандартной 
методике. При уровне менее 7,0 % компенсацию 
углеводного обмена считали удовлетворительной: 
7,0–9,0 % считали субкомпенсаций, более 9,0 % – 
неудовлетворительной.

Всем больным проводили комплексное об-
следование: для верификации воспалительных 
изменений пищевода, желудка, двенадцатиперст-
ной кишки проводилась фиброгастродуоденоско-
пия (ФГДС). Проводился забор двух биоптатов из 
различных отделов слизистой оболочки желудка 
(СОЖ). Морфологические исследования гастро-
биоптатов производились два раза. Статическую 
обработку результатов исследования выполняли  
с использованием пакета программ Ехсеl 97. До-
стоверность различий между показателями всех 
групп оценивали с помощью критерия Стьюдента.
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