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ANNOTATION 
Liver echinococcosis is a parasitic disease caused by Echinococcus granulosus and Echinococcus 
multilocularis, posing a significant burden on public health in endemic regions. This study examines 
modern diagnostic methods, including ultrasonography, MSCT, MRI, and serological testing to 
detect liver cysts. He also evaluates multimodal treatment strategies such as albendazole medication 
therapy, percutaneous methods (PAIR), and surgical approaches, emphasizing their effectiveness and 
safety. A comparative clinical analysis of 145 patients showed the advantages of a step-specific 
treatment algorithm in reducing complications and relapses. The obtained results contribute to the 
optimization of treatment strategies for liver echinococcosis based on factual data. 
Keywords: liver echinococcosis, hydatid cyst, Echinococcus granulosus, diagnosis, treatment, PAIR 
method, albendazole, surgical intervention, WHO classification. 
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СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИЮ ЭХИНОКОККОЗА 

ПЕЧЕНИ 
АННОТАЦИЯ 

Эхинококкоз печени - это паразитарное заболевание, вызываемое Echinococcus granulosus и 
Echinococcus multilocularis, представляющее значительную нагрузку на общественное 
здравоохранение в эндемичных регионах. В данном исследовании рассматриваются 
современные методы диагностики, включая ультрасонографию, МСКТ, МРТ и 
серологическое тестирование для выявления кист печени. Он также оценивает 
мультимодальные стратегии лечения, такие как медикаментозная терапия альбендазолом, 
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перкутанные методы (PAIR) и хирургические подходы, подчеркивая их эффективность и 
безопасность. Сравнительный клинический анализ 145 пациентов показал преимущества 
этапно-специфического алгоритма лечения в снижении осложнений и частоты рецидивов. 
Полученные результаты способствуют оптимизации стратегий лечения эхинококкоза печени, 
основанных на фактических данных.  
Ключевые слова: эхинококкоз печени, гидатидная киста, Echinococcus granulosus, 
диагностика, лечение, методика PAIR, альбендазол, хирургическое вмешательство, 
классификация ВОЗ. 
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JIGAR EXINOKOKKOZINI TASHXISLASH VA DAVOLASHDA ZAMONAVIY 

YONDASHUVLAR 
ANNOTATSIYA 

Jigar exinokokkozi - bu Echinococcus granulosus va Echinococcus multilocularis tomonidan 
qo‘zg‘atiladigan parazitar kasallik bo‘lib, endemik hududlarda jamoat salomatligiga katta yuk 
bo‘ladi. Ushbu tadqiqotda zamonaviy diagnostika usullari, jumladan, jigar kistalarini aniqlash uchun 
ultratovush tekshiruvi, MSKT, MRT va serologik tekshiruv usullari ko‘rib chiqiladi. Shuningdek, u 
albendazol bilan dori terapiyasi, perkutan usullar (PAIR) va jarrohlik yondashuvlari kabi ko‘p qirrali 
davolash strategiyalarini baholab, ularning samaradorligi va xavfsizligini ta’kidlaydi. 145 nafar 
bemorning qiyosiy klinik tahlili asoratlar va qaytalanish chastotasini kamaytirishda bosqichli 
davolash algoritmining afzalliklarini ko‘rsatdi. Olingan natijalar jigar exinokokkozini davolash 
strategiyasini faktik ma’lumotlarga asoslangan holda optimallashtirishga yordam beradi. 
Kalit so‘zlar: jigar exinokokkozi, gidatid kista, Echinococcus granulosus, tashxislash, davolash, 
PAIR usuli, albendazol, jarrohlik amaliyoti, JSST tasnifi. 
 

Введение. Эхинококкоз - это зоонозное паразитарное заболевание, вызываемое 
личинками эхинококка и остается серьезной проблемой общественного здравоохранения во 
многих частях мира.  Печень поражается двумя основными формами: кистозным эхинококком 
(КЭ), вызванным Echinococcus granulosus, который продуцирует одну или несколько 
гидатидных кист в органах (в основном в печени. 

Диагностика печеночного эхинококкоза основана на визуализации и серологии. 
Ультрасонография является основным диагностическим инструментом и выявляет кистозные 
поражения с характерными особенностями (например, септации, дочерние кисты, 
кальцинации), которые позволяют классифицировать кисты по стадиям. Всемирная 
организация здравоохранения - Неформальная рабочая группа по эхинококкозу (ВОЗ-IWGE) 
установила стандартизированную ультразвуковую классификацию стадий гидатидной кисты 
(CL, CE1-CE5).    В нашей практике все пациенты проходят скрининговое УЗИ и серологию, 
при этом МСКТ или МРТ предназначены для сложных случаев  (например, гигантские кисты, 
неопределенная анатомия или для обнаружения билиарной коммуникации и других 
поражений органов). Дооперационная эндоскопическая ретроградная холангиография (ЭРХГ) 
иногда выполняется при подозрении на сообщение кисты с желчным протоком для 
стентирования желчного протока и снижения риска развития послеоперационных свищей. 

Лечение гидатидной болезни печени мультимодально. Варианты включают: 
медикаментозную терапию антипаразитарными бензимидазолами, кожные вмешательства 
(например. PAIR - пункция, аспирация, инъекция сколицида, реаспирация) и операция. Выбор 
зависит от характеристик кисты и факторов влияющих на пациента. Только медикаментозная 
терапия альбендазолом может достичь полного ответа у ~30% пациентов и частичного ответа 



БИОМЕДИЦИНА ВА АМАЛИЁТ ЖУРНАЛИ  |  ЖУРНАЛ БИОМЕДИЦИНЫ И ПРАКТИКИ  |  JOURNAL OF BIOMEDICINE AND PRACTICE                            №6 | 2025  

339 
 

дополнительно у ~40-50%, особенно при мелких кистах. Однако медикаментозная терапия 
требует длительных курсов (3-6 месяцев и более) и тщательного мониторинга 
гепатотоксичности. Миниинвазивные перкутанные методы (PAIR и модификации, такие как 
катетерное дренирование) с 1990-х годов стали основными методами лечения подходящих 
кист.      Хирургическое вмешательство остается золотым стандартом при осложненных и 
крупных кистах, а также при альвеолярном эхинококкозе. Традиционная открытая хирургия 
может быть либо "консервативной" (освобождение кисты или частичная цистэктомия, 
эвакуация содержимого и стерилизация полости), либо "радикальной" (полная 
перицистэктомия или резекция печени).   Достижения в лапароскопической хирургии 
позволили проводить многие операции на кисте печени с минимальной инвазией, что 
уменьшило количество госпитализационных дней и раневых осложнений.  

  Экспертный консенсус ВОЗ-IWGE в 2010 году ввел алгоритм стратификации лечения 
по стадиям кист и размерам. В целом, этот подход рекомендует: * Активные мелкие кисты (<5 
см, CE1 или начало CE3) лучше всего лечить только альбендазолом; * Средние кисты (~5-10 
см) можно лечить альбендазолом ± PAIR; * Крупные кисты (>10 см) или кисты с 
множественными дочерними кистами (CE2, CE3b) обычно требуют хирургического удаления 
(часто с предшествующим и последующим применением альбендазола); и неактивные кисты 
(CE4, CE5) следует наблюдать (стратегия "смотри и жди"), если они не осложнены.   Ранние 
отчеты показали, что такие индивидуальные подходы могут уменьшить ненужные операции и 
улучшить безопасность. Однако сравнительные клинические данные ограничены. 

 Материалы и методы. Мы провели сравнительное клиническое исследование 145 
пациентов с эхинококкозом печени.  Пациенты были разделены на две когорты: основную 
группу (n=75) с этапоспецифическим мультимодальным алгоритмом лечения  и группу 
сравнения (n=70) с традиционным подходом, который ранее использовался в нашей клинике. 
Пациенты группы сравнения проходили лечение в период с 2000 по 2010 год, и их данные 
были проанализированы ретроспективно. Пациенты основной группы лечились в период с 
2011 по 2024 год в проспективном порядке после внедрения нового алгоритма. Временные 
периоды не пересекались, поэтому пациенты были распределены по группам в зависимости от 
эпохи лечения. Чтобы минимизировать систематическую ошибку, между двумя периодами не 
произошло существенных изменений в схемах направления пациентов или диагностических 
возможностях, а клинические характеристики обеих групп были схожими. 

Критерии включения: (1) Возраст ≥18 лет; (2) Диагноз кистозного эхинококкоза печени, 
подтвержденный визуализацией (УЗИ и/или МСКТ), показывающей характерные признаки 
гидатидной кисты, с положительной серологией или без нее; (3) Стадия кисты CE1, CE2 или 
CE3 (активные или переходные кисты) любого размера ≥4 см, или кисты стадии CE4 при 
наличии признаков осложнений (например, внутреннего абсцесса или желчной 
коммуникации); (4) Для пациентов с кистами 4-5 см включение требовало неэффективности 
как минимум 2-3 месяцев терапии альбендазолом или предпочтения пациентом 
вмешательства. Мы использовали классификацию ВОЗ 2010 года для стадирования кист. 
Включались как одиночные, так и множественные кисты печени. 

Резюме исходных характеристик пациентов представлено в таблице 1. Всем пациентам 
была проведена стандартизированная предварительная оценка, включающая сбор анамнеза, 
физикальное обследование, лабораторные анализы (общий анализ крови, тесты функции 
печени и т.д.), серологическое тестирование на антитела к Echinococcus granulosus и методы 
визуализации. Ультразвуковое исследование органов брюшной полости было основным 
методом визуализации, используемым во всех случаях для первичной диагностики и 
определения стадии кист. Примерно у 20% пациентов, как правило, с большими или 
множественными кистами, для лучшего выявления анатомии или при подозрении на 
осложнения, такие как вовлечение желчевыводящих путей, были проведены контрастные 
МСКТ живота. Рентген грудной клетки был сделан   всем   для скрининга на наличие кисты 
легких или пригодности к анестезии. В некоторых случаях проводилась дополнительная 
навигационная визуализация, такая как МРТ или холангиография (МРХП или ЭРХП), на 
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основании отдельных клинических показаний (например, для подтверждения наличия 
цистобилиарного свища или для его устранения до операции). 

Алгоритм лечения (основная группа). Пациенты основной группы лечились по заранее 
определенному мультимодальному алгоритму, стратифицировавшему лечение в зависимости 
от стадии кисты (активности) и размера - по сути, адаптации рекомендаций ВОЗ-IWGE. На 
рисунке 1 представлена блок-схема процесса выбора лечения кистозного эхинококкоза печени 
в соответствии с международными рекомендациями. Основными аспектами алгоритма были 
следующие: 

Активные, мелкие кисты (CE1 или ранний CE3a <5 см): обрабатывались только при 
медикаментозной терапии. Пациенты получали альбендазол (АБЗ) по 400 мг два раза в день 
на начальный курс в течение 3 месяцев. Если ультразвуковое исследование через 3 месяца 
показало регресс кист или их затвердевание (показывающее реакцию), альбендазол применяли 
до 6 месяцев в общей сложности. Лечение контролировалось с помощью функциональных 
тестов печени ежемесячно. Этот нехирургический подход был разработан для того, чтобы 
избежать вмешательства в кисты, которые имеют высокую вероятность реакции только на 
химиотерапию. 

Активные кисты среднего размера (≈5-10 см): рассматриваются для перкутанной 
терапии, если это технически возможно. Мы использовали технику PAIR для простых 
однокамерных кист и технику модифицированной катетеризации (MoCAT) для крупных или 
многокамерных кист, требующих длительного дренирования. В PAIR под руководством УЗИ 
и осознанной седацией в кисту вводят иглу или небольшой катетер, аспирируют жидкость, 
вводят сколицидное средство (гипертонический раствор 20% или этанол 95%) и оставляют на 
~15 минут, затем повторно аспирируют, и проток герметизируют. Для более крупных кист (>7-
8 см) или имеющих более густое содержимое, мы поместили пигтейный катетер (обычно 8-14 
Fr) и оставили его на месте для постепенной эвакуации в течение нескольких дней 
(MoCAT/PEVAC - перкутанная эвакуация). Альбендазол назначался одновременно, начинаясь 
не менее чем за 1 неделю до процедуры и продолжаясь в течение 1 месяца после PAIR или в 
течение ≥3 месяцев после дренирования катетера. Перкутанное лечение противопоказано, 
если кисты находятся в месте, недоступном для безопасной пункции иглой (например, купол 
печени, зажатый под диафрагмой), если имеется >5 кист или если существует риск выпадения, 
которое невозможно контролировать. Пациентов с противопоказаниями к PAIR или 
отказавшихся от него, по мере необходимости, лечили хирургическим путем или одними 
препаратами. 

Большие или сложные кисты (>10 см, или любая киста с множественными дочерними 
кистами (CE2) или толстой кальцифицированной стенкой): хирургическое вмешательство. 
Мы также выбрали операцию при кистах, расположенных поверхностно и с высоким риском 
разрыва, или любой кисте, вызывающей значительные симптомы или осложнения (например, 
сдавливание желчных протоков). Нашей хирургической целью было добиться полного 
удаления или инактивации паразита, минимизируя риск выпадения и осложнений. Всякий раз, 
когда это было возможно, проводился радикальный подход (тотальная цистэктомия или 
перицистэктомия) - то есть удаление всей кисты и ее фиброзной перикисты без ее вскрытия, 
аналогично резекции органа. Это было сделано, в частности, для периферических кист, где 
между перикистой и паренхимой печени имеется четкая плоскость. Если тотальная 
перицистэктомия была невозможна из-за близости к крупным сосудам или глубокого 
расположения, использовался консервативный хирургический подход: рассечение кисты или 
частичная перицистэктомия (удаление передней стенки кисты), эвакуация содержимого кисты 
и удаление остаточной полости. Важно отметить, что для консервативных операций мы 
использовали меры по предотвращению высыпания и ликвидации остаточной полости: кисту 
изолировали прокладками, смоченными в гипертоническом растворе, а содержимое кисты 
аспирировали и стерилизовали на месте путем введения сколицида (например. 20% солености) 
перед полным открытием. Затем мы удалили зародышевый слой и любые дочерние кисты 
(эндоцистэктомия). Остаточную полость обрабатывали одним из нескольких методов в 
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зависимости от ее размера и билиарных связей: часто применялась оментопластика 
(заполнение полости лоскутом плода плода плода пациента) для содействия заживлению и 
предотвращения накопления жидкости, так как было показано, что это уменьшает 
послеоперационные инфекции полости. Альтернативно, большие полости подвергались 
внутренней марсупиализации путем подшивания краев к брюшной стенке или создавались 
отверстия в брюшину для облегчения дренажа (метод широкой абдоминализации). Мы 
избегали регулярного дренирования остаточных полостей в основной группе без крайней 
необходимости, поскольку зависимые внешние дренирования связаны с более высокими 
шансами инфицирования и длительными билиарными свищами. Любые подтвержденные 
билиарные сообщения устранялись путем ушивания или интраоперационного исследования 
желчных протоков по мере необходимости. Важно отметить, что лапароскопическая хирургия 
была использована в основной группе для подходящих пациентов: мы выполнили 
лапароскопическую цистэктомию или рассечение кровли в 15 случаев (критерии включали 
кисты ≤10 см в доступных местах и не более 3 кист). Лапароскопическая техника выполнялась 
по тем же принципам, с тщательным размещением троакаров и использованием 
аспираторного устройства для удаления кистозной жидкости без пролития. Если происходило 
или считалось возможным выпадение, проводилась конвертация в открытую операцию (в 2 
случаях из 15 случаев из-за сложной визуализации и страха разрыва). Все хирургические 
больные основной группы получали адъюнктивный альбендазол: обычно 4-недельный 
предоперационный курс (для стерилизации кисты и снижения риска анафилаксии) и 
послеоперационный курс в течение 3-6 месяцев (для устранения остаточных сколей и 
снижения риска рецидива).  

Неактивные или кальцифицированные кисты (CE4, CE5): контролируются с помощью 
политики "смотри и жди," при условии, что они протекают бессимптомно. Этим пациентам не 
проводилось вмешательство, поскольку такие кисты считаются "естественным исцелением" с 
уже мертвым паразитом; за ними проводилось периодическое УЗИ. Если неактивная киста 
была большой и вызывала симптомы или был неопределенный диагноз, мы лечили ее 
хирургическим путем, но это было редко. В нашу серию было включено несколько кист CE4 
только потому, что они были вторично инфицированы и ведут себя как абсцессы, что требует 
вмешательства (те, которые были классифицированы как "осложненные" в критериях 
включения). 

В заключение, алгоритм основной группы стремился к персонализированному 
лечению: минимальной инвазивности при небольших неосложненных кистах и 
соответствующей агрессивной операции при больших или проблемных кистах. Была 
подчеркнута комбинированная терапия - например, альбендазол, вводимый с любой 
инвазивной процедурой для улучшения исходов. Мы также применили комплексный подход 
к пациентам с множественными кистами: некоторым пациентам была применена 
комбинированная стратегия (операция при больших доминантных кистах и PAIR при мелких 
доступных кистах у одного пациента). Это позволило избежать очень обширных операций, 
затрагивающих несколько долей печени. У одного пациента с >5 распределёнными кистами, 
например, мы резецировали две большие кисты открыто и провели PAIR на двух меньших 
кистах в других долях во время той же анестезии. Такие персонализированные комбинации 
были новым аспектом нашего алгоритма. 

Пациенты стратифицируются по стадии кисты (согласно классификации ВОЗ) и 
размеру для определения тактики лечения. CE1-CE3 = активные/переходные стадии кисты; 
CE4-CE5 = неактивные стадии. АБЗ = альбендазол. PAIR = чрескожная пункция-аспирация-
инъекция-реаспирация. MoCAT = модифицированная методика катетеризации (продленное 
чрескожное дренирование). (Схема адаптирована из рекомендаций ВОЗ.) 
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Рисунок: Гидатидные кисты печени и круглой связки (указаны стрелками). 

 
Эта блок-схема иллюстрирует терапевтический подход, используемый для основной 

группы, основанный на классификации стадий кист и порогов размера ВОЗ-IWGE. Активные 
кисты (CE1, CE2) и переходные кисты (CE3a, CE3b) обрабатываются только медикаментозной 
терапией (альбендазолом), если они небольшие, перкутанной терапией плюс альбендазолом, 
если они средние, или хирургическим вмешательством (с альбендазолом), если они большие 
или мультивезикулярные. Неактивные кисты (CE4, CE5) контролируются консервативно с 
наблюдением "Смотри-и жди"). Хирургические варианты далее делятся на радикальные 
(тотальное удаление кисты без вскрытия) и консервативные (эвакуация кисты путем 
вскрытия) методы, выбираемые в зависимости от возможности. Этот алгоритм был направлен 
на максимизацию клиренса паразитов при минимизации заболеваемости.  

Группа сравнения представляет собой историческое ведение эхинококкоза печени в 
нашей клинике до внедрения алгоритма. В этод период   стандартным методом лечения 
гидатидных кист печени, которые можно было оперировать, было открытое хирургическое 
вмешательство практически во всех случаях. Пациентам, как правило, выполнялась 
лапаротомия (обычно подреберный или срединный разрез) с хирургическим удалением кисты. 
Техника операции варьировала в зависимости от предпочтений хирурга: во многих случаях 
проводилась частичная цистэктомия и дренирование (вскрытие кисты, эвакуация 
содержимого, затем ушивание мошонки в полость или установка дренажей). Некоторые 
хирурги проводили капитонаж (зашивание полости имбрикационными швами) или наружное 
дренирование труб. Радикальная перицистэктомия выполнялась редко (только при очень 
доступных кистах) из-за беспокойства о кровотечении; большинство операций оставляли 
часть стенки кисты in situ. Лапароскопическая хирургия получила раннее распространение; 
только у нескольких пациентов (N=4, 6%) в этой группе было лапароскопическое рассечение 
кисты, как правило, в более поздние годы, когда техника начала пробоваться. В ту эпоху 
перкутанное дренирование применялось редко - только 2 пациента (2,9%), которые были 
кандидатами на хирургию высокого риска, подвергались PAIR в качестве альтернативы. 
Применение альбендазола не было стандартизировано: около 60% пациентов группы 
сравнения получали альбендазол примерно во время операции (часто в течение 1 месяца после 
операции), в то время как другие не получали систематическую противопаразитарную 
терапию. Таким образом, группа сравнения в значительной степени отражает более 
инвазивный, хирургически-центрический подход, без рутинного этапного отбора.  
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Все операции группы сравнения проводились с соблюдением соответствующих мер 
предосторожности при гидатиде (упаковка операционного поля сколицидной смоченной 
марлей и т.д.), но в то время меньше внимания уделялось избеганию дренирования. У многих 
пациентов было наружное дренирование остаточной полости, а у немногих - оментопластика. 
Послеоперационное лечение в этот период не включало профилактическое стентирование 
желчных протоков ЭРХП; любые билиарные свищи лечились в ожидании или с отсроченной 
ЭРХП при необходимости. Протокол наблюдения был аналогичен протоколу основной 
группы (клинический осмотр и УЗИ с интервалами). 

Пациенты наблюдались проспективно (для основной группы) или путем обзора 
диаграммы (группа сравнения) для определения результатов. Основными исходами 
оценивались послеоперационные (или послелечебные) осложнения и рецидив заболевания. 
Мы определили осложнения как любое отклонение от ожидаемого послеоперационного 
течения, которое оценивается по классификации Clavien-Dindo. Особое внимание уделялось 
осложнениям, связанным с полостью   кисты: сбору остаточной жидкости из полости 
(персистирующая серома или билома >50 мл), нагноению (инфекция остаточной полости, 
требующая перкутанного дренирования или антибиотиков) и билиарному свищу 
(определяемому как наружное дренирование желчи >50 мл/сут в течение >10 дней, или утечка 
желчи, подтвержденная визуализацией). Мы также регистрировали общие хирургические 
осложнения (инфекция раны, кровотечение, требующее переливания или повторной операции 
и т.д.). Рецидив определялся как появление новых активных   кист   в печени после лечения 
первичных.     

Данные были проанализированы с использованием SPSS 25.0.  Базовые характеристики 
между двумя группами сравнивались с использованием t-критерия Стьюдента для 
непрерывных данных и критерия Chi-square (χ2) или точного критерия Фишера для 
категориальных данных. Также сравнивались частоты исходов (осложнения, рецидивы). 
Значение p <0,05 считалось статистически значимым. Мы провели подгрупповые анализы в 
основной группе для изучения исходов по типу лечения (например, сравнение 
лапароскопических и открытых хирургических больных, а также хирургических и кожных 
исходов), хотя они не были основаны на окончательных выводах.   

Результаты и обсуждение. Всего было включено 145 пациентов: 75 в основную группу  
и 70 в группу сравнения. Базовые характеристики обобщены в таблице 1. Обе группы были 
хорошо сопоставимы, без статистически значимых различий в возрасте, половом 
распределении, количестве кист или размере кист. Средний возраст составил 38,4 ± 12,6 года 
(диапазон 18-72) в основной группе и 39,7 ± 13,4 года (диапазон 19-70) в группе сравнения 
(р=0,58). В обеих группах наблюдалось незначительное преобладание женщин (60% женщин 
в основной против 54% в cравнение, p=0,47). Около двух третей пациентов в каждой группе 
были из сельской местности, что отражает связь заболевания с воздействием скота.  

У большинства пациентов (более 80%) была одна гидатидная киста печени, у 
остальных - множественные кисты. Множественные кисты (2-3 кисты в печени) 
присутствовали у 30,7% пациентов основной группы против 34,3% пациентов группы 
сравнения (р=0,66). Средний диаметр наибольшей кисты составил ~8,5 см в обеих группах 
(р=0,91), с диапазоном от 4 см (наименьший включен после неудачной медицинской терапии) 
до 20 см (гигантская киста занимает большую часть доли). Примерно 20% пациентов в каждой 
группе имели как минимум одну "гигантскую" кисту.≥10 см. Распределение стадии кисты по 
УЗИ также было схожим: активные жизнеспособные кисты (CE1 и CE2) составили пятьдесят 
пять пациентов (73%) в основной и 50 (71%) в сравнение, переходные кисты (CE3a, CE3b) 
составили около 20% в каждом, и меньшинство осложнилось CE4. Мы исключили 
непосредственно неактивный CE4/CE5 из обеих групп, поэтому ни одна из них не управлялась 
внимательным наблюдением внутри этой когорты. Примечательно, что у 12 пациентов (16%) 
в основной группе и у 10 (14%) в группе сравнения в анамнезе были ранее проведенные 
операции на гидатидной кисте (т.е. они имели рецидивирующее гидатидное заболевание). Они 
были равномерно распределены (p=0,80). У тех, кто перенес предыдущие операции, интервал 
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с момента последней операции составил 2-10 лет. Предыдущая операция добавляет сложности 
из-за рубцовой ткани и высокого риска множественных кист; мы стратифицировали исходы 
по первичным и рецидивирующим случаям в анализе. 

Таблица 1. Базовые характеристики когорт исследования 
Характеристика Основная группа 

(n=75) 
Группа сравнения 

(n=70) 
p-значение 

Возраст, среднее ± SD (лет) 38.4 ± 12.6 39.7 ± 13.4 0.58 
Женский пол, n (%) ] 45 (60.0%) 38 (54.3%) 0.47 

Сельская местность, n (%) ] 50 (66.7%) 46 (65.7%) 0.89 
Множественные кисты печени, n (%) 

] 
23 (30.7%) 24 (34.3%) 0.66 

Наибольший диаметр кисты    
- среднее значение ± SD (см) 8.6 ± 3.1 8.5 ± 3.4 0.91 

- ≥10 см (гигантская киста), n (%) ] 15 (20.0%) 14 (20.0%) 0.99 
Стадия кисты ВОЗ       0.88ᵃ 

- CE1 (активный однокамерный) 18 (24.0%) 17 (24.3%)  
- CE2 (активный 

мультивезикулярный) 
16 (21.3%) 15 (21.4%)  

- CE3a (переходная, отделившаяся 
мембрана) 

10 (13.3%) 9 (12.9%)  

- CE3b (переходный, дочерние кисты 
+ солидный) 

6 (8.0%) 5 (7.1%)  

- CE4 (неактивный, но осложненный) 5 (6.7%) 4 (5.7%)  
- СЕ5 (неактивный, 

кальцинированный) 
0 (0%) - (исключено) 0 (0%) - (исключено)  

Предыдущая гидатидная операция 12 (16.0%) 10 (14.3%) 0.80 
Симптоматическое по предъявлению 50 (66.7%) 47 (67.1%) 0.95 

- С болью или дискомфортом 34 (45.3%) 32 (45.7%)  
- При желтухе/холангите 7 (9.3%) 6 (8.6%)  

- с признаками разрыва кисты 3 (4.0%) 2 (2.9%)  
- Бессимптомный случайный 25 (33.3%) 23 (32.9%) 0.97 

p-значение для общего распределения сцены (Chi-square). Не было существенных различий в 
исходных характеристиках между группами. 
 

У всех пациентов диагноз был подтвержден ультразвуковым исследованием. 
Серологическое исследование на эхинококк было положительным у 85% пациентов основной 
группы и у 82% пациентов группы сравнения (для остальных диагноз был подтвержден 
рентгенологически). Достоверных различий в исходных функциональных тестах печени и 
сопутствующих заболеваниях между группами не выявлено (данные не представлены в 
таблице). Большинство пациентов (≈70%) не имели значимых сопутствующих заболеваний; у 
немногих был диабет или легкие заболевания сердца и легких, которые не исключали лечение. 

Вмешательства, выполненные в каждой группе, различались по дизайну исследования. 
В основной группе: распределение лечения составило: 

Хирургическое вмешательство: 60 пациентам (80%) было проведено хирургическое 
вмешательство. Из них 45 были первичными открытыми операциями и 15 
лапароскопическими операциями. В рамках хирургического подсчета 18 (30%) перенесли то, 
что мы классифицировали как "радикальные" резекции (полное удаление кисты или резекция 
печени вовлеченного сегмента) и 42 (70%) перенесли консервативные процедуры (частичная 
цистэктомия или эвакуация кисты с уходом за полостью). Примечательно, что все случаи 
лапароскопии были консервативными   (самый большой размер кисты, обработанный 
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лапароскопически, составил 10 см). Два случая начались лапароскопически, но из-за сложной 
анатомии превратились в открытые (они считаются открытыми). Большинство открытых 
операций в основной группе включали наши усовершенствованные методы: 36 из 45 (80%) 
открытых случаев включали либо оментопластику, либо широкое рассечение капсулы без 
наружного дренажа, направленное на внутреннее заживление полости. 

Чрескожное лечение: 10 пациентов (13,3%) подверглись малоинвазивному 
чрескожному вмешательству. Оно включало у 6 процедур PAIR для одиночных кист CE1-
CE3a (размером 5-7 см) и  у 4 длительных катетерных дренирования (MoCAT) для более 
крупных кист (~8-10 см) с более густым содержимым. Все эти пациенты параллельно 
получали альбендазол. Чрескожные вмешательства были успешными в 9 из 10 случаев; у 
одного пациента большую мультивезикулярную кисту не удалось полностью устранить с 
помощью катетера, и в итоге потребовалась дополнительная операция. 

Медикаментозная терапия только: 5 пациентов (6,7%) основной группы лечились 
только альбендазолом без какой-либо инвазивной процедуры. Это были пациенты с 
небольшими активными кистами (~4-5 см), которые предпочли избегать операции и показали 
хорошее уменьшение кист на серийном УЗИ с альбендазолотерапией. Они продолжали 
медикаментозную терапию в течение 6 месяцев и находились под пристальным наблюдением; 
ни один из них не прогрессировал до необходимости вмешательства в течение периода 
наблюдения. Кроме того, даже среди тех, кто перенес PAIR или операцию, все пациенты 
основной группы получали альбендазол в качестве адъюванта (либо до и/или после лечения, 
медиана общего курса 4 месяца). 

Открытая хирургия: 64 пациентам (91,4%) было проведено открытое хирургическое 
вмешательство.   Из них 55 (86%) операций были выполнены с применением консервативной 
хирургической тактики – эвакуации содержимой кисты и наружного дренирования. Только у 
9 пациентов (14% операций) были проведены более радикальные операции или 
перицистэктомии (обычно в случаях, когда киста располагалась периферически, и хирург 
принимал решение резецировать эту часть печени). Оментопластика была выполнена у 10 из 
64 операций (15,6%), а в остальных случаях применялось либо простое дренирование, либо 
капитонаж. 

Лапароскопическая хирургия: у 4 пациентов (5,7%) в последние годы этого периода 
было проведено лапароскопическое рассечение кисты, поскольку хирурги начали искать 
малоинвазивные варианты. Все они были относительно небольшими кистами (~5-6 см) в 
доступных местах и эвакуировались лапароскопически с установкой дренажа. Чрескожный 
PAIR: Только 2 пациента (2,9%) в группе сравнения получили нехирургическое лечение. 

Одному был проведен PAIR из-за высокого риска анестезии, а другому выполнена КТ-
контролируемая аспирация абсцедированной кисты. Это были исключения, а не рутинная 
практика того времени. 

Применение альбендазола: 42 пациента (60%) этой группы получали альбендазол в 
некоторой степени (обычно после операции в течение 1 месяца). Остальные 40% не имели 
документированной противопаразитарной терапии, за исключением, возможно, 
периоперационной профилактики. Предоперационный альбендазол обычно не назначался в 
этой группе, за исключением нескольких случаев, когда операция задерживалась. 

Таким образом, группа сравнения в основном перенесла открытую хирургическую 
цистэктомию с более высокой тенденцией к оставлению дренажей in situ, в то время как 
основная группа имела более разнообразное распределение вмешательств   и универсальной 
противопаразитарной терапии.   

Оперативная активность и осложнения представлены в таблице 2. В основной группе 
наблюдалось значительно меньше осложнений по сравнению с группой сравнения. Общая 
частота послеоперационных осложнений (любое событие II степени или выше по 
классификации Clavien-Dindo) составила 8,0% (6 из 75 пациентов) в основной группе против 
21,4% (15 из 70 пациентов) в группе сравнения (р=0,018).   
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Остаточные скопления жидкости в полости (выявляемые при УЗИ/КТ) наблюдались у 
3 пациентов (4,0%) в основной группе и у 7 пациентов (10,0%) в группе сравнения. В 
большинстве случаев это были небольшие серозные скопления, которые лечились 
консервативно. У двух пациентов в группе сравнения развились симптоматические биломы, 
потребовавшие чрескожного дренирования. 

Нагноение (инфицированная остаточная полость): Это было достоверно ниже в 
основной группе (2 пациента, 2,7%) по сравнению с группой сравнения (8 пациентов, 11,4%, 
p<0,05). В основной группе только у 2 пациентов имелся послеоперационный абсцесс в 
полости кисты - оба были в случаях, когда был установлен наружный дренаж (один после 
открытой частичной цистэктомии, один после PAIR большой кисты). Они устранялись 
антибиотиками и в одном случае дополнительным дренированием. В группе сравнения у 8 
пациентов развилась внутриполостная инфекция; в 5 из них потребовалась повторная 
госпитализация для ультразвукового дренирования абсцесса, а остальные лечились 
длительными приемами антибиотиков.   

Желчный свищ/утечка: Определяется как стойкое выделение желчи из хирургического 
дренажа или холангита вследствие кистозно-билиарной коммуникации. В основной группе 
было 3 случая (4,0%) значимой билиарной фистулы. Всё произошло после открытых операций 
по поводу крупных кист, которые были глубоко соединены с желчными протоками. Два из 
них успешно удалось выполнить с помощью ЭРХП и установки билиарного стента, который 
остановил утечку в течение нескольких недель; третий потребовал повторной операции для 
ушивания утекающего желчного протока в полости кисты. В группе сравнения у 9 пациентов 
(12,9%) наблюдались значительные выделения желчи (p=0,07, тенденция к повышению). 
Семеро из них проводили консервативно с длительным наружным дренированием (фистулы 
закрывались к 4-8 неделям), а двум потребовалась ЭРХП и сфинктеротомия при обструкции 
желчных протоков. Средняя продолжительность наружного дренирования была значительно 
дольше в группе сравнения, что отражает большинство пациентов с дренированием (в 
основной группе медиана 5 дней для тех, кто получал дренирование, против 10 дней в группе 
сравнения). 

Осложнения ран: В основной группе у 2 пациентов (2,7%) была поверхностная раневая 
инфекция (управлялась местной помощью). В группе сравнения у 6 пациентов (8,6%) были 
раневые инфекции (р=0,16) и у 1 пациента к 6 месяцам наблюдения развилась инвазионная 
грыжа. 

Другие осложнения: В основной группе случаев внутрибрюшного кровотечения, 
требующих повторной операции, не было; один такой случай (1,4%) произошел в сравнении 
(ушиб внутрипеченочной артерии во время цистэктомии привел к повторной лапаротомии). 
Транзиторная послеоперационная гипернатриемия (повышенное содержание натрия) 
возникла у 1 пациента в основном из-за использования солевых сколицидов (растворенных с 
внутривенными жидкостями), а у 2 пациентов сравнения. У двух пациентов группы сравнения 
наблюдались системные аллергические реакции (анафилаксия II степени) во время операции 
из-за разлива кистозной жидкости - они лечились внутривенными стероидами и эпинефрином, 
без стойкого вреда.   

В целом, усовершенствованные методы хирургического вмешательства основной 
группы привели к меньшему количеству остаточных полостей. Примечательно, что среди 
хирургических больных основной группы только у 5,0% имелись остаточные полостные 
осложнения (абсцесс или свищ), по сравнению с 20,3% хирургических больных группы 
сравнения - снижение в ~4 раза. Эта разница была статистически значимой (p<0,01).   ни у 
одного из пациентов основной группы, получивших оментопластику, не развился абсцесс или 
свищ. В отличие от этого, осложнения были сгруппированы в случаях с обычным 
использованием дренажа. 

  В нашей серии не наблюдалось вторичных случаев эхинококкоза или 
внутрибрюшного посева при перкутанном лечении, что подтверждает безопасность PAIR при 
правильном применении). Только пациенты, получавшие медицинскую терапию, испытывали 
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некоторое незначительное повышение печеночных ферментов (у 2 из 5), связанное с 
лекарственными препаратами, но серьезных побочных эффектов не наблюдалось; альбендазол 
был временно приостановлен, а затем возобновлен с более низкой дозой в этих случаях. 

Продолжительность пребывания в стационаре была значительно короче в основной 
группе.    Пациенты, перенесшие PAIR, часто выписывались на 3-й день после процедуры. В 
группе сравнения длительное дренирование и медленное выздоровление от более крупных 
разрезов продлили госпитализацию.   

 
Таблица 2. Результаты лечения - осложнения и рецидивы 

Результат Основная группа 
(n=75) 

Группа сравнения 
(n=70) 

 

  p-значение 

Любое послеоперационное 
осложнение 

6 (8.0%) 15 (21.4%) 0.018 * 

- Сбор жидкости из остаточной 
полости 

3 (4.0%) 7 (10.0%) 0.19 

- Остаточное нагноение полости 
(абсцесс) 

2 (2.7%) 8 (11.4%) 0.047 * 

- Желчный свищ/просачивание 3 (4.0%) 9 (12.9%) 0.070 
- Инфекция раны 2 (2.7%) 6 (8.6%) 0.16 

- Любое осложнение полости (абсцесс 
или свищ) 

5 (6.7%) 14 (20.0%) 0.028 * 

Повторная операция по поводу 
осложнения 

1 (1.3%) 2 (2.9%) 0.60 

30-дневная летальность 0 0 – 
Средняя продолжительность 

пребывания в стационаре (дни) 
7 (диапазон 3–21) 10 (диапазон  5–30) 0.006 * 

Рецидив гидатидной болезни 2 (2.7%) 9 (12.9%) 0.030 * 
- Повторение на том же месте 0 5 (7.1%) 0.025 * 

- Рецидив в различных сегментах 
печени 

2 (2.7%) 4 (5.7%) 0.43 

- Экстрагепатическое вторичное 
распространение 

0 1 (1.4%)(брюшной) 0.31 

Альбендазоловые побочные эффекты 5 (6.7%) 4 (5.7%) 0.81 
- Повышенное содержание 

ферментов печени (транзиторное) 
4 (5.3%) 3 (4.3%)  

- Другие (алопеция, расстройство 
ЖКТ) 

3 (4.0%) 2 (2.9%)  

Длительность наблюдения, средняя  
(месяц) 

24 (диапазон 12–
48) 

36 (диапазон 12–60) 0.12ᵇ 

Статистически значимо. B- Более длительный период наблюдения в сравнении из-за более 
ранних сроков; анализ рецидивов показал, что у всех пациентов наблюдение длилось не 
менее 12 месяцев. 
 

Рецидив и долгосрочные результаты.    В основной группе частота рецидивов была 
значительно ниже, чем в группе сравнения (2,7% против 12,9%, p = 0,03). Только у 2 пациентов 
основной группы наблюдались рецидивы заболевания, оба были выявлены примерно через 18-
24 месяца после лечения. В обоих случаях новые кисты появились в другой доле печени, чем 
первоначальная киста, что указывает на то, что это могут быть новые имплантаты или ранее 
скрытые поражения, а не повторный рост леченной кисты. Один пациент первоначально 
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перенес множественные кисты, которые были обработаны комбинированной хирургией и 
PAIR; небольшая дочерняя киста, возможно пропущенная в другом сегменте, росла в течение 
2 лет, а затем была успешно обработана только альбендазолом. Другой пациент перенес 
открытую частичную цистэктомию; при 2-летнем УЗИ в другой доле была обнаружена новая 
3 см CE1 киста - возможно, из-за интраоперационного высыпания - и была обработана PAIR.   

В группе сравнения 9 пациентов имели рецидив: у 5 пациентов (7,1%) рецидив кисты 
развился в том же месте, что и первоначальная резекция кисты (в остаточной полости или 
прилегающей области). Они были обнаружены через 1-3 года после операции и, вероятно, 
указывают на повторный рост из остаточного материала паразита. У еще четырех были новые 
кисты в других сегментах (3 в печени, у 1 пациента была киста брюшины, указывающая на 
интраоперационное высыпание). Медианное время выявления рецидива составило 2 года 
(диапазон 1-4 года).  Между тем, в основной группе рецидивы не возникли на месте 
первоначального лечения - благодаря более агрессивному удалению или эффективной 
стерилизации полостей. Эта разница (0% против 7,1% местных рецидивов) была достоверной 
(р=0,025). 

Анализ Каплана-Мейера   безрецидивного выживания оказался в пользу основной 
группы (p=0,047 по тесту log-rank). В 3 года безрецидивная выживаемость составила ~97% у 
основная и ~85% у сравнения. 

 Подгрупповые анализы.  
В рамках основной группы мы сравнили результаты по модальности:  
Пациенты, перенесшие лапароскопическую операцию (15 случаев), имели нулевые 

остаточные полостные осложнения и рецидивов не имели. Их пребывание в стационаре было 
значительно короче (медиана 5 дней) по сравнению с пациентами основной группы с открытой 
хирургией (8 дней, p<0,01). За исключением двух отмеченных, конверсий не было. Это 
говорит о том, что лапароскопическое лечение было столь же эффективным, как и открытое 
лечение у отобранных пациентов, с ожидаемыми преимуществами более быстрого 
выздоровления). 

Пациентам, перенесшим PAIR /катетер (10 случаев) - как отмечалось, потребовалась 
более поздняя операция, но если считать это неудачей, то это дает 90% успеха. 
Незначительные осложнения возникли в одном случае (транзиторная аллергическая реакция). 
Это согласуется с литературой, поддерживающей PAIR как безопасный, эффективный вариант 
для соответствующих кист).  

Среди пациентов основной группы с открытой хирургией у тех, кто перенес 
радикальное удаление кисты (полная перицистэктомия, n=18), рецидив составил 0%, в то 
время как у тех, кто перенес частичную цистэктомию (n=42), 2 рецидива (хотя и это низкий 
показатель 4,8%). Эта тенденция подтверждает идею о том, что более полное удаление кисты 
еще больше снижает риск рецидива. Однако радикальные процедуры были возможны только 
в отдельных случаях; все рецидивы все еще оставались низкими из-за использования 
альбендазола и тщательной техники.  

Несколько пациентов основной группы, получавших только химиотерапию (5 случаев), 
не показали прогрессирования или нового роста кист в течение среднего 2-летнего 
наблюдения. Три из них имели значительное уменьшение размеров кист (>50%), а у двух - 
стабильные мелкие остаточные кисты. Это говорит о том, что для правильно подобранных 
мелких кист только альбендазол был приемлемым методом лечения в нашей когорте.  

В группе сравнения открытые и лапароскопические цифры были слишком искажены, 
чтобы сравнивать результаты значительно. Но примечательно, что 4 случая лапароскопии в 
сравнении не имели осложнений или рецидивов.  

Заключение основных выводов  
Основная группа, основанная на алгоритме, имела значительно более низкий общий 

уровень осложнений по сравнению с группой сравнения (8,0% против 21,4%). В частности, 
вторичные инфекции кистозной полости и билиарной системы.  
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При новом подходе свищи значительно уменьшились, вероятно, благодаря 
улучшенному интраоперационному ведению остаточной полости (отсутствие рутинных 
дренажей, использование оментопластики). 

Частота рецидивов эхинококкоза была достоверно ниже в основной группе (2,7%) по 
сравнению с группой сравнения (12,9%). Рецидивы основной группы были только новыми 
поражениями, без рецидивов на обработанных участках, в то время как в контрольной было 
несколько локальных рецидивов, что подчеркивает эффективность комбинированного 
подхода в устранении первичных кист. 

Выводы и рекомендации: 
Мультимодальная терапия работает: Сочетание химиотерапии и адекватно 

подобранных малоинвазивных процедур может эффективно справиться с большой долей кист   
печени, резервируя открытое хирургическое вмешательство для тех случаев, когда оно 
действительно требуется.   

Стратифицировать по характеристикам кисты: Решения по лечению следует принимать 
в соответствии с размером кисты и ее стадией. Небольшие активные кисты часто можно 
вылечить медикаментозно; средние кисты хорошо реагируют на PAIR плюс медикаментозное 
лечение; большие или осложненные кисты требуют хирургического вмешательства.   Можно 
наблюдать неактивные кисты. Эта стратегия приводит к оптимальному использованию 
ресурсов и избавляет пациентов от ненужных операций. 

  Применение альбендазола примерно во время любого вмешательства   следует 
рассматривать как стандартное дополнение как к хирургическому. 

  Лапароскопическая хирургия эхинококковых кист печени является целесообразным 
вариантом для отобранных пациентов и приводит к более быстрому выздоровлению с 
сопоставимой эффективностью.   

  Широкое внедрение стандартизированных алгоритмов может значительно снизить 
нагрузку на заболевание и улучшить качество жизни пациентов с эхинококкозом печени. 
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