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The studies on percutaneous paracentatic aspiration echinococcaetomy under ultra-
sonographic control are considered. 

 
 
Основным и эффективным в лечении эхи-

нококковых кист печени (ЭКП) является хи-
рургический метод [1, 2]. В последнее время 
применяют пункционно-аспирационную эхи-
нококкэктомию под контролем ультрасоно-
графии [3, 4]. Преимуществами этого метода 
лечения являются: малая травматичность, ран-
няя активизация больных, небольшое число 
койко-дней, редкость локальных инфекцион-
ных осложнений. Важное значение миниинва-
зивные технологии приобретают при лечении 
ЭКП у пожилых больных, страдающих клини-
чески значимыми сочетанными патологиями, 
когда высок операционный риск [5]. В связи с 
изложенным выше, возникает необходимость 
переосмысления и унификации тактики “тра-
диционного” лечения с учетом внедрения в 
практику новых методов.  

Цель работы: менее травматичная эхино-
коккэктомия, ранняя активизация больных, 
небольшое число койко-дней, редкость ло-
кальных инфекционных осложнений. 

Материал и методы. С 2000 г. в Ошской 
областной клинической больнице перкутанная 
пункционно-аспирационная эхинококкэктомия 
под контролем ультрасонографии выполнена  
42 больным с ЭКП в возрасте от 17 до 78 лет. 
Мужчин было 24 (57,1%), женщин – 18 (42,9%). 

С целью диагностики использовали кли-
нико-лабораторные методы исследования, 
ультрасонографию печени и брюшной по- 
лости, обзорную рентгенографию грудной 
клетки, ЭКГ. Методом ультрасонографии оп-
ределяли локализацию и размеры кист, нали-
чие дочерних пузырей, возможную связь с ок-
ружающими органами, сосудами и желчными 
протоками.  

Размеры ЭКП колебались от 2,5 до 20 см. 
У 39 (92,8%) больных обнаружена монолобар-
ная, у 3 (7,2%) – билобарная локализация 
ЭКП. Из всего числа пациентов рецидивная 
форма эхинококкоза печени установлена у 19 
(45,2%). В 10 (23,8%) наблюдениях выявлена 
интрапаренхиматозная локализация ЭКП. 27 
(64,2%) пациентов поступили с нагноением 
кисты. Прорыв ЭКП в билиарный тракт кон-
статирован у одного (2,3%) больного. У 13 
(30,9%) больных обнаружены клинически зна-
чимые сопутствующие патологии.  

Для выполнения перкутанной пункцион-
но-аспирационной эхинококкэктомии устано-
вили следующие показания: 

 рецидивная форма ЭКП. При этом в зоне 
бывшей операции имеется спаечный про-
цесс, который при возможном подтекании 
эхинококковой жидкости изолирует ее; 
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 нагноившаяся форма ЭКП. Это объясняется 
тем, что при гибели паразита хитиновая 
оболочка подвергается гнойной деструкции 
и легко эвакуируется через установленный 
в полость катетер. В наших наблюдениях у 
17 больных с нагноившейся ЭКП достигну-
та полная эвакуация хитиновой оболочки 
во время выполнения манипуляции; 

 интрапаренхиматозная локализация ЭКП. 
Большинство больных (6 из 10) с данной 
формой заболевания ранее подвергались 
оперативным вмешательствам и ЭКП не 
были обнаружены в связи с трудностями 
визуального и пальпаторного определения 
их и отсутствием в нашей клинике интрао-
перационного УЗИ. 

 пожилой и старческий возраст больных, 
страдающих декомпенсированными сопут-
ствующими патологиями, когда высок опе-
рационный риск. 
Перкутанную пункционно-аспирацион- 

ную эхинококкэктомию проводили под мест-
ной новокаиновой анестезией. Применяли 
технику PAIR PD. Для пункции ЭКП исполь-
зовали троакарный способ первичного доступа 
в полость кисты с помощью герметичной сис-
темы стилет-катетер. Трассу пункционного 
канала выбирали с учетом прохождения через 
слой паренхимы печени. Продвижение стилет-
катетера к ЭКП по выбранной траектории 
осуществляли под контролем ультрасоногра-
фии. После попадания в полость ЭКП стилет 
извлекали, а дренаж фиксировали к коже. Че-
рез катетер вначале производили максималь-
ную аспирацию основной массы жидкости, 
количество которой (60–400 мл) зависело от 
объема и размера полости (2,5–20 см). Затем 
полость кисты неоднократно промывали до 
получения чистых промывных вод растворами 
NaCl (30%) или нагретым до 700 раствором 
фурациллина по Б.А. Акматову. Каких-ли- 
бо осложнений (анафилактический шок, кро-
вотечение) в ходе процедуры не наблюдали. 

Результаты и обсуждение. В послеопе-
рационном периоде осложнений не отмечено, 
если не считать умеренную воспалительную 
реакцию вокруг катетера у 10 больных. Следу-
ет отметить, что у 12 пациентов с нагноивши-
мися ЭКП одномоментно эвакуирована хити-
новая оболочка во время этапа аспирации  

содержимого кист. Ежедневно проводили ир-
ригацию полости 30%-ным раствором NaCl, 
который обладает антисколецидным и скле- 
розирующим эффектом. С помощью ультрасо-
нографии осуществляли контроль за динами-
кой размеров и объема полости, состоянием 
катетера. 

Летальный исход в одном наблюдении не 
был связан с методикой малоинвазивного 
вмешательства. У этого больного во время 
первой операции в связи с наличием геман-
гиомы в правой доле печени ЭКП не была об-
наружена. На 18-е сутки после лапаротомии 
выполнена перкутанная пункционно-аспира- 
ционная эхинококкэктомия под контролем 
ультрасонографии. Во время вмешательства 
никаких осложнений не было. Причиной ле-
тального исхода явилась декомпенсация хро-
нической легочной патологии, которой боль-
ной страдал длительное время. 

Катетер удаляли после полной эвакуации 
остатков хитиновой оболочки, прекращения 
отделяемого и инволюции остаточной полос-
ти. У 14 пациентов катетер удален на 6–8-е су-
тки после операции в стационаре. Остальные 
больные были выписаны с наличием катетера 
и систематически проходили ультрасоногра-
фическое обследование. На 32–38-е сутки по-
сле пункционно-аспирационной эхинококкэк-
томии катетеры удалены у всех остальных па-
циентов. 

На основании оценки отдаленных резуль-
татов (6 месяцев – 3 года) применения перку-
танной пункционно-аспирационной эхинокок-
кэктомии удовлетворительный результат был 
отмечен у всех пациентов. Клинико-инстру- 
ментальных данных за рецидив заболевания не 
обнаружено. При ультрасонографии у 28 боль-
ных отмечена полная инволюция кисты, а у 13 
сохранились небольшие остаточные полости.  

Использование перкутанной пункционно-
аспирационной эхинококкэктомии под кон-
тролем ультрасонографии имеет существен-
ные преимущества перед традиционной лапа-
ротомией, обусловленные малой травматично-
стью, возможностью выполнения процедуры 
под местной анестезией, сокращением сроков 
пребывания пациента в стационаре, экономич-
ностью и низким процентом послеоперацион-
ных осложнений. Этот метод позволил 
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уменьшить риск хирургической агрессии у лиц 
старшей возрастной группы с сопутствующи-
ми заболеваниями. Перкутанная пункционно-
аспирационная эхинококкэктомия показана 
при интрапаренхиматозных, рецидивных и на-
гноившихся формах ЭКП, а также при высо-
ком хирургическом риске у тяжелого контин-
гента больных. На современном этапе хирур-
гии, когда уже накоплен достаточный опыт 
работы с ультразвуковой техникой, выполне-
ние пункционно-аспирационной эхинококкэк-
томии под контролем ультрасонографии впол-
не возможно без угрозы подтекания содержи-
мого ЭКП в брюшную полость. Считаем 
мнение о частом развитии рецидивов после 
применения данного метода лечения преуве-
личенным, спорным. 
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