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Цель исследования. Проанализировать консервативные и хирурги-
ческие методы лечения эхинококкоза печени и органов брюшной поло-
сти, оптимизировать показания к операциям, разработать протоколы 
обработки ложа и оценить эффективность доступных гермицидов. 

Материалы и методы. В обзоре литературы обобщены публикации 
отечественных и зарубежных исследователей за период с 2016 по 2024 
годы, посвящённые одной из ключевых тем современной абдоминаль-
ной хирургии – эхинококкозу печени и других органов брюшной поло-
сти. Особое внимание уделено дискуссионным аспектам тактики и тех-
нологии оперативного лечения при поражении печени.

Результаты. На фоне классических хирургических методов лечения 
эхинококкоза печени активно развиваются эндовидеохирургические и 
другие малоинвазивные подходы. Однако устойчивой тенденции к сни-
жению частоты рецидивов не отмечается. 

Для улучшения ближайших и отдалённых результатов лечения ак-
тивно внедряют пункционные и пункционно-дренирующие методики, 
чрескожные вмешательства и лапароскопические технологии, что осо-
бенно важно при тяжёлых формах паразитарной патологии.  Причины 
ограниченной результативности хирургического лечения при некото-
рых патологиях видятся в отсутствии общепринятого алгоритма вы-
бора операции с учётом ключевых характеристик процесса: размеров 
и топографии кисты, толщины фиброзной капсулы, морфологических 
особенностей паразита. Вариативность методик обработки ложа кисты 
и узкий спектр эффективных гермицидных растворов создают допол-
нительные сложности, что приводит к разнотипности лечебной прак-
тики и затрудняет её стандартизацию. 

Заключение. Спектр консервативных и хирургических подходов к 
лечению эхинококкоза печени и органов брюшной полости охватыва-
ет весь диапазон – от малоинвазивных вмешательств до традиционных 
операций. Вместе с тем выявлена потребность в формировании унифи-
цированных стандартов диагностики и хирургической помощи. Необ-
ходимы дальнейшие исследования, совершенствование существующих 
подходов и персонализация выбора тактики лечения.
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Objective: To analyze conservative and surgical methods for 
treating echinococcosis of the liver and abdominal organs, optimize 
indications for surgery, develop protocols for bed treatment, and 
evaluate the effectiveness of available germicides.

Materials and Methods: This literature review summarizes 
publications by Russian and international researchers from 2016 
to 2024 on one of the key topics in modern abdominal surgery: 
echinococcosis of the liver and other abdominal organs. Particular 
attention is paid to controversial aspects of surgical treatment 
tactics and technology for liver damage.

Results: Alongside traditional surgical treatments for liver 
echinococcosis, endovideosurgical and other minimally invasive 
approaches continue to develop rapidly. However, no consistent 
trend toward a reduction in recurrence rates has been observed.

To improve short- and long-term outcomes, puncture and 
puncture-drainage techniques, percutaneous interventions, 
and laparoscopic technologies have been actively implemented, 
which are particularly important for severe forms of parasitic 
pathology. The limited success rate is attributed to the lack of a 
generally accepted algorithm for selecting a surgical procedure 
that takes into account key process characteristics: cyst size and 
topography, fibrous capsule thickness, and parasite morphological 
features. Further complications are created by the variability of 
cyst bed treatment techniques and the extremely limited range of 
truly effective germicidal solutions. All of this contributes to the 
heterogeneity of treatment practices and hinders standardization.

Conclusion: The spectrum of conservative and surgical 
approaches to treating echinococcosis of the liver and abdominal 
organs covers the entire spectrum, from minimally invasive 
interventions to traditional surgeries. However, a need has been 
identified for the development of unified diagnostic and surgical 
standards. Further research, refinement of existing approaches, 
and personalization of treatment decisions are needed.

Ключевые слова: 
echinococcosis of the 
liver and abdominal 
organs, fibrous capsule, 
cyst bed, germicidal 
solutions, review

Для цитирования: 
Amirzoda Sh.R., Alimov 
S.U. Some aspects 
of conservative and 
surgical treatment of 
echinococcosis of the 
liver and abdominal 
organs. Eurasian 
Scientific and Medical 
Journal "Sino". 2025; 
6(4): 174-187. https://
doi.org/10.54538/2707-
5265-2025-6-4-174-187

DOI: 10.54538/2707-5265-2025-6-4-174-187

НЕКОТОРЫЕ АСПЕКТЫ КОНСЕРВАТИВНОГО И ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ЭХИНОКОККОЗА ПЕЧЕНИ И ОРГАНОВ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ



176    Евразийский научно-медицинский журнал "Сино". 2025. Том 6. №4

Эхинококкоз представляет собой 
тяжёлую зоонозную паразитарную 
инфекцию человека и сельскохозяй-
ственных животных, вызываемую ли-
чиночной стадией ленточного гельмин-
та Echinococcus granulosus. Основным 
источником заражения для человека 
служит собака, в организме которой па-
разит завершает жизненный цикл. 

За последние годы наблюдается рост 
заболеваемости. Это связано с несколь-
кими факторами: увеличением числа 
инфицированных в эндемичных зо-
нах, активной миграцией, снижением 
иммунитета населения, ослаблением 
санитарно-эпидемиологического кон-
троля и нарушениями в диспансерном 
наблюдении за группами риска [1, 2]. 
Эндемичные районы - это территории с 
развитым животноводством, к которым 
относится и Республика Таджикистан [3, 
4]. Болезнь встречается во всех возраст-
ных группах, но 75% случаев приходится 
на трудоспособное население [5]. 

Личиночные кисты эхинококка могут 
формироваться практически в любых 
органах и тканях. Наиболее часто пора-
жаются печень и лёгкие, выступающие 
первыми «фильтрами» на пути гема-
тогенного распространения онкосфер. 
В связи с этим приоритетной задачей 
остаётся совершенствование хирурги-
ческой тактики при печёночной лока-
лизации заболевания, включая выбор 
метода вмешательства и послеопераци-
онного ведения [6, 7].

Эхинококкоз - тяжёлое зоонозное 
заболевание, при котором часто пора-
жаются печень и органы брюшной по-
лости. Несмотря на внедрение малоин-
вазивных и эндовидеохирургических 
технологий, лечение таких пациентов 
остаётся сложной задачей из-за высо-
кой частоты послеоперационных ослож-
нений со стороны билиарного дерева и 

брюшной полости, а также из-за риска 
рецидивов. Это диктует необходимость 
комбинированной стратегии лечения, 
сочетающей хирургические, медикамен-
тозные и профилактические мероприя-
тия [8, 9].

На ранних этапах развития гепатоби-
лиарной хирургии, занимающейся па-
разитарными поражениями, возникла 
значительная терминологическая пута-
ница в описании оперативных техник. 
Например, в основополагающих трудах 
Б. В. Петровского и его соавторов, опу-
бликованных в середине 80-х годов, ос-
новным критерием дифференциации 
выступала целостность паразитарно-
го пузыря.  Авторы назвали методику 
удаления кисты с сохранением целост-
ности её хитинового слоя «закрытой» 
эхинококкэктомией. Если же оболочка 
повреждалась, операцию считали «от-
крытой» [10, 11]. Б. И. Б. И. Альперович 
предложил альтернативный подход, где 
термин «закрытая эхинококкотомия» 
обозначает метод удаления паразитар-
ных элементов из организма без иссече-
ния фиброзной капсулы. Затем полость 
ушивается наглухо. В той же концепции 
«открытые» методики включают спосо-
бы с наружным дренированием или мар-
супиализацией [12]. В литературе также 
упоминаются «полузакрытые» и «полу-
открытые» методы, представляющие 
собой различные модификации дрени-
рования.

Понятие «идеальной эхинококкэкто-
мии» остаётся дискуссионным. В 1972 
году О. Б. Милонов считал, что это удале-
ние кисты или резекция органа без по-
вреждения оболочек [11]. Однако школа 
Б. В. Петровского выделяла резекцию и 
перицистэктомию как отдельные ме-
тоды [13]. В современной клинической 
практике под «идеальной» методикой 
консенсусно понимают прецизионное 
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удаление паразитарного субстрата вме-
сте с фиброзной капсулой без её вскры-
тия [14, 15].

Отсутствие унифицированной клас-
сификационной системы затрудняет 
сравнительный анализ результатов. 
Предложенные в разные годы схемы 
(А.З. Вафин, 2000; Р.П. Аскерханов и др.) 
базируются на разных принципах: одни 
фокусируются на способе удаления па-
разита (с вскрытием или без), другие — 
на тактике ведения остаточной полости 
(ликвидация или дренирование) [16, 17].

Критическим этапом вмешательства 
остаётся антипаразитарная обработка 
ложа кисты. Исторический анализ де-
монстрирует попытки применения ши-
рокого спектра химических веществ: от 
эфира и перекиси водорода до спиртов 
и вазелинового масла. Однако реаль-
ная сколицидная активность в отноше-
нии зародышевых элементов доказана 
лишь для узкого круга веществ, прежде 
всего — для глицерина в высокой кон-
центрации (80–100%) и гипертониче-
ского (30%) раствора натрия хлорида 
[18]. Применение последнего имеет су-
щественное ограничение: контакт с ки-
стозной жидкостью неизбежно ведёт к 
снижению концентрации соли (феномен 
«саморазбавления»), что нивелирует 
гермицидный эффект. Парадоксально, 
но несмотря на доступность данных о 
неэффективности устаревших препара-
тов, их упоминание и даже применение 
встречается в клинической практике до 
сих пор [19].

Современная доктрина ведения паци-
ентов с гидатидной болезнью базиру-
ется на дихотомии лечебных подходов: 
медикаментозной терапии и хирургиче-
ской коррекции. В свою очередь, опера-
тивный арсенал дифференцируется на 
конвенциональные (открытые) вмеша-
тельства и группу малотравматичных 

технологий. Последняя объединяет в 
себе методики чрескожной пункцион-
ной санации и видеоэндоскопическую 
хирургию в качестве основного вариан-
та консервативной терапии применяет-
ся химиотерапия альбендазолом, кото-
рая используется как самостоятельный 
метод в ограниченных случаях либо в 
составе комбинированных схем [20].

В спектре открытых хирургических 
стратегий при поражении печени доми-
нирующие позиции удерживают различ-
ные модификации эхинококкэктомии (в 
том числе «идеальная»), иссечение пе-
рикисты (перицистэктомия), а также ре-
зекционные вмешательства в анатоми-
ческом или атипичном объеме. При этом 
дискуссия относительно оптимального 
масштаба операции не теряет актуаль-
ности. Камнем преткновения остается 
вопрос биологической герметичности 
фиброзной капсулы: в профессиональ-
ной среде отсутствует консенсус каса-
тельно её способности аккумулировать 
зародышевые элементы и выступать 
субстратом для рецидива [21].

Аргументация в пользу радикаль-
ного удаления капсулы базируется на 
исследованиях ряда авторов (Г.А. Мас-
салитинов, Н.И. Напалков), которые ве-
рифицировали наличие сколексов как 
в толще фиброзной оболочки, так и в 
прилежащей печёночной ткани. Фено-
мен возможной миграции паразитарных 
структур за пределы капсульного барье-
ра также описан в трудах А.З. Вафина, 
В.А. Журавлева, М.А. Алиевой и D. Xevell. 
Более того, согласно данным В.А. Ку-
бышкина, И.Г. Ахмедова и F. Vicary, более 
половины (до 54%) случаев повторного 
развития заболевания патогенетически 
связаны именно с сохранением фиброз-
ной капсулы. Этот массив доказательств 
склоняет большинство экспертов к вы-
бору перицистэктомии в качестве при-
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оритетного метода профилактики реци-
дивов [22].

В арсенале современной хирургиче-
ской гепатологии для устранения эхино-
коккоза закрепился дифференцирован-
ный спектр методик. Он варьирует от 
радикальных вмешательств (резекция 
печени, цистперицистэктомия) и орга-
носохраняющих операций (различные 
модификации эхинококкэктомии, вклю-
чая «идеальную» и способы с ликвида-
цией остаточной полости) до миниин-
вазивных технологий — лапароскопии 
и чрескожных пункционно-дренажных 
манипуляций под лучевым наведением 
(УЗИ, КТ) [23].

При этом в ситуациях со сложной архи-
тектурой поражения — таких как гигант-
ские размеры или мультифокальный ха-
рактер кист, тотальная деструкция доли 
или анатомической половины органа, а 
также при специфической локализации 
(краевая, субдиафрагмальная) и реци-
дивных формах - большинство экспер-
тов отдают приоритет резекционным 
методикам. Данная стратегия в клини-
ческих обзорах позиционируется как 
эталон радикализма, обеспечивающий 
максимальную протекцию от повторной 
манифестации заболевания [24, 25].

В профильной литературе задокумен-
тированы случаи успешного выполне-
ния тотальной перицистэктомии даже в 
экстремальных клинических ситуациях 
— при гигантских размерах кист левой 
доли, сопровождающихся выраженным 
компрессионным синдромом и наличи-
ем фистул с холедохом или магистраль-
ными венозными коллекторами (ниж-
няя полая, печеночные вены) [1, 26]. Тем 
не менее, оппоненты тотального иссече-
ния фиброзной капсулы апеллируют к 
высоким интраоперационным рискам: 
техническая сложность сепарации обо-
лочек создает реальную угрозу ятроген-

ного повреждения крупных сосудистых 
стволов и билиарных протоков [27].

С целью минимизации травматиз-
ма ряд хирургических школ рекомен-
дует сузить «окно возможностей» для 
цистперицистэктомии, ограничивая её 
применение исключительно случаями 
краевой или поверхностной локализа-
ции паразитарных очагов [28]. Более 
того, теоретическая база под рутинным 
выполнением данного вмешательства 
подвергается критике в работах группы 
Ш.И. Каримова (2008). Авторы аргумен-
тируют это тем, что современные прото-
колы профилактической химиотерапии 
в послеоперационном периоде доста-
точно эффективны, чтобы отказаться от 
погони за максимальным радикализмом 
[22].

В качестве альтернативных стратегий 
обработки фиброзной капсулы предло-
жены методы физической деструкции, 
такие как криоабляция и лазерное воз-
действие [29]. Несмотря на достойные 
показатели эффективности, их «ахил-
лесовой пятой» остается сложность 
прецизионного контроля глубины про-
никновения агента, что сохраняет риск 
термического или холодового повреж-
дения прилежащих сосудисто-секретор-
ных структур [30]. 

Резюмируя, эксперты классифициру-
ют резекцию печени и цистперицистэк-
томию как вмешательства с наивысшим 
индексом радикальности в хирургии 
эхинококкоза. При этом усиление ра-
дикализма сопровождается ростом ин-
тра- и послеоперационных рисков, но 
одновременно снижает вероятность по-
вторного возникновения заболевания, 
тогда как менее объемные вмешатель-
ства связаны с большим риском рециди-
ва [31].

Итоги многоцентровых наблюде-
ний с оценкой отдалённых результатов 
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свидетельствуют, что решающим фак-
тором рецидивирования выступает не 
выбранный тип операции, а качество её 
исполнения: применение гермицидов с 
подтверждённой активностью, соблю-
дение принципов апаразитарности и 
антипаразитарности на всех этапах вме-
шательства. В связи с этим большинство 
авторов подчёркивают, что профилак-
тика рецидива достигается прежде все-
го максимальной «радикальностью» по 
отношению к паразиту, тогда как резек-
ция печени и перицистэктомия должны 
выполняться строго по показаниям [32].

Лапароскопическая и роботизирован-
ная хирургия заметно изменила практи-
ку во многих областях, что выразилось 
в сокращении сроков госпитализации, 
снижении частоты послеоперационных 
осложнений и уменьшении потребно-
сти в анальгетиках. В отношении эхи-
нококкоза печени накопленные дан-
ные указывают, что лапароскопическая 
эхинококкэктомия при неосложнённом 
течении демонстрирует высокую кли-
ническую эффективность. При условии 
высокой экспертной квалификации хи-
рургической бригады применение ви-
деоэндоскопических технологий счита-
ется оправданным при топографии кист 
в проекции II, III, IVb, V и VI сегментов. 
Тем не менее, сдерживающим фактором 
остаются опасения касательно возмож-
ной диссеминации паразитарного содер-
жимого по брюшине в ходе манипуляций 
[33, 34]. 

Следует признать, что эволюция тех-
ники лапароскопического менеджмен-
та гидатидных кист в последние годы 
достигла качественного прогресса, что 
коррелирует со снижением статистики 
рецидивов. В этом контексте актуализи-
ровалась методика модифицированной 
цистэктомии (парциальная перицистэк-
томия). Её техническая суть сводится к 

полной элиминации эндокисты в соче-
тании с частичной резекцией фиброзной 
оболочки (как правило, объем иссечения 
не превышает 90% площади капсулы) 
[35]. Такой подход позволяет не только 
элиминировать паразитарный субстрат, 
но и устранить избыточно выступаю-
щие экстрапаренхиматозные элементы 
перикисты, что сопровождается мень-
шим числом рецидивов по сравнению с 
лапароскопической цистэктомией.

Технически парциальная перицистэк-
томия относится к относительно про-
стым операциям и, как правило, сопря-
жена с невысоким интраоперационным 
риском, поскольку вмешательство огра-
ничивается удалением внепечёночной 
периферической части капсулы без ре-
зекции внутрипечёночной перикисты. 
Однако при сопоставлении с лапаро-
скопической тотальной перицистэкто-
мией выявляется большая вероятность 
рецидива заболевания, формирования 
желчных свищей и вторичной инфекции 
остаточной полости, что связывают с со-
хранением ригидных фрагментов капсу-
лы [36].

Большинство современных авторов 
сформулировали достаточно четкие 
критерии отбора пациентов для лапа-
роскопической эхинококкэктомии и пе-
речень ситуаций, когда от нее следует 
воздержаться [2, 7]. В частности, метод 
считают неоправданным при выражен-
ных нарушениях гемостаза, гиперчув-
ствительности к альбендазолу, глубокой 
интрапаренхиматозной локализации 
очагов, их расположении в задних сег-
ментах печени (I, VII, VIII), у беременных, 
а также при отказе пациентки от кон-
трацепции на период терапии альбен-
дазолом и при кистах типов CE4–CE5 по 
классификации ВОЗ [31].

В качестве показаний рассматривают 
несколько клинических сценариев: а) 
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Одиночные кисты допустимо удалять 
лапароскопически при наличии соответ-
ствующих инструментов и компетенции 
оператора; б) При двух и более очагах, 
разделенных прослойкой жизнеспособ-
ной печёночной ткани, вмешательство 
выполняют на каждой кисте отдельно; 
в) Если множественные кисты контак-
тируют между собой без межуточной 
паренхимы, допускается staged-подход 
с последовательным вскрытием «из по-
лости в полость»; г) При крупномерных 
образованиях и при вовлечении анато-
мического сегмента (или доли) оправда-
на лапароскопическая резекция печени 
[17].

Отмечается и различие результатов в 
зависимости от топографии очагов: при 
переднем расположении кист удовлет-
ворительные и хорошие исходы реги-
стрируются у 92% пациентов, тогда как 
при локализации в задне-верхних отде-
лах этот показатель снижается до 73% 
[18, 24].

В современной клинической прак-
тике открытая операция на печени не 
утратила значения: её по-прежнему вы-
бирают при обширных реконструкциях 
сосудистых структур и желчных путей, 
когда требуются прямой доступ и мак-
симальный контроль. Параллельно, ми-
нимально инвазивная хирургия уверен-
но расширяет сферу применения за счёт 
накопленного опыта и непрерывного 
технологического прогресса.

Новые возможности визуализации, 
прежде всего компьютерная томогра-
фия и ультразвуковое исследование, 
стали ключом к безопасному переходу к 
щадящим методам лечения гидатидных 
кист. Они повышают точность предопе-
рационного картирования, помогают 
оценивать взаимоотношения с сосуди-
сто-секреторными структурами и выби-
рать оптимальный доступ [30, 33].

Минимально инвазивные методики 
направлены на достижение двух ключе-
вых целей: 

• разрушение зародышевого слоя с ис-
пользованием сколецидных растворов 
(гермицидов);

• полное удаление эндокисты с кон-
тролем остаточной полости и профилак-
тикой обсеменения.

К чрескожным вмешательствам при 
кистах печени, вызванных эхинококком, 
относятся:

• PAIR (пункция — аспирация — инъ-
екция — реаспирация) как базовая гер-
мицидная технология;

• стандартная катетеризация с дли-
тельным дренированием и обработкой 
полости;

• модифицированная катетеризация 
(MoCat), ориентированная на более эф-
фективную эвакуацию содержимого и 
контролируемую коллапсотерапию сте-
нок кисты.

 Выбор метода определяется стади-
ей кисты, её анатомией, наличием ос-
ложнений и опытом команды. В центре 
внимания - соблюдение принципов апа-
разитарности и антипаразитарности, 
тщательный контроль гермицидов и 
безопасная тактика ведения остаточной 
полости. 

В спектре миниинвазивных чрескож-
ных вмешательств золотым стандартом 
считается методика PAIR, аббревиатура 
которой отражает алгоритм процедуры: 
пункция, аспирация содержимого, инъ-
екция сколицида и повторная аспира-
ция (ре-аспирация). Также применяется 
упрощенный протокол PAI (без финаль-
ной аспирации). Эти чрескожные тех-
нологии применимы при гидатидных 
кистах печени любой доступной для 
ультразвуковой навигации или прямой 
интраоперационной визуализации ло-
кализации (открытая или лапароскопи-
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ческая операция) [34]. 
Данные технологии позиционируются 

как лечебно-диагностические и демон-
стрируют высокую эффективность при 
однокамерных кистах малого и среднего 
диаметра (менее 10 см). Ключевым ус-
ловием безопасности является наличие 
надежного «акустического окна» для уль-
тразвуковой навигации и отсутствие при-
знаков сообщения кисты с билиарным 
деревом. Введение гермицида в полость 
кисты обеспечивает инактивацию герми-
нативной оболочки и перевод паразита в 
нежизнеспособное состояние [16].

Помимо терапевтического эффек-
та, PAIR уточняет диагноз, который до 
вмешательства нередко остаётся веро-
ятностным; удаляется паразитарный 
субстрат и разрушается герминативная 
оболочка, что переводит кисту в неак-
тивное состояние. В ряде протоколов 
цикл PAIR повторяют 2–4 раза в рам-
ках одной сессии либо с интервалами в 
несколько дней. Частота осложнений и 
уровень риска при PAIR/PAI сопостави-
мы с таковыми при открытом вмеша-
тельстве [35]. 

В России первые чрескожные вмеша-
тельства при печёночном эхинококкозе 
были осуществлены в 1986 г. двумя груп-
пами - А.Н. Логовым и А.В. Гаврилиным, 
независимо друг от друга. Хотя техника 
выглядит простой, клиническая практи-
ка показывает риск серьёзных интрао-
перационных и послеоперационных ос-
ложнений, включая анафилактические 
реакции [22].

К абсолютным противопоказаниям 
для чрескожных методик относят кисты 
в I и VII сегментах, центральное распо-
ложение очага, крупные образования 
свыше 10 см, наличие дочерних кист, 
а также уплотнение и кальцификацию 
стенки [17].

Отдельный пласт дискуссионных во-

просов касается интраоперационной 
санации. Ретроспективный взгляд на 
проблему демонстрирует широкую ва-
риативность применявшихся химиче-
ских агентов: от перекиси водорода и 
этанола до эфира, вазелинового масла 
и гипертонических солевых растворов. 
Однако, при строгой оценке сколицид-
ного потенциала, реальная эффектив-
ность в отношении зародышевых форм 
(протосколексов, ацефалоцист) научно 
верифицирована лишь для узкого кру-
га субстанций — преимущественно для 
высококонцентрированного глицерина 
(80–100%) и 30% раствора натрия хло-
рида [17, 20].

Применение последнего сопряжено 
с существенным физическим ограниче-
нием: контакт с жидким содержимым 
кисты неизбежно провоцирует сниже-
ние концентрации действующего веще-
ства (эффект «саморазбавления»), что 
критически нивелирует антипаразитар-
ное действие. Складывается парадок-
сальная ситуация: несмотря на наличие 
убедительной доказательной базы в 
пользу глицерина и негативный опыт 
использования устаревших антисепти-
ков, в современной профильной перио-
дике продолжают фигурировать отчеты 
о применении агентов с сомнительной 
эффективностью [32].

Комплексный консервативный подход 
занимает устойчивое место в современ-
ной тактике лечения эхинококкоза пече-
ни и других органов брюшной полости. 
Среди антигельминтных средств наи-
большую доказанную эффективность 
демонстрирует альбендазол. Ещё в 1991 
г. ВОЗ предложила химиотерапию как 
самостоятельный вариант для неболь-
ших эхинококковых кист до 3 см, а также 
как элемент комбинированного лечения 
после оперативных вмешательств [14, 
15]. Изначально в клинической практи-
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ке применялся мебендазол, однако его 
ограниченная эффективность и выра-
женные побочные эффекты стимулиро-
вали поиск альтернатив и оптимизацию 
схем терапии [31].

Внедрение медикаментозных прото-
колов существенно расширяет терапев-
тические опции и улучшает прогноз для 
пациента. В формате монотерапии на-
значение антигельминтных средств счи-
тается оправданным при диагностике 
неосложнённых кистозных образований 
малого диаметра (до 50 мм). Кроме того, 
данная стратегия безальтернативна для 
когорты неоперабельных пациентов с 
диссеминированным процессом (множе-
ственный эхинококкоз) или мультиорган-
ным поражением брюшной полости [24].

Параллельно, фармакотерапия игра-
ет ключевую роль в предоперационной 
(неоадъювантной) подготовке перед ин-
вазивными процедурами - будь то чре-
скожные манипуляции или радикаль-
ная хирургия. Целевыми задачами здесь 
выступают биологическая инактивация 
(«стерилизация») паразита, купирова-
ние интракистозной гипертензии (на-
пряжения капсулы) и, как следствие, ми-
нимизация рисков ятрогенного разрыва 
жизнеспособной кисты в ходе вмеша-
тельства [25].

Касательно образований с призна-
ками естественной инволюции (неак-
тивные, дегенерирующие формы) со-
временный алгоритм предусматривает 
отказ от активной хирургической или 
медикаментозной агрессии. В таких 
случаях приоритетной становится так-
тика «активного наблюдения» (watch 
and wait), базирующаяся на регулярном 
ультразвуковом мониторинге динамики 
процесса [8, 33].

Альбендазол в настоящее время рас-
сматривается как ключевое средство 
для терапии эхинококкоза печени и 

профилактики его рецидивов [31]. Это 
антигельминтный препарат, оказы-
вающий цитотоксический эффект на 
возбудителя. После перорального при-
ема препарат абсорбируется в желудоч-
но-кишечном тракте, поступает в си-
стемный кровоток и распределяется по 
тканям; его наличие подтверждается в 
моче, желчи, а также в стенке и полости 
кисты (внутрикистозной жидкости).

Применение альбендазола может 
сопровождаться нежелательными ре-
акциями, среди которых описывают 
лекарственное поражение печени и по-
чек. Поэтому у пациентов с выраженной 
печёночной или почечной недостаточ-
ностью его назначение ограничивают 
и требует осторожной оценки риска и 
пользы [21].

Сочетание антигельминтных средств 
с гепатопротекторами и инфузионной 
поддержкой в отдельных клинических 
ситуациях приводит к улучшению ис-
ходов терапии. Анализ клинической 
эффективности демонстрирует, что 
интеграция специфических химиопре-
паратов в алгоритм ведения больных 
(включая протоколы профилактики 
постманипуляционных рисков) позво-
ляет добиться терапевтического успеха 
в подавляющем большинстве случаев: 
благоприятный исход регистрируется у 
88% пациентов [22, 26].

Следовательно, химиотерапию при 
эхинококкозе печени и органов брюш-
ной полости назначают для уменьшения 
риска рецидива, а также как вариант ле-
чения малых кист размером менее 5 см. 
В таких случаях часто выбирают тактику 
«наблюдать и ждать» («watch and wait»), 
регулярно проверяя состояние кисты. В 
большинстве случаев при использова-
нии альбендазола достигается положи-
тельный терапевтический эффект [23, 
24].
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Обобщение анализа отечественных и 

зарубежных публикаций показало, что 
спектр консервативных и хирургических 
подходов к лечению эхинококкоза пече-
ни и органов брюшной полости охваты-
вает весь диапазон – от малоинвазивных 
вмешательств до традиционных опера-
ций. Описаны как органосохраняющие 
тактики, так и радикальные варианты 
эхинококкэктомии, при этом продемон-
стрированы их ожидаемые результаты и 
пределы применимости. Для улучшения 
ближайших и отдалённых результатов 
лечения активно используют пункци-
онные и пункционно-дренирующие ме-
тодики, чрескожные вмешательства и 
лапароскопические технологии, что осо-
бенно важно при тяжёлых формах параз-
итарной патологии. 

Необходимы дальнейшие исследова-
ния, совершенствование существующих 
подходов и персонализация выбора так-
тики лечения.
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