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Общая характеристика работы

Актуальность проблемы. Эхинококкоз печени (эП) был остается одной из ак-

туальных проблем хирургии. Многолетнюю борьбу человека с эхинококкозом, к

сожалению, до настоящего времени нельзя назвать победоносной. в последние

годы этой патологии уделяется все большее внимание. Это связано с тем, что забо-

леваемость эхинококкозом не имеет тенденции к снижению, вместе с развитием хи
рургии применяются более совершенные технические средства диагностики и лече-
ния (Апоян в. T. с соавт., 1998; Каримов ա. и. с соавт., 1998; Сыскова T. г. с соавт.,
2001;Оганесян C.C.,2003; Назиров Ф. г. с соавт., 2004). в то время как проблемы

неосложненного эп можно считать решенными или близкими к этому, вопросы
диагностики и лечения осложненных его форм, о чем свидетельствуют данные
литературы, далеки от совершенства. Обусловлено это тем, что результаты лечения

осложненного эхинококкоза печени (ОЭП) до сих пор не могут быть признаны удов-

летворительными (Агаев P.M., 2002; Шевченко Ю.Л. с соавт., 2004; Palmer S., 1996;
Cucinotta Е. et al., 2002; Ozmen M.M. et al., 2002).

Так в среднем у 25 - 45% больных эп наблюдаются осложненные формы забо-

левания, при которых значительно ухудшается прогноз: количество послеоперацион-
ных осложнений достигает 38,5 - 67,1%, a летальность достигает 12 - 25% (Багауди-

нов Г.М., 2001; Агаев P.M., 2002; Androulakis А., 1987; Grultadauria S. et al. 2000).В
структуре осложнений на первом месте по частоте стоит нагноение (19,7 - 31%), ко-

торое проявляется клиникой острого или подострого гнойно-септического процесса в
области печени, либо медленным развитием клинической картины с постепенным

ухудшением общего состояния. Другим из наиболее опасных осложнений эп явля-

ется вовлечение в патологический процесс желчных путей, которое встречается в
1,3 - 55% наблюдений (Агаев Р.М., 2002; Aktan A. et al., 1993).

к сожалению в Армении гидатидозный эхинококкоз (ГЭ) остается серьезной
медицинской, социально-экономической проблемой. Положение ухудшилось в связи
со снижением материально-бытового уровня населения, практическим отсутствием

санитарно-эпидемиологичес мероприятий по прерыванию цепи передачи возбу-

дителя, отмечается низкая медицинская культура населения. нашей республике

диагностика при гэ осуществляется по обращаемости, чем обусловлен высокий

процент осложнений. Поздняя диагностика и запоздалая госпитализация, естествен-

но, оказывают прямое влияние на исход оперативного лечения. Возникает необходи-

мость в разработке оптимальных алгоритмов ранней диагностики оэп, совершен-
ствовании способов предотвращения рецидивов заболевания, снижения травматич-
ности операций и профилактики послеоперационных осложнений.

Проблеме оэп, его своевременной диагностике, эффективному лечению посвя-
щено недостаточное количество работ, разноречивы взгляды на патогенез различ-
ных осложнений, не разработана оптимальная хирургическая тактика при наиболее
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частых вариантах болезни, не существует единой классификации оэп. Таким об-
разом, сложности своевременной и дифференциальной диагностики осложнений эп
и неудовлетворительные результаты его хирургического лечения обуславливают по-
иск новых путей совершенствования лечебно-диагностической тактики с примене-
нием высокозффективных достиже медицинской науки и практики.

Цель исследования. Разработать диагностическую и лечебную тактику при
гнойно-септических и билиарных осложнениях эхинококкоза печени, позволяющую
улучшить результаты лечения больных.

Задачи исследования.
1. Уточнить клинические проявления гнойно-септических и билиарных осложне-

ний эхинококкоза печени.
2. Разработать оптимальный объем и этапность комплексной клинической, лабо-

раторной и инструментальной дооперационной диагностики гнойно-септических
и билиарных осложнений эхинококкоза печени.

3. Обосновать выбор наиболее рациональных методов оперативного лечения
гнойно-септических и билиарных осложнений эхинококкоза печени.

4. Определить наиболее эффективные сколексоцидные препараты для обработки
остаточной полости фиброзной капсулы при оэп.

5. Разработать классификацию осложненного эхинококкоза печени.
в. На основании анализа непосредственных результатов дать оценку избранной

тактике.

Научная новизна. Разработана рациональная тактика при гнойно-септических
и билиарных осложнениях уточнены клинические проявления гнойно-септичес-
ких и билиарных осложнений ЭП; определен алгоритм обследования больных;
уточнены показания для выполнения различных методов декомпрессии желчных
протоков при эп, осложненном механической желтухой (МЖ); показана высокая
гермицидная активность раствора глицерина на дочерние ацефалоцисты в фиброз-
ной капсуле и на кисты-сателиты, расположенные вне фиброзной капсулы, и эффек-
тивность ero сочетания с другими сколексоцидными препаратами; установлены
критерии эффективности оперативного лечения, на основании которых выявлены
преимущества и недостатки различных способов ликвидации остаточной полости
при гнойно-септических и билиарных осложнений ЭП; определено значение и место

. .
для "традиционных" вмешательств при гнойно-септических и билиарных осложне-
ниях ЭП; разработана классификация осложненного эхинококкоза печени; на осно-
вании непосредственных результатов лечения больных дана оценка эффективности
применения избранной тактики.

Практическая ценность. Уточнены особенности клинических проявлений при
гнойно-септических и билиарных осложнениях эп, дана оценка их клинической
значимости. Показана необходимость дифференцированного подхода к обследова-

нию и лечению больных с гнойно-септическими и билиарными осложнениями эп.
Уточнены сроки и объем хирургического лечения при гнойно-септических и били-

арных осложнениях эп. Разработана классификация осложненного эхинококкоза

печени, дающая возможность дифференцированного подхода к выбору наиболее

приемлемого метода операции, ее объема и техники. Подчеркнута необходимость

диспансеризации больных, оперированных по поводу оэп с систематическим

рентен, УЗИ и серологическим контролем для раннего выявления рецидивов.
Внедрение результатов исследования клиническую практику. Разрабо-

танные методы диагностики и лечения гнойно-септических и билиарных осложнений

эхинококкоза печени внедрены в практику хирургических клиник УКБ No1 и МЦ "Эре-
буни". По материалам работы на кафедре хирургических болезней No1 проводятся
занятия и лекции для студентов V-VI курсов, клинических ординаторов и врачей.

Апробация работы. Материал и фрагменты диссертационной работы доложены

и обсуждены на заседании Армянской Ассоциации Хирургов. Диссертационная рабо-
та апробирована на совместном заседании научного совета факультета общей ме-
дицины и кафедры хирургических болезней.

Публикации. По теме диссертации опубликовано 6 научных работ, в которых
изложены все основные положения проведенных исследований.

Объем и структура диссерт Диссертация изложена на 126 страницах ком-

пьютерного текста и состоит из введения, обзора литературы, описания собствен-

ного материала и методов исследований, результатов собственных исследований,

заключения, выводов, практических рекомендаций и указателя литературы, вклю-
чающего 146 русскоязычных источников и 92 иностранных наименований. Работа

содержит 23 таблицы и 10 рисунков.

СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ
Материал и методы исследований. в основу работы положено изучение pe-

зультатов хирургического лечения 105 больных с гнойно-септическими и билиар-

ными осложнениями эхинококкоза печени, наблюдавшихся в Университетской клини-
ческой больнице No1 г. Еревана с 1985 по 2004 IT., т.е. за 20 лет. За это время всего

оперировано 359 больных с эхинококкозом печени, таким образом доля пациентов с

вышеуказанными осложнениями составила 29,2%, что согласуется с данными лите-

ратуры.Большинство больных (82 человека или 78,1%) находились в наиболее рабо-

тоспособном возрасте (18-60 лет), что в определенной мере характеризует социаль-

ную значимость проблемы. Женщин было больше (66,7%), чем мужчин (33,3%).

Среди наших больных с осложненным эхинококкозом печени городских жителей

оказалось 65 (61,9%), a сельских - 40 (38,1%). Городских жителей было в 1,6 раза
больше, что можно связать с более высоким уровнем профилактических осмотров и
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обращаемости населения городов за медицинской помощью, a с другой стороны -
со значительной миграцией в последнее время сельского населения в города.

Частым было нагноение эхинококковой кисты 62,9%, что согласуется с данными
литературы, билиарных осложнений - 37,1%. с целью изучения непосредственных
результатов лечения больные с гнойно - септическими и билиарными осложнениями
эп разделены на 2 группы. При нагноении: контрольную группу составили 31
больной, оперированные с 1985-1996 IT., a основную группу - 35 больных, опе-
рированные с 1997-2004 rr. Больные с билиарными осложнениями таюже разделе -
ны на две группы: контрольная-26 больных, оперированные на высоте желтухи,
и основная - 13 больных, оперированные после разрешения холестаза.

в правой доле печени эхинококковые кисты локализовались в 3 раза чаще, чем
в левой. Одиночные кисты печени, выявленные у 79 (75,2%) больных, были в боль-
шинстве случаев объемом от 100 до 700 мл, но иногда достигали 1200 - 1500 мл.
Множественные кисты у 26 (24,8%) больных по своим размерам, как правило, усту-
пали одиночным кистам. Следует отметить, что у 30 (28,6%) больных осложненный
эхинококкоз печени имел поддиафрагмальную локализацию (по крайней мере одна
из нескольких эхинококковых кист печени при множественном эхинококкозе распо-
лагалась на диафрагмальной поверхности правой доли).

в отличие от множественного эхинококкоза печени под распространенным эхи-
нококкозом мы понимаем одномоментное существование паразитарных кист как в

печени, так и в других органах брюшной полости. Сочетанным мы называем эхино-
коккоз печени, когда существуют паразитарные кисты экстраабдоминальной локали-
зации. Распространенный эхинококкоз печени и органов брюшной полости диагнос-
тирован у 12 (11,4%) больных. Среди больных с распространенным эхинококкозом
чаще всего, кроме печени, поражалась селезенка. Кроме того, у 5 (4,8%) больных
осложненный эхинококкоз печени был сочетанным - с поражением легких. Длитель-
ность заболевания определить у наших больных не удалось из - за того, что в основ-
ном начальная стадия развития заболевания протекает бессимптомно.

Некоторые из наших больных (15 или 14,3%) ранее уже перенесли операции по
поводу эхинококкоза, из них 2/3 - в других лечебных учреждениях. Одну операцию
по поводу эхинококкоза ранее перенесли 9 из 105 больных, что составило 8,6 %, две
и более операции в анамнезе у в (5,7%) наших больных. При осложненной форме
эхинококкоза печени из 105 больных у 43 (40,95%) диагностировано 59 случаев раз-
личных сопутствующих заболеваний, т.к. у 16 пациентов наблюдалось по два сопутс-
твующих заболевания (например, артериальная гипертензия и ИБС). Пациенты с
сопутствующими заболеваниями были лица пожилого истарческого возраста.i Тяжесть основного заболевания усугублялась достаточно серьезной сопутст-
вующей патологией, требующей дополнительного лечения в пред- и послеопера-
ционном периоде, что закономерно отражалось на увеличении срока пребывания в

i
6

стационаре. Все вышесказанное достаточно наглядно демонстрирует тяжесть coc
тояния данного контингента больных.

Для диагностики осложненного эхинококкоза печени в пред- и послеопераци-
онном периоде применяли комплекс лабораторных и инструментальных методов ис-
следований. Некоторые инструментальные методы использовали также и во время
вмешательства. После детального изучения жалоб, анамнеза заболевания, данных
объективного исследования всем больным при поступлении выполняли общеклини-
ческие анализы крови и мочи. Для выяснения функционального состояния печени,
почек, поджелудочной железы всем больным выполняли биохимический анализ кро-

ви. Особое значение у больных с подозрением на эхинококкоз имеют иммунологи-
ческие пробы, такие как реакция латекс-аглютинации (РЛА), реакция непрямой гем-

аглютинации (РНГА), иммунофлюоресцентный анализ (ИФА). Данные серологичес-

кие реакции выполнили у 40 (38,1%) больных. Применявшуюся в начальном перио-

де внутрикожную реакцию Кацони мы в настоящее время оставили, из-за высокой

аллергенности и низкой ценности при повторных исследованиях.
Для диагностики осложненного эхинококкоза печени, его распространенных и

сочетанных форм, a также разнообразных послеоперационых осложнений мы ис
пользовали различные варианты полипозиционного рентгеновского исследования, В

том числе и контрастного (чрескожная чреспеченочная холангиография (ЧЧХГ), фис-
тулография), a также рентгеновскую компьютерную томографию (КТ) 19 больным и

ультразвуковое исследование (УЗИ) всем больным. Использовали ультразвуковой
аппарат Aloka 630 (Япония). Контрольное УЗИ в послеоперационном Пориоде было
основным методом визуализации остаточной полости, что являлось одним ne

критериев оценки эффективности оперативного вмешательства. Применяли также

рентгенологическое и эндоскопическое исследование желудочно - кишечного тракта
и сочетанные рентгеноэдоскопические методы - ретроградная панкреатохолангио-
графия (РПХГ). РПХГ (7 больным) выполняли при помощи волоконного дуодено-
скопа. Редко применяли радиоизотопное сканирование печени, ангиографию.
Объективная оценка информативности различных диагностических методов осущес-
твлялась вычислением совокупности показателей чувствительности, специфичнос-

ти, достоверности результатов. Исследовалась жизнеспособность протосколексов и
ацефалоцист в нативной капле эхинококковой жидкости при помощи проб с 80-100%

раствором глицерина и 30% раствором NaCI. Жизнеспособность оценивали двумя
способами: термометрическим и с помощью красителей. При проведении микробио-

логической диагностики применялись бактериоскопический и бактериологический

методы. Анализ результатов лечения проводился на основании сопоставления дан-

ных УЗИ печени до и после операции, температурной кривой, сроков удаления дре-
нажей, времени пребывания больного в стационаре, наличию осложнений, данных

рецидиве заболевания и смертности. При статистической обработке полученных pe
7
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зультатов рассчитывали средние арифметические величины (M) и ошибки средних
(m). Достоверность отличий оценивали по критерию Стьюдента (t). Показателем дос-
товерности считали значения (p<0.05).

Мы придерживались классификацией операций, предложенной Р.П. Аскерхано-
вым и доработанной в 1995r. г.и. Гиреевым и M.M. Омаровым, которая характеризу-
ет действия с остаточной полостью кисты, т. e. насколько ликвидирована остаточная
полость и производилось ли её дренирование.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ и их ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ жалоб, анамнеза, объективных данных позводяет утверждать, что клиничес-
кая картина осложненного эхинококкоза печени чаще всего отличалась полиморфизмом
и не имела четких дифференциально-диагности признаков. Так, у 66,7% больных с
нагноением эхинококковой кисты клиническая картина протекала по типу острого абсцес-
са с выраженной температурной реакцией, болями, явлениями септической интоксика-

ции. у 33,3% больных с нагноением эхинококковой кисты болезнь развивалась медленно,
без выраженной клинической манифестации. Наблюдалась субфебрильная темпера-

.тура, отсутствовал выраженный болевой синдром.

При поражении желчных путей клиническая картина была более выражена при
частичной или полной их обтурации. Ведущими симптомами у больных с нагноением и
перфорацией в желчные протоки "были боль в животе, общая слабость, лихорадка,
желтуха, диспептические явления. Из объективных признаков чаще всего отмечалась
гепатомегалия (86 или 81,9% больных).

При ретроспективном анализе клинических симптомов становится явным, что
выявленные признаки при определенной настороженности позволяют заподозрить в
30,3 - 50% случаев осложненный эхинококкоз печени и своевременно провести комп-
пекс лечебно-диагностичес мероприятий.

Общепринятые лабораторные анализы в большинстве случаев мало специфичны.
Постоянным признаком был лейкоцитоз (47,6% случаев) и повышение соэ (63,8% наб-
людений); зозинофилия (9,5% больных) наблюдалась, в основном, при живых кистах.

Наибольшую ценность среди лабораторных анализов имели серологические иммунные

пробы (40 больных). Только у трех больных серологические пробы оказались отрица-

тельными, у остальных они превышали нормальные показатели в 3 44 раза.
Главную роль в установлении диагноза осложненного эхинококкоза печени играют

инструментальные методы исследования. Всегда начинали обследование с наиболее

простых и неинвазивных методов: УЗИ и кт. Нами УЗИ произведено всем больным с
подозрением на эхинококкоз печени. в целом при УЗИ диагностическая точность в
выявлении эхинококковых кист в печени и их осложнений составила 92,4% (совпадение

данных УЗИ относительно расположения, размеров и количества полостных образований

1

с интраоперационными данными выявлено у 97 больных). Кроме того, УЗИ позволило
выявить различные патологические изменения в желчных путях (расширение протоков,
неоднородное содержимое камни в желчном пузыре). Неинвазивное и сравнительно
недорогое УЗИ оказалось весьма информативным при выявлении эхинококкоза
печени и его осложнений. Диагностическая ценность УЗИ при определении по-

лостных образований печени составила 100%, a конкретизация его происхожде-
ния -92,4%.

Рентгеновская компьютерная томография показала себя как наиболее ин-
формативный метод для выявления осложненного эхинококкоза печени. Кисты

найдены у 100 % больных, кроме того, позволила достоверно судить об их раз-
мерах, количестве, плотности, состоянии внутри- и внепеченочных желчных прото-
ков, состоянии соседних органов. Ценность кт обусловлена также и тем, что она
выявляет эхинококковые кисты других отделах брюшной полости, a также в
грудной клетке. Осложнения эхинококкоза печени выявлены с помощью кT у 100%
больных, причем эти данные были подтверждены операционными находками. На-
гноение диагностировано у 10, поражение желчных протоков у 4, сдавливание
желчного протока у 5 больных. Кроме того, позволила точно установить диаг-
ноз сопутствующих заболеваний: калькулезного холецистита, цирроза печени и

нефролитиаза и др.
Методы прямого контрастирования желчных протоков (РПХГ и ччхг) приме-

нялись в отношении больных механической желтухой, природа которой оставалась

до операции неясной. При проведении 10 больным дуоденоскопии у 3 выявлены

явные признаки прорыва эхинококковой кисты в желчные пути (дочерние кисты,

обрывки хитиновой оболочки). 7 больным, которым выполнена РХПГ, у 6 установ-
лена причина механической желтухи (цистобилиарные свищи и элементы паразита
в протоках). 9 больным исследование закончено эндоскопической папиллосфинкте-

ротомией и промыванием желчных протоков. ччхг у всех 4 больных позволила уста-
новить природу механической желтухи и адекватно разгрузить билиарное дерево с по
мощью гепатостомы. Оба этих метода мы проводили при неубедительных данных УЗИ

и КТ, а также для адекватной разгрузки билиарного дерева при механической желтухе.

Таким образом, в диагностике осложненного эхинококкоза печени в настоящее

время среди инструментальных методов исследования самыми информативными и неин-

вазивными из них являются УЗИ и кт. Среди лабораторных методов исследования

существенное значение имеют серологические иммунные пробы. Все остальные пере-

численные диагностические методы в предоперационном обследовании выполняются по

специальным показаниям.

Анализируя полученные результаты наших исследований, мы разработали ра-
циональный алгоритм инструментального обследования больных с подозрением на

...
осложненный эхинококкоз печени (рис. 1).
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ЭГДС с или ЧЧХТ

Лапароскопия

Лечебно-диагностическая
лапаротомия

Puc. 1. Алгоритм обследования больных с подозрением на осложненный
эхинококкоз печени

Предоперационная подготовка больных была строго индивидуальной с учетом дан-
ных, полученных при обследовании. Наиболее пристального внимания требовали боль
ные с желтухой, холангитом. Проводимые мероприятия были направлены, в основном, на
профилактику холемического кровотечения, печеночно-почечной недостаточности и гной-
но-сегтических осложнений. наших наблюдениях применяли инфузионную терапию,
гемодилюцию, форсированны диурез. Антибактериальная терапия начата в предопера-
ционном периоде, продолжена во время операции и в постоперационном периоде (с учетом
высеянной микрофлоры).с целью декомпрессии желчного дерева были применены следующие способы:
эндоскопическая папиллосфинктеротомия 9 больным, ультразвуковая чрескожно-
чреспеченочная холангиостомия - 4 больным. результате применения различных
методов декомпрессии желчного дерева наиболее эффективным при оэп механичес-
кой желтухой были эпст, которая позволила разрешить холестаз в течение 5-6 суток от
начала декомпрессии соответственно и выполнить радикальное оперативное вмеша-
тельство в наиболее благоприятных условиях. Эффект декомпрессии ччхс опреде-
ленно ниже, но вместе с тем метод пока не имеет альтернативы при сдавлении желчных
протоков эхинококковой кистой печени.

Факторами, определяющими хирургическую тактику при лечении больных с ослож-
ненным эхинококкозом печени, являются:
1. исходная тяжесть состояния больных ссложненным ззино печени;
2. методы и объем предоперационной подготовки;
3. причины и вид осложнений эхинококкоза печени;
4. был ли разрешен холестаз до операции при осложненном эхинококкозе печени меха-

нической желтухой;

5. наличие сопутствующей патологии;

6. результаты комплексного интраоперационного обследования.

Больные, оперированные по поводу осложненного эхинококкоза, разделены на
следующие группы:

1) больные, оперированные по поводу нагноения эхинококковой кисты-66:

a. контрольная-31 больной, оперированные с 1985-1996 rr.;

б. основная -35 больных, оперированные с 1997 - 2004 гг.

2) .больные, оперированные по поводу эхинококкоза печени, осложненного

механической желтухой - 3
a. контрольная - 26 больных, оперированные на высоте холестаза;

б. основная -13 больных, оперированные при разрешенном холестазе.

Выбор операционного доступа зависел от величины, количества, локализации кист

в печени и в других органах, характера осложнений эхинококкоза, предыдущих операций,

общего состояния больного. Более чем в половине случаев (55,2%) использован косой

подреберный доступ, который является самым универсальным, позволяет выполнить

полноценную ревизию правой доли печени и легко может быть расширен при необхо -

димости. Срединная лапаротомия использована у 29,5% больных основном при кистах

левой доли печени. в случаях, когда больной был ранее оперирован, целесообразно

использование доступа путем иссечения старого рубца. Мы считаем, что при эхинокок-

козе, осложненном механической желтухой, интраоперационное исследование желчных

протоков обязательно. От применения специальных методов исследования желчных про-

токов возможен отказ в крайне редких случаях, когда в результате дооперационного об-

следования имеется исчерт информация об их состоянии.

Во всех случаях осложненного эхинококкоза печени операцию начинали с разделе-

ния имеющихся сращений ревизии брюшной полости и печени. Затем тщательно изо-

лировали операционное поле марлевыми салфетками, чтобы предотвратить возмож-

ность диссеминации эхинококкоза. После этого с целью уменьшения напряжения кисты

пунктировали ее толстой иглой и по возможности удаляли содержащуюся внутри

жидкость. Следующим этапом была антипаразитарная обработка. с антипаразитарной

целью применялись 3% раствор формалина в 34 (33,7%) случаях, 80-100% раствор

глицерина в комбинации с 30% раствором NaCI в 23 (22,8%), 80-100% раствор глице-

рина в комбинации с 40% раствором глюкозы в 17 (16,8%), 80-100% раствор гли-

церина в комбинации с 10% раствором бетадина в 17 (16,8%), 80-100% раствор гли-

церина в сочетании с обработкой остаточной полости ультразвуком низкой частоты

в 10 (9,9%) случаях.
До 1991 года у 34 пациентов вскрывали фиброзную капсулу, удаляли содержи-

мое кисты и два-три раза обрабатывали полость фиброзной капсулы 3% раствором

формалина. последующем, данная методика, опасная формалиновой интоксика-

цией, была оставлена в пользу антипаразитарной обработки 80-100% раствором

глицерина, 30% раствором хпористиго натрия и др.
Сколексоцидное действие гипертоноческих растворов глицерина и NaCI было

определено в эксперименте in vitro, при котором была изучена морфология ларво-

цист однокамерного эхинококка с их выводковыми капсулами и протосколексами до
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и после обработки. Ларвоцисты (20) получены во время операций по
коккоза печени. Перед обработкой фрагмент ларвоцисты просматривали
скопическим микроскопом в чашках Петри при температуре 37-40"C.(таблица

Гермицид
Концентрация, Число Губительная экспозиция,

% опытов протосколексов :
Раствор глицерина 20 5 I

40 5 1
80 5 1

100 5
Раствор NaCI 10 5 12-13

20 5 6-7
30 5 2-3

Влияние in vitro гипертонических растворов глицерина и NaCI на
мость изолированных зародышевых элементов гидатидозного

использованы ацефалоцисты диаметром 300-3000мкм

Протосколексы эхинококка погибают практически в первые минуты
химическими агентами. Наиболее устойчивыми зародышевыми элементами
кокка оказались ацефалоцисты, особенно гигантские (до 3000 мкм) --

ветственны за рецидив заболевания после хирургических вмешательств.

ло нас к выводу о необходимости применения при интраоперационной

гидатидных кист высокоэффективных противоэхинококковых гермицидов,
лее важного фактора в профилактике послеоперационных рецидивов
Отбор гермицидов проводили по силе их воздействия на ацефалоцисты

ного эхинококка. Наиболее надежными и пригодными для практического

оказались 80-100% раствор глицерина и 30% раствор NaCI (таблица 2).

No Вид химического вещества Число больных

_.. 3% p-p формалина 34
2. 80-100% p-p глицерина + 30% p-p NaCI 2

80-100% p-p глицерина +44% p-p глюкозы

80-100% p-p глицерина +10% p-p бетадина

5. 80-100% p-p глицерина низкочастотный 10
ультразвук
Всего 101

Примененные антипаразитарные химическ вещества

Однако применение 30% раствора NaCI, 40% раствора глюкозы

возможностью разведения их тканевой жидкостью больного до
концентрации. Глицерин же активен даже при значительном разведении,
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поводу эхино-
под стерео-

1).
Таблица 1

мин.
ацефалоцист*

10-14
7-10
6-7
5-6

26-30
17-25
8-10
выживае-

эхинококка

воздействия
эхино-

именно они от-
Это приве
обработке

как наибо-
заболевания.

гидатидоз-
применения

Таблица 2
%

33,7
22,8

9,9
100

сопряжено с
незффективной

что гаран-

тирует его большую надежность. Мощное осмотическое действие концентрирован-
ного глицерина на возможные дочерние ацефалоцисты в фиброзной капсуле и на
кисты-сателиты вне фиброзной капсулы, обосновывает применение глицерина.

Материалом для микробиологических исследований служило содержимое кис-
ты. Бактериоскопический метод использовался для ориентировочной характеристики
возбудителей в исследуемом материале (гной), для определения некоторых морфо-
логических признаков микроорганизмов и количественного соотношения возбудите-
лей. Мазки окрашивали по Граму. Первичный посев материала проводили на комп-
лекс универсальных сред, предназначенных для выделения аэробных и анаэробных

бактерий (5% кровяной arap, среды для анаэробов). Вторым этапом производилось
выделение чистых культур и их первичная дифференциация. После идентификации
чистых культур определяли чувствительность к антибиотикам. Окончательный ответ
получали через 48-72 часа. При бактериологическом исследовании гноя чаще высе-
ивалась смешанная инфекция (ассоциации S. aureus, E.coli, Pr.vulgaris, Pseudomonas
spp., Enterobacter spp., Peptococcus и др).с 1997 г. радикально изменены некоторые тактические установки в отношении
лечения больных с гнойно-септическими осложнениями ЭП: адекватная предопера-
ционная медикаментозная терапия, направленная на коррекцию и профилактику
нарушений белкового, электролитного, иммунологического и других состояний мета-
болизма, нарушений гемокоагуляции; антибактериальная терапия цефалоспоринами

- IN поколений в пред-, интра- и послеоперационном периодах (с учетом вы-
сеянной микрофлоры и чувствительности к антибиотикам); использование со ско-
лексоцидной целью 80 - 100% раствора глицерина вместо 3% раствора формалина.с целью уменьшения фактора "каркасности" фиброзной капсулы производили час-
тичную (рациональную) перицистэктомию. При ликвидации остаточной полости
предпочтение отдавали полузакрытым методам (капитонаж на дренаже или оменто
пластика с дренированием). Проводили активные методы ведения дренажей оста-
точной полости (проточно-аспирационный диализ с использованием оригинальных
растворов - хемотрипсина, диоксидина, 30% раствора NaCI). Если по результатам
бактериологического анализа изначально микробная обсемененность экссудата
составляла 107-109 микробных тел на 1 мл, то вскоре после использования пред-
ложенного нами раствора рост микробной флоры не определялся (контрольное мик-
робиологическое исследование отделяемого проводилось на третий день лечения).
Важным моментом при лечении этих больных явилось послеоперационное соногра-
фическое наблюдение за динамикой остаточной полости. Метод позволяет контро-
лировать установку дренажей, своевременно ее коррегировать, a также изменять
способ курации больного. После прекращения поступления отделяемого из полости
дренаж под рентген-контролем (фистулография) или УЗ-контролем подтягивеем, a
по мере уменьшения ее - заменяем на трубку меньшего диаметра, которую затем
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удаляем. Всем пациентам в постоперационном периоде назначалась противореци-
дивная химиотерапия альбендазолом (зентель) по схеме и дозировке (из расчета
10мг/кг/день), принятой в клинике и др. Учитывая токсичность препарата на кровя-
ные ростки и печень, лечение начинали по нормализации показателей общего ана-
лиза крови с развернутой лейкоформулой и биохимического анализа крови. Умерен-
ное повышение уровня трансаминаз (в 2-3 раза) в ходе лечения не требует отмены

препарата.
в таблице 3 представлены больные, оперированные по поводу нагноения эхи-

нококковой кисты. Из 66 больных умерли 2 (3%). Летальный исход отмечен после
проведенной открытой эхинококкэктомии, что связано с тем, что открытые методы
эхинококкэктомии нами выполнены у самых тяжелых больных. Оба пациента были
из контрольной группы.

Таблица 3
No Название операции Количество Летальность
1. Открытая эхинококкактомия 23 34,85 2(7,7%)
2. Полузакрытая эхинококкэктомия 40 60,6

-частичный капитонаж с дренированием 25 -
- оментопластика с дренированием 15 -3. Радикальная эхинококкэкто 3 4,55

Всего 66 100 2(3%)
Больные, оперированные по поводу нагнеения эхинококковой кисты

Больные с билиарными осложнениями эхинококкоза печени разделены на следую-
щие группы:
1. больные, оперированные после разрешения холестаза - 33
2 больные, оперированные на высоте желтухи -26.

Больных 1-й группы, т.е. с разрешенным до операции холестазом, мы оперировали
после полного многопланового комплекса лечебных мероприятий и показателях би-
лирубина крови близкими к нормальным. Тактические установки клиники (кроме опи-
санных выше) в отношении больных с билиарными осложнениями эп - применение
трехэтапного лечения:

1. дооперациооная декомпрессия билиарного тракта путем
2. эхинококкэктомия из печени с ликвидацией желчного свища и остаточной полости;

3. послеоперационные мероприятия, направленные на купирование холангита, пече-
ночной недостаточности и стимуляцию репаративных процессов в печени.

Эти больные представляют наиболее благоприятную группу, которая характеризуется
наименьшей летальностью и отсутствием послеоперационных осложнений.

Наиболее часто для ликвидации остаточной полости производилась полузакрытая эхи--

нококкэктомия с капитонажем остаточной полости кисты до дренажа, либо оментопластика с

дренированием - 25 (64,1%). Закрытую эхинококкэктомию производили при явном отсутствии

признаков холангита - 10 (25,6%). Радикальная эхинококкэктомия выполнена у 1 больного. в
3 случаях произведена открытая эхинококкэктомия. в 18 наблюдениях произведено дрени-
рование холедоха - 46,2%, у троих (7,7%) наложен холедоходуоденоанастомоз. у 13
больных (33,3%) ранее уже были проведены мероприятия с целью разрешения
холестаза (ЭПСТ, ЧЧХС). Из 39 больных умерли 2 (5,1%). Причиной летального
исхода была нарастающая печеночно-почечная недостаточность (таблица 4).

Таблица 4
No Название операции Количество Летальность
1. Открытая эхинококкэктомия 3

a. с дренированием холедоха 3
б. без дренирования холедоха

2. Полузакрытая эхинококкэктомия 25 64,1 1(4%)
a. с дренированием холедоха 12 - -б. без дренирования холедоха 13

3. Закрытая эхинококкэктомия 10 25,6 1(10%)
a. с дренированием холедоха 3 - -б. без дренирования холедоха 7 -4. Радикальная эхинококкэктомия 1 2,6

Всего 39 100 2(5,1%)
Больные, оперированные

у 105 больных, оперированных по поводу оэп, констатированы 46 специфи-
ческих и 22 неспецифических осложнений. Специфические осложнения условно
подразделены нами на 2 подгруппы - это осложнения ближайшего послеоперацион-
ного периода, т.е. от первых часов до первых суток после операции (кровотечение,
желчеистечение, формалиновая интоксикация) и осложнения раннего послеопера-
ционного периода, т.е. до времени выписки больного из стационара (образование и
нагноение остаточной полости, наружный желчный свищ, желчно-бронхиальный
свищ, стриктуры желчных протоков). Чаще всего наблюдалось нагноение остаточ-
ной полости (14), формалиновая интоксикация (10), наружный гнойный свищ (12).

Анализ причин возникновения осложнений показал, что они зависят как от

характера течения основного заболевания, так и от метода выполненной операции.
Так, нагноение остаточной полости наиболее часто наблюдалось при глубоком инт-

рапаренхиматозном и поддиафрагмальном расположении кист, когда часто при-

менялось наружное дренирование. Чем больше киста, тем больше вероятность фор-

мирования и нагноения остаточной полости, что также закономерно. Наименьшее
число нагноений приходится на операцию эхинококкэктомии с ликвидацией остаточ-
ной полости и наибольшее - на операцию дренирования без иссечения фиброзной
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капсулы. Эти данные статистически достоверны. Образование разнообразных сви-

щей характерно также для интрапаренхиматозных и поддиафрагмальных кист.

Для своевременной диагностики осложнений в послеоперационном периоде
также применяли комплексное динамическое обследование, в котором основную

роль играли УЗИ, КТ, обзорное рентгеновское исследование и фистулография. УЗИ

выполнено у 76 больных, из которых у 36 выявлены различные патологические из-

менения - нагноение остаточной полости, наружный гнойный свищ, желчный свищ.

Фистулография выполнена всем больным с наружными желчными свищами. Для ле-

чения послеоперационных осложнений применяли консервативные методы лечения,

малые хирургические операции и манипуляции, полостные вмешательства.

Помимо перечисленных выше осложнений, связанных с выполнением самого

хирургического вмешательства, мы наблюдали осложнения со стороны органов, на

которые хирургическая агрессия непосредственно не оказывалась у 22 больных. Это

осложнения со стороны сердечно-сосудистой системы, тромбоэмболические ослож-

нения, осложнения со стороны легких и аллергические осложнения. Инфаркт мио-

карда - 2 больных, тромбоэмболия легочной артерии - 2 больных, пневмония - у 9
больных, аллергические реакции на введение лекарств - 7, тромбофлебит глубоких

вен нижних конечностей - у 2 пациентов. Приведенные данные свидетельствуют о
значительных осложнениях и проблемах, возникающих при лечении больных с ос-
ложненным эхинококкозом печени. Различные послеоперационные осложнения во

многом обусловлены возрастом пациентов, наличием сопутствующих заболеваний

Общая летальность при лечении больных осложненным эхинококкозом печени,

по нашим данным, составила 4 больных (3,8%). 2 пациентов мы потеряли от пече-

ночно-почечной недостаточности, тромбоэмболии легочной артерии - 1, инфаркта

миокарда - 1. Анализ причин летальности выявил, что наиболее часто смерть боль-

ных наступала в результате прогрессирования печеночно-почечной недостаточнос-

ти. Структура общей летальности представлена в таблице 5.

Таблица 5
Ne Летальность Количество %
1. Печеночно-почечная недостаточность 2 1,9
2. Инфаркт миокарда 1 0,95
3. Тромбоэмболия легочной артерии 0,95

Всего (из 105 больных) 3,8
Структура общей летальности

Собственные данные и материалы литературы позволили выделить критерии,

которые в полном объеме характеризовали эффективность оперативного лечения

больных с гнойно-септическими и билиарными осложнениями эп. Критериями эф-
фективности были: отношение наибольшего размера остаточной полости к первона-

чальному наибольшему размеру кисты, продолжительность послеоперационной ги-
пертермии и сроков дренирования остаточной полости, длительность послеопераци-
онного периода, наличие осложнений и рецидива заболевания, смертность. Анализ

результатов лечения проводился на основании сопоставления данных температур-
ной кривой, сроков удаления дренажей, времени пребывания больного в стациона-
pe, наличию осложнений, данных о рецидиве заболевания и смертности у больных

основной и контрольной групп.

Результаты лечения больных с нагноением эк - для пациентов контрольной

группы средняя продолжительность гипертермии после операции составила 6.71+
1.97 суток, а для больных основной группы - 3.11+0.78 суток (p=0.003); для больных

контрольной группы средние сроки удаления дренажей остаточной полости фиброз-
ной капсулы составили 15.5+5.7 суток, в основной группе - 8.4+2.05 суток (p= 0.002);

средний послеоперационный койко-день для больных контрольной группы составил
26,5+15.3 суток, а для больных основной группы - 18.02+11.5 суток (p=0.009).

Результаты лечения больных с билиарными осложнениями - для пациентов

контрольной группы средняя продолжительность гипертермии после операции co-
ставила 7,5+ 3,7 суток, а для больных основной группы - 4,5+ 1,5 суток (p= 0,009);
для больных контрольной группы средние сроки удаления дренажей остаточной по
лости фиброзной капсулы составили 17,8+9,2 суток, a в основной группе - 6,3+1,6
суток (p=0,01); средний послеоперационный койко-день для больных контрольной

группы составил 33,1417,4 суток, а больных основной группы-20+4,2 суток (p=0,009).
Больные находились под амбулаторным наблюдением в сроках от 3 месяцев до

8 лет. Изучались жалобы, клиническое состояние, оценивали результаты общекли-

нических анализов крови и мочи, функциональные показатели печени, с системати-
ческим сонографическим и рентгенконтролем каждые 6 месяцев. Серологические
тесты проводились раз в год. в контрольных группах рецидив выявлен у 9 больных
(15,5%), ав основных-у2больных(4,2

Разработанные в клинике тактические установки в отношении больных с гной-

но-септическими и билиарными осложнениями эхинококкоза печени позволили улуч
шить результаты хирургического лечения: снизить длительность послеоперационной

гипертермии, укоротить сроки дренаженосительства, сроки пребывания в стациона-

pe, снизить частоту послеоперационных осложнении (специфических с 40,4% до 22,8
%, неспецефических с 29,8 % до 10,4 %), рецидив заболевания с 15,5% до 4,2%, a
смертность с 7,02% до 0%. Полученные данные статистически достоверны.

Учитывая наш опыт лечения больных с осложненным эхинококкозом печени

используя данные литературы нами разработана классификация осложненного эхи-

нококкоза печени, которая не претендует на универсальность, однако, по нашему
мнению очень удобна для практического применения:
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I

I

1. По количеству кист и распространенности:
a. одиночный
б. множественный
в. распространенный
г. сочетанный

2. По срокам развития 3. По размерам
;a. первичный a. малые до 5см.

б. рецидивный б. средние - 6-10см.
в. резидуальный в. большие - 11-15cм.
г. реинвазивный г. гигантские - 16см и более.

4. Виды осложнений эхинококкоза печени:
a. нагноение 1) острое, 2) подострое, 3) медленно прогрессирующее;
б. перфорация

1) в грудную полость (плевру, средостение, внутригрудные органы);

2) в брюшную полость;
3) в желчные пути:

тяжелая (желтушная) форма
стертая форма
легкая (безжелтушная) форма;

4) редкие виды перфорации (наружу, в крупные кровеносные сосуды, полые
органы ЖКТ);

в. обызвествление кисты (частичное или полное);

г. сдавление соседних структур:
желчных протоков (с развитием желтухи и холангита)

в крупных сосудов (нижняя полая вена, воротная вена с развитием
синдрома портальной гипертензии).

выводы
1. Клиническая картина при осложненном эхинококкозе печени малоспецифична и

полиморфна. Ее диагностическая ценность при различных осложнениях эхино-
коккоза печени составляет 30,3-50%, что позволяет заподозрить страдание и свое-
временно провести комплекс лечебно-диагностических мероприятий.

2. Применение ультразвукового исследования и (или) компьютерной томографии
при подозрении на осложненный эхинококкоз печени в 92-100% случаев позволя-

ет установить правильный диагноз. Прямое контрастирование желчных путей
(РПХГ и ччхп) показано при механической желтухе, с целью определения харак-
тера и уровня препятствия желчеоттоку. Невозможность исключить, по данным
предшествующего обследования, злокачественное поражение печени, определяет
показания для выполнения диагностической лапароскопии.

3. При билиарных осложнениях эхинококкоза печени (желтуха, холангит) необхо-

димо 3-этапное лечение: 1. дооперационная декомпрессия билиарного тракта пу-
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тем ЭПСТ; 2. эхинококкэктомия из печени с ликвидацией желчного свища и оста-
точной полости; 3. послеоперационные мероприятия, направленные на купирова-
ние холангита, печеночной недостаточности, стимуляцию репаративных процессов

печени. Эфферентная детоксикация показана в качестве предоперационной под-
готовкибольным с неразрешенным холестазом. При гнойно-септических и билиар-
ных осложнениях эхинококкоза печени операцией выбора является полузакрытая
эхинококкэкто мия.

4. Наиболее надежным и пригодным для практического применения гермицидом
оказался 80-100% раствор глицерина, который активен даже при значительном
раз-ведении, обладает мощным осмотическим действием, что важно в связи с тем,
что он губительно действует на возможные дочерние ацефалоцисты в фиброзной
капсуле и на кисть-сателлиты, расположенные за фиброзной капсулой - как наи-
более ответственные за ре заболева-ния.

5. Послеоперационная химиотерапия особо актуальна при осложненном эхинокок-

козе печени в связи с тем, что в подавляющем большинстве случаев в толще фиб-
розной капсулы выявляются протосколексы и ацефалоцисты. Послеоперационная
химиотерапия должна быть проведена по возможности в ранние сроки после one-

ративного вмешательства по поводу ЭЭП.
6. Контроль эффективности лечения больных с осложненным эхинококкозом пече-

ни должен проводиться путем систематического диспансерного наблюдения с со-

нографическим и рентгенконтролем каждые 6 месяцев и иммунным контролем каж-

дые 12 месяцев в течение 3 лет.
ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1. Клиническая картина при осложненном эхинококкозе печени малоспецифична и
полиморфна и часто не имеет четких дифференциально-диагности призна-
ков. При подозрении на осложненный эхинококкоз печени, необходимо проведе-
ние УЗИ. Оптимальный диагностический комплекс при осложненном эхинококкозе

печени должен включать информативные, быстрые и наименее инвазивные мето-

ды исследования - КТ, иммунные пробы. Показаниями к инвазивным методам
(РХПГ,ЧЧХГ) является механическая желтуха. Лапароскопия как диагностический

метод имеет значение лишь в редких случаях, при невозможности исключить, по
данным предшествующего обследования, злокачественное поражение печени и

при развитии острых внутрибрюшных осложнений с неясной клинической картиной.

2. При эхинококкозе печени, осложненном механической желтухой, радикаль-
ным операциям должны предшествовать вмешательства, дренирующие желч-
ное дерево (НБД, ччхс, эпст и их сочетания). При этом, мы считаем при-

менение эпст, НБД оправданным при прорыве эхинококковой кисты во внут-
рипеченочные и внепеченочные желчные протоки. При сдавлении кистой желч-
ных протоков, a также при неудачах в применении эпст, может быть использова-
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на ччхс, a при невозможности произвести предоперационное разрешение холе
стаза, выполнение операции наиболее благоприятно, как правило, через 24-48 ча-

сов после выполнения адекватной предоперационной подготовки.
3. Среди методов обработки остаточной полости, предпочтение следует от-

дать обработке фиброзной капсулы 80-100% раствором глицерина в комбина-

ции с другими гермицидами: 30% раствор NaCI, 40% раствор ,глюкозы, низко-

частотный ультразвук.
4. Наиболее щадящими и достаточно радикальными способами устранения оста

точной полости являются инвагинация избытков фиброзной капсулы, оменто-

пластика. При невозможности (огромная полость, малая выраженность сальника)

или противопоказаниях (нагноение, поддиафрагмальная остаточная полость, на-

личие внутренних свищей) производим капитонаж на дренаже или оментопласти-

ку с дренированием. Следует применять двухпросветные дренажи и стремиться

установить их в самые нижние отделы остаточных полостей, проводить активные

методы ведения дренажей (проточно-аспирационный диализ с использованием

растворов хемотрипсина, диоксидина, 30% раствора NaCI).

5. При осложненном эхинококкозе печени считаем особенно показанной послеопера-
ционную химиотерапию в связи с тем, что в подавляющем большинстве случаев в
толще фиброзной капсулы выявляются протосколексы и ацефалоцисты.

6. Диагностика послеоперационных осложнений включает в себя повторные рент
генологические (фистулография) УЗИ исследования с динамическим контро
лем лабораторных показателей крови. Своевременное выявление осложне-

ний дает возможность их эффективного лечения в большинстве случаев кон-

сервативным путем или с помощью малых хирургических операций.
7. Контроль эффективности лечения больных с оэп должен проводиться путем сис-

тематического диспансерного наблюдения с сонографическим и ренттенконтро-

лем каждые 6 месяцев и иммунным контролем каждые 12 месяцев в течение 3 лет.
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Ամփոփում

էխինոկոկոզը հանդիսանում Հայաստանում ամենատարածված մակաբուծական

հիվանդությունը, որի պատճառած սոցիալ-տնտեսական վնասը զգալի է: Բշտաճճվի

զարգացումը մարդու օրգանիզմում հաճախ առաջ է բերում բազմապիսի բարդություն-

ներ, որոնք կարող են հանգեցնել ոչ միայն հաշմանդամության, այլ նույնիսկ մահացու

ելքի: Ներկայացված են լյարդի էխինոկոկոզի թարախասեպտիկ և բիլիար բարդություն-

ների կապակցությամբ 105 հիվանդների հետազոտման և բուժման արդյունքներ:

Վերաստուգիչ խումբը կազմել են թարախասեպտիկ բարդությամբ 31 հիվանդներ,
որոնք վիրահատվել են 1985-1996թթ., իսկ գլխավոր խումբը՝ 35 հիվանդներ, որոնք վի-

րահատվել են 1997-2004թթ.: Վերստուգիչ խումբը կազմել են բիլիար բարդություննե-

րով 26 հիվանդներ, որոնք վիրահատվել են դեղնության գագաթնակետին, իսկ գլխավոր

խումբը կազմել են 13 հիվանդներ, որոնք վիրահատվել են արդեն լուծված խոլեստազի

պայմաններում: Հիվանդների հետազոտումը հիմնված էր գանգատների, անամնեզի,

օբյեկտիվ և ընդհանուր լաբորատոր հետազոտությունների, շճաբանական եղանակնե -

րի, ինչպես նաև գործիքային (սոնոգրաֆիա, կոմպյուտերային տոմոգրաֆիա և այլն)

տվյալների վրա:

Մշակված լյարդի էխինոկոկոզի թարախաասեպտիկ և բիլիար բարդությունների

բուժման ռացիոնալ տակտիկա, ճշտվել են վերոհիշյալ բարդությունների կլինիկական

դրսևորումները, հստակեցվել հիվանդների հետազոտման ալգորիթմը և մեխանիկական

դեղնուկով բարդանալիս լեղուղիների դեկոմպրեսիայի տարբեր մեթոդների կիրառման

ցուցումները: Ցույց Է տրվել գլիցերինի լուծույթի բարձր գերմեցիդ ակտիվությունն ու

արդյունավետությունը այլ սկոլեքսոցիդ լուծույթների հետ զուգակցելիս (30% հիպեր-

տոնիկ լուծույթ և այլն):

Որոշվել են վիրահատական բուժման արդյունավետության չափանիշները, որոնց

հիման վրա առանձնացվել են մնացորդային խոռոչի վերացման տարբեր մեթոդների

առավելություններն ու թերությունները: Մշակվել է լյարդի բարդացած էխինոկոկոզի դա

սակարգում: Ընդգծվել է լյարդի բարդացած էխինոկոկոզի կապակցությամբ վիարա-

հատված հիվանդների դիսպանսերավորման և հետվիրահատական քիմիոթերապիայի

(10մգ/կգ ալբենդազոլի) անհրաժեշտությունը: և I
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