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Даны результаты операций при локализации кист в поддиафрагмальных сегментах печени абдоминальным 
и торакальным доступом. 
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Эхинококкоз – паразитарное заболевание с пре-
имущественным поражением печени [1, 2], и наиболее 
часто паразитарные кисты располагаются в зоне под-
диафрагмальных сегментов печени (VII-VIII-I-III сег-
ментов), причем при этой локализации наиболее часто 
отмечается такое осложнение, как нагноение [3, 4], 
оперативное лечение при котором наиболее сложное.

Диагностика и лечение нагноившихся эхи-
нококковых кист, расположенных в поддиафраг-
мальных сегментах печени, заслуживает внимания  
в связи с неспецифическими проявлениями забо-
левания и сложностями выполнения оперативного 
лечения [1, 4]. Несмотря на существенные дости-
жения в хирургии печени, внедрение все новых  

ла CD3+CD25+ клеток, косвенно свидетельствую-
щих о повышении содержания ИЛ-2 при ГВИ. 

В наших исследованиях выявлено увеличение 
иммунорегуляторного индекса CD4/CD8 у больных 
ГВИ после лечения указанным препаратом, что 
свидетельствует о положительном влиянии алло-
кин-альфа в целом на иммунный ответ, так как им-
мунорегуляторные субпопуляции, выражающие- 
ся индексом, являются одним из показателей нор-
мального иммунного ответа (Р.М. Хаитов с соавт., 
1995). Число наивных/покоящихся Т-лимфоцитов, 
несущих иммунофенотип CD3CD45RA, в динами-
ке лечения существенно не изменяется, хотя имеет-
ся некоторая тенденция к увеличению содержания 
этих клеток, что, вероятно, связано со специфиче-
ским иммунным ответом за счет CD3-клеток, чис-
ло которых повышается при данном заболевании. 

Таким образом, исследованием установлено 
иммунорегуляторное влияние аллокин-альфа, ис-
пользуемого в комплексной терапии больных ГГ.  
В частности, этот препарат оказывает существенное 
влияние на содержание общего числа лейкоцитов, 
лимфоцитов, общих Т-лимфоцитов, CD5+CD20- 
лимфоцитов, CD3+CD4+клеток, составляющих 
преимущественно хелперную субпопуляцию лим-
фоцитов. Особенное влияние этого препарата уста-
новлено на содержание NK-клеток, несущих им-
мунофенотипы CD3+CD16&56 и клеток, несущих 
CD19+CD23+кластеры. Также отмечено влияние 

препарата и на лимфоциты, отвечающие за гумо-
ральный иммунитет, а именно, на количество В1а 
клеток, лимфоцитов, несущих иммунофенотип 
CD20+CD5-. Установлено влияние препарата и на 
CD3+CD25+, что косвенно свидетельствует о повы-
шении содержания сывороточного ИЛ-2. Следова-
тельно, аллокин-альфа положительно влияет как на 
показатели клеточного, так и гуморального иммуни-
тета, причем преимущественно на специфические 
реакции иммунного ответа.

Работа выполнена в рамках реализации ФЦП 
“Научные и научно-педагогические кадры иннова-
ционной России на 2009–2013 годы”.
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и усовершенствованных технических средств при 
выполнении операций, индивидуального подхода 
в ведении больных после операции, в ближайшем 
послеоперационном периоде наблюдаются ослож-
нения (10–28 %) в виде нагноения остаточной по-
лости, формирование желчных и гнойных свищей, 
плевритов и др., на что обращают внимание мно-
гие исследователи [5, 6]. Возникновение ослож-
нений существенно повышает затраты на лечение  
и продолжительность сроков нетрудоспособности 
оперированных больных.

При нагноении кист в поддиафрагмальных 
сегментах печени остаются не решенными такие 
вопросы, как выбор доступа, ушивание желчных 
свищей, ликвидация полости фиброзной капсулы 
и выбор методики ее дренирования. Все эти недо-
работки существенно влияют на исход заболевания.

Цель исследования – улучшение результатов 
оперативного лечения нагноившихся эхинококко-
вых кист в поддиафрагмальных сегментах печени.

Материал	и	методы	обследования.	Под на-
блюдением находилось 46 больных с локализацией 
кист в VII-VIII-I-III сегментах печени, осложнен-
ных нагноением, в период с 2010 по 2011 г. вклю-
чительно, которые были оперированы в хирурги-
ческих отделениях городской клинической больни-
цы № 1 г. Бишкек. Женщин было 29 и мужчин – 17, 
возраст колебался от 20 до 72 лет, а давность за-
болевания – от одного месяца до 5 лет, обострение 
заболевания отмечено от 3 дней до двух недель. 

Основными жалобами при поступлении были 
чувство тяжести в правом подреберье, распираю- 
щие боли постоянного характера, а у 4 больных 
наблюдались боли в правой половине грудной 
клетки, одышка. У 40 поступивших отмечено по-
вышение температуры до 39 °С и лишь у 6 была 
субфебрильная температура. Кроме того, у 24 на-
блюдались ознобы, резкая слабость. При объектив-
ном обследовании увеличение печени выявлено  
у 17 больных, печень болезненная при пальпации. 
При рентгенологическом исследовании высокое 
стояние диафрагмы с ее деформацией имело место 
у 37 больных, диафрагма была неподвижной, вы-
пот в плевральную полость справа – у 12 обследо-
ванных.

При поступлении кроме объективного иссле-
дования и учета анамнеза заболевания выполняли 
лабораторные исследования крови, а основным 
методом диагностики было УЗИ. В общем ана-
лизе крови у 39 больных количество лейкоцитов 
было выше 10 × 1012/л, а СОЭ выше 14 мм/час бы-
ла у всех поступивших. Эозинофилия (выше 5 %) 
отмечена у 23 из 46 обследованных, гипербилиру-
бинемия – у 29 пациентов. Реакция Казони с очи-

щенным антигеном была положительной у 23 из 
36 обследованных.

УЗИ выполнялось у всех поступивших и при 
этом в зоне VII-VIII сегментов печени выявлено 
полостное образование больших размеров (10–15 
см) – у 28 больных с неоднородным содержимым, 
у 14 – средних размеров (5–10 см) и у 4 – гигант-
ские кисты (более 20 см), а у 4 пациентов кисты 
располагались в I и III сегментах.

Результаты	и	их	обсуждение.	После обследо-
вания 6 больных оперированы в день поступления 
в связи с угрозой разрыва кист, а остальные – через 
2–3 дня после проведения кратковременной под-
готовки, которая включала инфузионную терапию 
для снижения степени интоксикации. Все опери-
рованы под эндотрахеальным наркозом. Выбор 
доступа осуществляли после УЗИ, при котором на 
кожу наносили контуры кисты, и с учетом их рас-
положения делали выбор доступа. У 38 был до-
ступ в правом подреберье по Федорову или Кохеру  
у 2 – торакальный и у 4 – верхне-срединный.  
После лапаротомии и ревизии печени осуществля-
ли аспирацию содержимого электроотсосом, по-
лость обрабатывали озонированным физиологиче-
ским раствором поваренной соли с концентрацией 
озона 8–10 мкг/мл, полость осушали, тщательно 
ее обследовали для выявления желчных свищей. 
Последние, если они были небольших размеров, 
ушивали кисетным швом атравматической иглой, 
а если свищи были более 2 мм, их ликвидировали 
пластикой лоскутом париетальной брюшины, а за-
тем осуществляли капитонаж по Дельбе (у 39), но 
с обязательным дренированием дренажом-фаши-
ной (связкой) в послеоперационном периоде. Эта 
методика была предложена А.С. Маслягиным и 
соавт. [7] для дренирования подпеченочного про-
странства после холецистэктомии, но она ока-
залась эффективной и после эхинококкэктомии, 
особенно поддиафрагмальной локализации кист. 
Через дренажи вводили озонированные растворы в 
количестве 20–30 мл. Это обеспечивало снижение 
воспалительного процесса в полости, уменьшение 
количества аспирируемого эксудата, быструю об-
литерацию полости. У трех больных после обезза-
раживания полости фиброзной капсулы и ушива-
ния желчных свищей полость ушить не удавалось. 
Для ее ликвидации был использован выкроенный 
лоскут из большого сальника на сосудистой нож-
ке и помещен в санированную полость кисты. Ря-
дом с ним помещали микроирригатор и вокруг не-
го сальник фиксировали к капсуле, чтобы создать 
герметичность. Через микроирригатор ежедневно 
вводили озонированные растворы в количестве 20– 
30 мл и через два часа аспирировали. Послеопера-
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ционный период протекал без осложнений, быстро 
улучшалось общее состояние, нормализовалась 
температура. Эта методика была использована на-
ми всего у 6 больных, из них при локализации кист 
в зоне VII-VIIIсегментов и у 3 – при расположении 
кист в I и III сегментах печени. 

Необходимо отметить, что послеоперацион-
ный период у большинства больных протекал без 
осложнений, несмотря на тяжесть их состояния до 
операции. Из 46 оперированных осложнения отме-
чены у 4 (8,7 %) – желчеистечение у 2 и нагноение 
раны тоже у 2, все они излечены, летальных случа-
ев не наблюдалось. 

Таким образом, наши исследования показали, 
что при нагноении кист в поддиафрагмальных сег-
ментах печени диагностика должна базироваться 
на данных объективного обследования больных  
и ультразвукового исследования, которое является 
ведущим методом в диагностике объемных обра-
зований печени, и в частности нагноившихся кист.

Применение адекватного доступа, тщательной 
санации полости фиброзной капсулы и ушивание 
свищей с последующим дренированием дренажа-
фашины позволяют улучшить результаты лечения 
больных с нагноившимися кистами диафрагмаль-
ной локализации.
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Неалкогольная жировая болезнь печени 
(НАЖБП) в настоящее время рассматривается как 
наиболее частое поражение печени, которое в раз-
витых странах встречается почти у каждого третье-
го взрослого населения. НАЖБП представляет со-
бой спектр печеночных расстройств, включающих 
простой стеатоз различной степени выраженности, 
неалкогольный стеатогепатит (НАСГ) и цирроз пе-
чени (ЦП). В то время как стеатоз в большинстве 
случаев протекает доброкачественно, НАСГ харак-

теризуется повреждением гепатоцитов, воспалени-
ем и фиброзом печени, который может приводить  
к развитию ЦП, печеночной недостаточности и ге-
патоцеллюлярной карциномы.

С эпидемиологической точки зрения НАЖБП, 
безусловно, вышла на передовые позиции гепато-
логии, существенно изменив современные пред-
ставления об этиологической структуре хрониче-
ских диффузных заболеваний печени. По данным 
разных авторов распространенность неалкогольно-


