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ОПЫТ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ ОСЛОЖНЕННОГО ЭХИНОКОККОЗА ПЕЧЕНИ  
С ДИАФРАГМАЛЬНОЙ ЛОКАЛИЗАЦИЕЙ КИСТ (VII–VIII СЕГМЕНТЫ)

М.С. Айтназаров 

Представлены результаты оперативного лечения эхинококковых кист с локализацией в зоне VII–VIII сег-
ментов печени. Отмечена необходимость совершенствования оперативного доступа к полости фиброзной 
капсулы и ее ликвидации во избежание осложнений.
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OUR EXPERIENCE IN SURGICAL TREATMENT OF COMPLICATED LIVER ECHINOCOCCOSIS  
WITH DIAPHRAGMATIC LOCALIZATION OF CYSTS (VII–VIII SEGMENTS)

M.S. Aitnazarov 

It is considered the results of expeditious treatment with the localization of echinococcus cyst in the zone of VII-
VIII liver segments. It is noted necessity of improvement of quick access to the cavity of fibrous capsule and its 
elimination in avoidance of complications. 
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Расположение эхинококковых кист в зоне VII–
VIII сегментов печени не является редкостью [1, 
2]. Эта локализация кист заслуживает внимания 
тем, что в этом случае нередко возникают такие ос-
ложнения, как нагноение и прорыв в плевральную 
полость или в желчные протоки [3, 4]. При любом 
из этих осложнений оперативное лечение пред-
ставляет большие сложности, особенно ликвида-
ция полости фиброзной капсулы. Здесь необходи-
мо определить оперативный доступ, чтобы можно 
было выполнить все этапы операции [5, 6]. При 
этой локализации используют различные виды до-
ступа: торакоабдоминальный, торакальный и абдо-
минальный, каждый из которых имеет свои пре-
имущества и недостатки. Торакоабдоминальный 
доступ наиболее травматичный, при нем вскрыва-
ются плевральная и брюшная полости и довольно 
часто возникают осложнения в послеоперацион-
ном периоде [1, 2, 5]. Разработки по совершенство-
ванию доступов и ликвидации полости фиброзной 
капсулы идут постоянно, однако частота осложне-
ний остается на высоком уровне.

Цель работы – представить результаты опера-
тивного лечения осложненных форм эхинококкоза 

печени при локализации кист в зоне VII–VIII сег-
ментов.

Материал и методика исследования. Под на-
блюдением находилось 64 больных с эхинококкозом 
печени, кисты были осложненные и локализовались 
в зоне VII–VIII сегментов. Женщин было 38, муж-
чин – 26, возраст пациентов – от 16 до 64 лет. Дав-
ность заболевания – от 2-х недель до 3-х месяцев. 
У всех поступивших были осложненные кисты: на-
гноение, разложение и у 3 – прорыв кист в желчные 
протоки с возникновением механической желтухи. 
Основными жалобами при поступлении были боли 
в правом подреберье и грудной клетке, усиливаю-
щиеся при глубоком вдохе и при ходьбе, повышение 
температуры, нарастающая общая слабость, сниже-
ние аппетита, похудение, а при наличии желтухи, 
которая имела место у 3 больных, пациенты отмеча-
ли головные боли, слабость, кожный зуд. У 8 боль-
ных был рецидив эхинококкоза.

У обследованных больных, помимо общекли-
нических методов исследования (общий анализ 
крови, мочи, ЭКГ, свертываемость) рассматривали 
обзорный снимок грудной клетки с охватом диа-
фрагмы, проведено УЗИ по общепринятой методи-
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ке, в сомнительных случаях – компьютерная томо-
графия и постановка реакции Казони с апироген-
ным антигеном, печеночные и почечные тесты по 
общепринятым методам исследования. Исследова-
ния выполняли до операции и при выписке боль-
ных из стационара.

Результаты и их обсуждение. В результате 
выполненных исследований установлена ослож-
ненная форма эхинококкоза. Особое внимание 
уделено выбору доступа, методам ликвидации по-
лости фиброзной капсулы как основным этапам 
операции. Торакоабдоминальный доступ мы не 
использовали, считали его довольно травматич-
ным для ослабленных больных с эхинококкозом. 
У 3 больных при сращении эхинококковых кист 
с диафрагмой использован торакальный доступ 
по 8 межреберью. Этот доступ обеспечивал вы-
полнение всех операций с тщательной обработкой 
полости и ее ликвидацией. У остальных больных 
применен оперативный доступ в правом подребе-
рье по Федорову с пересечением связок печени. До 
начала операции за 30 минут вводили внутривен-
но цефазолин 1,0 г и к концу операции еще один 
раз, а в послеоперационном периоде эти больные 
получали цефазолин 2 раза в сутки на протяжении 
4–5 дней. Это являлось хорошей профилактикой 
воспалительных осложнений при осложненной 
форме эхинококкоза. Содержимое кисты аспири-
ровали троакаром с подключением электроотсо-
са. Обеззараживание выполняли озонированным 
раствором хлорида натрия с концентрацией озона 
8–10 мкг/мл, 30%-ным раствором хлористого каль-
ция (21 чел.) и раствором декасана (19 чел.).

Наибольшие сложности возникали при лик-
видации полости фиброзной капсулы. Капитонаж 
выполнен 27, инвагинация – 17, тампонада саль-
ником – 6 пациентам, способ абдоминизации – 14 
больным. Капитонаж применяли при более подат-
ливых стенках капсулы, а 6 пациентам выполнили 
частичную перицистэктомию, после чего удалось 
ликвидировать полость капитонажем. Инваги-
нация использована у 17 пациентов, в основном 
при небольших, легко податливых стенках кист. 
Если же полость ликвидировать не удавалось, то 
использовали большой сальник, хотя его трудно 
перемещать в полость кист, расположенных в зоне 
VII–VIII сегментов. У 3 больных с прорывом кист 
в желчные протоки, свищи ушиты, холедох дре-
нирован и произведена холецистэктомия. Полость 
фиброзной капсулы ликвидирована капитонажем 
с дренированием 2 дренажами.

При любом виде ликвидации полости исполь-
зовали полузакрытый метод, так как все кисты бы-
ли осложненные. При этом в полости оставляли 
дренажи, через которые вводили озонированные 

растворы хлорида натрия с концентрацией озона 
8–10 мкг/мл 2 раза в сутки с последующей аспира-
цией содержимого.

Для ликвидации полости фиброзной капсулы 
у 12 больных применили способ абдоминизации. 
С этой целью выступающую часть кисты на по-
верхности печени иссекали до ткани печени, за-
тем накладывали обвивной гемостатический шов, 
осматривали дно полости. Если выявляли свищи, 
то их ушивали и подводили касательно ко дну по-
лости 1–2 дренажа.

После окончания любой операции дренирова-
ли поддиафрагмальное, подпеченочное простран-
ства и малый таз.

Особое внимание уделяли УЗИ. Для своевре-
менного выявления скопления жидкости в плев-
ральной и брюшной полости исследование прово-
дили ежедневно или через день и осуществляли 
плевральные пункции. У 3 больных выявлен был 
плеврит: им были выполнены пункции и после 
3 пункций жидкость не накапливалась. Еще у од-
ного больного возникло нагноение раны. Лечение 
раны вели по общепринятому методу.

К моменту выписки состояние всех больных 
было удовлетворительным. При УЗИ у 2 пациен-
тов была обнаружена остаточная полость размером 
2 × 1,5 см без жидкости. Это были больные, кото-
рым полость фиброзной капсулы была ликвидиро-
вана капитонажем. 

Через 3 месяца после операции при проведе-
нии УЗИ было отмечено, что полость значительно 
уменьшилась, жидкости в ней нет. Состояние удов-
летворительное. 

Таким образом, наши исследования показали, 
что улучшения результатов оперативного лечения 
кист с их локализацией в зоне VII–VIII сегментов 
можно добиться при рациональном выборе до-
ступа, тщательном обеззараживании и адекватной 
ликвидации полости фиброзной капсулы.
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