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Представлены результаты лечения больных с поддиафрагмальной локализацией кист. 
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Эхинококкоз – опасное паразитарное забо- 
левание, чаще встречающееся в эндемичных 
районах, к которым относится и Кыргызская 
Республика [1, 2]. Проблема лечения эхинококко-[1, 2]. Проблема лечения эхинококко-
за и в настоящее время остается актуальной, так 
как заболеваемость растет и увеличивается чис-
ло больных с осложненными формами. Особого 
внимания заслуживает поддиафрагмальная ло-
кализация кист, так как клинические проявления 
многообразны, диагностика затруднена, а вопро-
сы оперативного лечения остаются дискутабель-
ными [1, 3, 4].

Несмотря на совершенствование методов 
диагностики и разработки тактики оперативного 
лечения, частота послеоперационных осложне-
ний остается на высоком уровне. К ним относят-
ся сохранение остаточной полости с ее после-
дующим нагноением, развитие холангита, жел-
чеистечение, формирование наружного свища  
и др., что ведет к длительному стационарному 
лечению и ухудшению отдаленных результатов 
[5–7]. Учитывая эти обстоятельства, медики ве-
дут поиски более совершенных методов лече-

ния, которые предотвратили бы возникновение 
этих осложнений.

Цель исследования – определение эффек-
тивности оперативного лечения осложненных 
форм эхинококкоза печени поддиафрагмальной 
локализации. 

Материалы	и	методика. В основу работы 
взят анализ результатов оперативного лечения 
66 больных, которые были оперированы в пери-
од с 2008 по 2010 г. в хирургических отделениях 
городской клинической больницы № 1 г. Биш-
кека по поводу осложнений поддиафрагмаль-
ной локализации кист (нагноение, прорыв кист  
в желчные протоки, цистобилиарные свищи).

Среди поступивших – 41 женщина и 25 муж- 
чин. Возраст пациентов колебался от 17 до 70 лет.  
Первичный эхинококкоз имел место у 58 и ре-
цидивный – у 8 пациентов. Поражение правой 
доли было у 52, левой – у 9 и обе доли – у 3 
больных, причем преимущественно кисты лока-
лизовались в зоне ���–���� сегментов, а у двоих 
пациентов поражение печени сочеталось с по-
ражением органов брюшной полости (большой 
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сальник – 1, селезенка – 1). Кисты средних раз-
меров выявлены у 26, больших – у 38 и гигант-
ские – у 2 больных.

В диагностике, помимо общеклинических 
методов, использовали ультразвуковое исследо-
вание, компьютерную томографию по показа-
ниям, рентгенографию органов грудной клетки 
и редко (4 чел.) – магнитно-резонансную томо-
графию. Данный объем исследований позволил 
получить основные сведения: локализацию кист, 
их размеры, количество и признаки осложненно-
го течения заболевания.

Результаты	 и	 обсуждение.	 Все больные 
оперированы под эндотрахеальным наркозом. 
Важное значение придавали выбору доступа, 
который был бы менее травматичен и в то же 
время обеспечивал ревизию печени, обеззара-
живание содержимого и полости фиброзной 
капсулы, ревизию полости для выявления желч-
ных свищей и ее ликвидацию. Перед операцией 
дополнительно выполняли УЗИ и при исследо-
вании наносили на кожу брюшной стенки или 
грудной клетки изображение кисты, чтобы более 
точно определить доступ. При локализации кист 
в левой доле печени использовали верхне-сре-
динный доступ, в зоне ���–���� сегментов – то-
ракофреникальный, при поражении обеих долей 
проводили поперечную лапаротомию с продол-
жением разреза по 8 межреберью.

Нагноившиеся кисты были у всех 66 па-
циентов, из них прорыв нагноившейся кисты  
в желчные пути с развитием механической жел-
тухи – у 4 и кисты, осложненные цистобилиар-
ными свищами, – у 29 больных.

Обеззараживание плодоносных элементов 
эхинококка у 28 больных выполняли гипертони-
ческим раствором поваренной соли в концент- 
рации 30 %, а у остальных – озонированными 
растворами поваренной соли с концентрацией 
озона 8–10 мкг/мл. Поскольку у всех больных 
были нагноившиеся кисты, то закрытый способ 
ликвидации полости фиброзной капсулы мы не 
применяли. Из 33 больных с нагноившимися 
кистами после обработки и обеззараживания 
полости фиброзной капсулы при тщательной 
ревизии желчных свищей не выявили, и по-
лость фиброзной капсулы у них ликвидирована 
капитонажем по Дельбе, полость дренирована 
микроирригатором с активной аспирацией пос- 
ле операции. У 29 больных обнаружены желч-
ные свищи, у 3 они были ушиты кисетными 
швами, а у 26 использован лоскут париетальной 
брюшины. Предварительно полость осушали, 
накладывали слой цианокрилатного клея и фик-

сировали лоскут, а затем ликвидировали полость 
фиброзной капсулы у 19 больных капитонажем, 
а у 10 – сочетанием частичной перицистэктомии 
с наложением П-образных швов, но с обязатель-
ным дренированием микроирригатором полости  
с последующей аспирацией отделяемого.

Наибольшие сложности в ликвидации полос- 
ти и желчного свища были при прорыве кисты 
во внепеченочные желчные протоки, которые 
мы наблюдали у 4 больных. После обеззаражи-
вания полости фиброзной капсулы осуществ- 
ляли осмотр полости для выявления свища,  
у всех был прорыв в долевые протоки. Выпол-
няли холедохотомию, тщательно промывали 
холедох, удаляли дочерние или внучатые кис- 
ты, обрывки хитиновой оболочки. Ушивание 
желчных свищей не осуществляли из-за риска 
возникновения стриктуры протока, а выполня-
ли пластику за счет лоскута перистальной брю-
шины. Место свища и вокруг осушали, а затем 
после наложения тонкого слоя цианокрилатно-
го клея или клея S���o� фиксировали лоскут 
брюшины и ликвидировали полость фиброзной 
капсулы. Цианокрилатный клей малопригоден, 
он требует, чтобы ткань вокруг свища была тща-
тельно осушена, если смазывать влажную по-
верхность, пленка быстро отторгается, а клей 
S���o� можно наносить на влажную поверх-
ность. После пластики свища и ушивания полос- 
ти фиброзной капсулы обязательно выполняли 
холецистэктомию, так как при прорыве кисты 
в желчные протоки инфицируется содержимое 
желчного пузыря, что может явиться причиной 
рецидива болезни. Холедох дренировали по 
Керу. Также дренировали поддиафрагмальное  
и подпеченочное пространства. 

С целью профилактики гнойно-воспалитель-
ных осложнений к концу операции в круглую 
связку печени фиксировали микроирригатор  
и через него в послеоперационном периоде вводи-
ли лимфотропную смесь с антибиотиками на про-
тяжении 4–5 дней один раз в сутки. Лимфотропная 
смесь состояла из 0,5 %-ного новокаина – 10–15 мл,  
лидазы (12 ед.), гепарина (70 ед. на кг веса), пос- 
ле введения которых вводили антибиотики цефа-
золин 1,0 и вновь 0,5 %-ный новокаин – 10–15 мл.  
После удаления микроирригатора из круглой 
связки печени больные получали антибиотики 
внутривенно или внутримышечно.

В послеоперационном периоде особое вни-
мание уделяли УЗИ брюшной и грудной полости, 
которое выполняли через день-два, и профилак-
тике легочных осложнений. Это исследование 
позволяло своевременно выявить плеврит, жид-
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кость в поддиафрагмальном или подпеченочном 
пространстве и предотвратить их нагноение.

Необходимо отметить, что, несмотря на 
проводимые меры профилактики осложнений 
и их лечение, у 3 больных послеоперационный 
период осложнился плевритом, который был из-
лечен пункциями, и у одного больного было на-
гноение раны. Следовательно, осложнения пос- 
ле операции составили 4,5 %.

Таким образом, результаты оперативного 
лечения эхинококкоза печени поддиафрагмаль-
ной локализации показали, что использование 
усовершенствованного метода ушивания желч-
ных свищей и полости фиброзной капсулы, при-
менение мер профилактики гнойно-воспали-
тельных осложнений позволили улучшить исход 
оперативного лечения.
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ЭНДОВАСКУЛЯРНЫЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА  

ПРИ ЛЕЧЕНИИ ОСЛОЖНЕНИЙ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ ФОНТЕНА

Б.Г. Алекян, М.Г. Пурсанов, Г.М. Дадабаев 

Рассматривается использование рентгенэндоваскулярных методов при лечении осложнений, помимо тради-
ционных методов терапевтического и повторных хирургических вмешательствах после операции Фонтена.

Ключевые слова: операция Фонтена; осложнения; недостаточность кровообращения.

Операции по принципу Фонтена являются 
методом гемодинамической коррекции при не-
которых сложных врожденных пороках сердца, 
когда радикальная коррекция, направленная на 
анатомическое восстановление нарушенных 
структур сердца, невозможна. Для выполнения 
этих операций выработаны четкие показания  
и соблюдение их обязательно.

В большинстве случаев результаты опера-
ции гемодинамической коррекции хорошие. Час- 
тота госпитальной летальности при операции 
Фонтена колеблется в пределах 3–13,8 % [1, 2]. 

Отдаленная летальность при операции Фонтена 
имеет тенденцию к снижению, составляя при 
этом 1,3–12,2 % [1, 2]. Большинство пациентов 
после гемодинамической коррекции относятся  
к 1–2 ФК согласно классификации NYHA. В ли-
тературе описано несколько случаев беременнос- 
ти и благополучных родов. 

Данные результаты, по сравнению с есте-
ственным течением сложных врожденных поро-
ков сердца, позволяют говорить о достигнутых 
успехах в лечении ранее безнадежных больных. 
Однако проблема развития отдаленных ослож-


