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Abstract. The review article is devoted to the current topic - diagnosis, treat-
ment and prevention of liver echinococcosis. A steady increase in the incidence of 
echinococcosis is noticed, the number of complicated forms reaches 40%. The analysis 
of the literature devoted to different views on the methods of laboratory, instrumental 
diagnostics, methods of anti-parasitic treatment of the residual cavity, the elimination 
of the residual cavity is carried out. Emphasis is paid to the problem of recurrence of 
echinococcosis, the need for a full-fledged sanitary-educational work on the ways of 
infection with this disease in connection with medical illiteracy not only among the 
population, but also, in some cases, among medical personnel, especially in primary 
health care.
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Резюме. Статья посвящена диагностике, лечению и профилактике 
эхинококкоза печени. Отмечен неуклонный рост заболеваемости эхино-
коккозом, число осложненных форм достигает 40%.  Проведен анализ 
литературы, посвященной различным взглядам на методы лабораторной, 
инструментальной диагностики, способам антипаразитарной обработки 
остаточной полости и её ликвидации.Особое внимание обращено проблеме 
рецидивирования эхинококкоза, необходимости проведения полноценной 
санитарно-просветительной работы о путях заражения этим заболеванием 
в связи с медицинской неграмотностью не только населения, но и, в ряде 
случаев, среди медицинского персонала, особенно в первичном звене 
здравоохранения. 

Ключевые слова: эхинококкоз печени, диагностика, лечение, 
профилактика. 

Эхинококкоз – один из наиболее распространенных 
гельминтозов. По клиническим проявлениям он относит-
ся к группе тяжелых и опасных для жизни заболеваний. 
В связи с этим он включён ВОЗ в список заболеваний, 
требующих первоочередной ликвидации.

Отличием эхинококкоза от других заболеваний 
является трудность ранней диагностики, проведения 
профилактических мероприятий, использование только 
хирургических способов лечения [21; 27]. Несмотря на 
многочисленные исследования по эхинококкозу, остаются 
дискутабельными такие стороны проблемы, как ранняя 
диагностика, вопросы профилактики, лечения этого забо-
левания. В частности, для проведения профилактических 
работ, санитарно-просветительной работы требуется иметь 
четкое представление о путях заражения эхинококкозом.

За последние годы отмечается значительный рост 
заболеваемости эхинококкозом, причем количество 
больных с осложненными формами достигает 5–40% 
[39]. Эхинококкоз печени, по сведениям различных 
авторов, составляет от 31 до 92% случаев, реже – легкие, 
редко – другие органы. Послеоперационная летальность 
зафиксирована от 1,7 до 4,4% наблюдений, количество 
послеоперационных осложнений от 5,4 до 57,8%. Рецидив 
заболевания возможен по разным сведениям в 54% случа-
ев [36]. В Республике Узбекистан по поводу эхинококкоза 
проводится более 4,5 тыс. операций в год [23]. 

Возрастающая заболеваемость эхинококкозом и 
связанные с этим многие медицинские и социальные 
проблемы, ставят необходимость дальнейшего поиска 
причин заражения, методов диагностики и профилак-
тики этого распространенного и тяжелого заболевания 
[11; 20; 37]. Этим обусловлена актуальность дальнейших 
исследований по профилактике и комплексному лечению 
этого паразитарного заболевания.

Основная роль в распространении эхинококкоза 
принадлежит травоядным домашним животным – овцам, 
козам. Это связано с тем, что в хозяйствах, где имеется 
множество собак, кошек, создаются благоприятные усло-
вия для циркуляции возбудителя. Кроме того, гидатиды у 
овец обладают большей плодоносностью по сравнению 
с гидатидами крупного рогатого скота [22].

Заражение человека эхинококкозом происходит при 
контакте с инвазированными собаками и кошками через 
шерсть, на которую могут попасть яйца эхинококка, выде-
ленные с их фекалиями. Яйца эхинококка могут попасть 
в почву садов и огородов, и заражение происходит при 
поедании загрязненных овощей, фруктов и другой расти-
тельной пищи, а также при вдыхании вместе с пыльным 
воздухом имеющихся в нем онкосфер. Установлено, что 
заражение человека эхинококком происходит при случай-
ном проглатывании онкосфер через продукты питания, 
обсеменённые яйцами паразита, а также при прямом 
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контакте с собакой или кошкой, зараженной эхинокок-
козом [7]. Человек может заразиться, гладя собаку либо 
кошку, или употребляя в пищу загрязненные онкосфера-
ми овощи. Роль употребления мясных продуктов в воз-
никновении заболевания следует признать отвергнутой, 
поскольку и человек, и сельскохозяйственные травоядные 
животные являются промежуточными хозяевами, а тер-
мическая обработка мяса практически всегда приводит 
к гибели паразита. Возможность заражения через мясо 
играет роль только у лиц, занятых в убое скота, разделке 
мяса и шкур [20].

Таким образом, человек может заражаться эхи-
нококкозом тремя путями: через слизистые оболочки 
желудочно-кишечного канала, через слизистые оболочки 
дыхательных путей и через раневую поверхность.

Главным путем заражения эхинококкозом считает-
ся алиментарный путь.  По мнению Б.В. Петровского с 
соавт. [27], часть попавших в желудок онкосфер поги-
бает и переваривается желудочным соком, другая часть 
выделяется с фекальными массами. Под воздействием 
желудочного сока покрытие онкосферы разрушается, и 
впоследствии зародыш активными движениями при-
крепляется к слизистой оболочке органа, прободает 
её и проникает в кровеносные или лимфатические 
сосуды.

В существующей литературе имеются лишь еди-
ничные и разрозненные сообщения о зависимости по-
ражаемости эхинококкозом от степени гипоацидности 
желудка. В этой связи имеется четкая целесообразность 
углубленного изучения данного аспекта проблемы.

Диагностика эхинококкоза на сегодняшний день 
объединяет три группы методов: клинические, инстру-
ментальные и иммунологические. 

Среди многочисленных классификаций наиболее 
распространенной является классификация, предложен-
ная А.В. Мельниковым в 1935 г., по которой различают 
три стадии:
• Начальная стадия, которая длится с момента инвазии 

паразита до появления первых клинических призна-
ков.

• Стадия клинических проявлений болезни.
• Стадия осложнений (нагноение, прорыв, обызвест-

вление эхинококковой кисты, механическая желтуха, 
портальная гипертензия и другие).

Местные симптомы эхинококкоза зависят от лока-
лизации, размеров кист и стадии развития заболевания и 
отличаются большим разнообразием, особенно в началь-
ной стадии болезни, что создает трудности в диагностике 
[42]. Эхинококкоз печени характеризуется наличием 
опухоли и болей в верхней части живота, в подложечной 
области, увеличением и уплотнением печени с гладкой по-
верхностью и умеренной болезненностью. Боли обычно 
носят тупой характер, но иногда могут быть приступо-
образными и симулировать калькулезный холецистит. 
Нередко встречается субиктеричность склер, желтуха, 
одышка, сердцебиение [31]. Длительное существование 

эхинококковой кисты печени обуславливает различные 
осложнения, среди которых часто встречается нагноение 
паразитарной кисты (15–34%) [27; 47].

Прорыв паразитарной кисты в желчные прото-
ки дочерними пузырями с развитием механической 
желтухи колеблется от 8 до 36,5% [34]. Прорыв кисты 
в свободную брюшную полость, по разным оценкам, 
наблюдается в 1–16% случаях [44] и сопровождается 
критическим осложнением – развитием анафилакти-
ческого шока [48]. Возможны также прорыв кисты в 
кишку, плевральную полость, легкое, бронх, перикард 
и средостение [26; 34]. Осложнения эхинококкоза явля-
ются основной причиной летальных исходов, которые 
составляют 1,5–7,4% [32].

При локализации эхинококкоза в легких пациенты 
жалуются на боли ноющего характера, кашель, сухой или 
с выделением мокроты, кровохарканье, ночная перспи-
рация, повышение температуры, одышку, деформацию 
грудной клетки. В зоне локализации кисты определяется 
притупление перкуторного звука [46].

Данные литературы свидетельствуют, что, несмотря 
на большую точность и разрешающую способность 
современных методов исследования, все же каждый из 
них имеет свои ограничения. В частности, существует 
множество заболеваний, которые имеют сходную рентге-
нологическую картину [20]. То же самое можно отнести и 
к ультразвуковому исследованию, дающему определенное 
количество ошибочных заключений [26].

Методы диагностики эхинококкоза печени можно 
разделить на лабораторные и инструментальные. 

Из лабораторных методов используются следующие:
1) методы, определяющие общую реакцию организма 

на инвазию паразита (общий анализ крови, мочи, 
биохимические анализы, ЭКГ); 

2)  серологические методы диагностики (реакция не-
прямой гемагглютинации (РНГА), реакция латекс 
– агглютинации (РЛА). Недостатки серологических 
реакций заключаются в том, что они часто бывают 
ложноположительными у больных со злокачествен-
ными новообразованиями печени и поликистозом, а 
ложноотрицательными при нагноившихся эхинокок-
ковых кистах. Следует отметить их низкую чувстви-
тельность: РЛА составляет 87,7%, РНГА – 85,34% [37]. 
А.М. Шамсиев с соавт.,  (1998) [14] предложили новый 
способ диагностики эхинококкоза, основанный на 
выявлении эхинококкового антигена в крови больных 
с помощью реакции антигенсвязывающих лимфо-
цитов. В последующем исследования М.С. Мелиевой 
(1997) показали высокую информативность метода в 
диагностике эхинококкоза – до 93%.

Инструментальные методы, комплексное исследова-
ние – ультразвуковая сонография (УЗС), рентгенодиаг-
ностика, КТ и МРТ позволяет определить локализацию 
и размеры эхинококковых кист в печени и органах 
брюшной полости, оценить состояние фиброзной 
капсулы, наличие и характер осложнений. Применение 
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допплеровского исследования повышает возможности 
УЗИ [25].   

Для уточнения диагноза эхинококкоза органов 
брюшной полости в ряде случаев применяют лапароско-
пическое исследование [32].

Предоперационная подготовка при эхинококкозе 
направлена на снижение интоксикации организма, аллер-
гического фона и улучшение гомеостаза [26].

На этапе развития медицинской науки последних лет 
достигнуты определенные успехи в лечении эхинококко-
за. Использование производных альбендазола приводит к 
полному исчезновению кист [41]. Химиотерапия первич-
ного, рецидивного и диссеминированного эхинококкоза 
печени в до- и послеоперационном периодах является 
одним из важных аспектов, а иногда единственным ме-
тодом, способствующим профилактике повторных ре-
цидивов и диссеминаций [25]. Однако предназначенные 
для химиотерапии препараты могут обладать побочным 
эффектом, так как имеют токсическое воздействие на 
печень и почки. Поэтому этот метод консервативного 
лечения имеет ограниченное применение у больных с 
функциональной недостаточностью функций печени 
и почек. Назначение и проведение нескольких курсов 
химиотерапии способствует в ряде случаев кальцини-
рованию фиброзной капсулы, а иногда и всей кисты. Во 
время химиолечения происходит блокирование полиме-
ризации β-тубулина, вследствие чего нарушается процесс 
формирования микротрубочек в кишечнике паразитов, 
угнетается способность гельминта усваивать глюкозу, 
блокируется естественная внутриклеточная миграция 
органелл, синтез аденозинтрифосфорной кислоты в их 
мышечной ткани, что отрицательно сказывается на дви-
гательной активности паразита и впоследствии приводит 
к его гибели [33]. 

Несколькими многоцентровыми исследованиями, в 
которых участвовал и авторский коллектив, доказано, что 
курс специфических противопаразитарных препаратов 
строго обязателен для предупреждения рецидива болезни, 
даже после идеально выполненной операции. Эти поло-
жения закреплены и в резолюции конгресса Ассоциации 
хирургов –гепатологов России и стран СНГ 2014 г.

Остается дискутабельным вопрос о лечении эхи-
нококкоза печени методом PAIR (пункция – аспирация 
– введение – реаспирация), проводимым под УЗС. Метод 
заключается в пункции эхинококковой кисты под контро-
лем УЗС, аспирации паразитарной жидкости с последу-
ющим введением антипаразитарных средств и обратной 
реаспирацией [30; 40]. Российские авторы, А.В. Гаврилин, 
2002, [29] В.А. Вишневский, (1991) критически оценивают 
метод лечения эхинококковых кист печени чрескожным 
дренированием. Лапароскопическая эхинококкэктомия 
и чрескожное дренирование эхинококковых кист, хотя 
и приобретают популярность в последнее десятилетие, 
тем не менее в случаях порыва кист в брюшную полость 
они не практикуются [44]. Наблюдавшееся в первые годы 
увлечение лапароскопической технологией при лечении 

эхинококкоза печени несколько угасло. Такая тенденция 
наметилась как за рубежом, так и в России. И связано 
это с довольно высокой частотой рецидива после таких 
операций [12; 50]. Чрескожная эхинококкэктомия, хоть и 
получила широкое применение в последние годы, до на-
стоящего времени сопровождается оживленной дискус-
сией [12; 43]. Однако уже накоплен достаточно большой 
опыт миниинвазивных вмешательств, имеются сводные 
статистические данные, например, средиземноморского 
региона, основанные на более чем 20 000 наблюдений. Эти 
результаты убедительно показывает, что частота рецидива 
болезни после чрескожных вмешательств и (тотальной) 
перицистэктомии практически одинаковы [43; 50].       

Хирургическое вмешательство остается основным 
методом лечения эхинококкоза [9]. В литературе нет 
единого мнения хирургов по вопросу объема хирурги-
ческого вмешательства. Касаясь вопроса классификации 
операций при эхинококкозе, следует отметить, что в лите-
ратуре много путаницы в терминологии [24]. Доступ при 
эхинококкозе должен быть широким, что необходимо для 
максимального обнажения пораженного органа [28]. 

Морфологические исследования И.М. Байбекова 
и Ф.В. Леонова (1994) показали, что в некоторых слу-
чаях эхинококкоза печени и легких были обнаружены 
элементы ларвоцист в толще фиброзных капсул и за 
их пределами в прилежащей паренхиме пораженного 
органа. Это положение требует от хирургов усовер-
шенствовать традиционное хирургическое лечение 
эхинококкоза.

С целью обеззараживания остаточной полости при-
меняются различные химические вещества: 70–96° С 
спирт, раствор йода, гипертонический раствор хло-
рида натрия, бетадин. Обработка фиброзной капсулы 
2–5% раствором формалина, предложенная еще Dеve в 
1925 году, долгие годы была предпочтительной. Однако 
в последние десятилетия доказана высокая гепатоток-
сичность формалина. Кроме того, попадая на серозные 
оболочки кишечника, формалин вызывает значительное 
спайкообразование. Эти обстоятельства резко огра-
ничили использование формалина. Доказана высокая 
антипаразитарная активность глицерина на все виды 
зародышевых элементов эхинококка. Обработка декаса-
ном, декаметоксином показала хорошие результаты [4]. 
Некоторые авторы отдают предпочтение термическим 
способам обработки фиброзной оболочки: фурацили-
ном, нагретым до 70° С [1]; физиологическим раствором, 
нагретым до 60° С [15]. В последнее время в литературе 
появилось много сообщений о физических методах обез-
зараживания. С этой целью используются ультразвуковая 
кавитация остаточной полости и низкоинтенсивное 
лазерное излучение (НИЛИ) [10; 35]. Исследованиями 
Ф.Г. Назырова с соавт. (2002) [23] установлено, что в 
экспериментах in vitro плазменный скальпель проявил 
максимальный гермицидный эффект: после обработки 
в течение двух минут все зародышевые элементы эхино-
кокка были уничтожены.
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Для обработки остаточных полостей использовалась 
5% – настойка йода, йодоформно – глицериновая эмуль-
сия, эфир для наркоза, 70° – этиловый спирт, раствор 
сулемы, 3% – перекись водорода, риванол, цетримид, 
бычья желчь, карболовая кислота, фтористое серебро, 
10% – борная кислота, гипертониеский 10% раствор 
хлорида натрия и др. Однако все они не нашли широко-
го применения в хирургической практике ввиду либо 
низкой противопаразитарной активности, или высокой 
токсичности [27]. Методы обеззараживания зародыше-
вых элементов эхинококка с помощью таких физических 
агентов, как криовоздействие или воздействие высокой 
температуры сопряжено с повреждением тканей больного 
[2]. Ш.Ш. Амонов (2014) [5] с целью деструктивного воз-
действия на фиброзную капсулу предлагает применить 
адсорбированный на марлевых салфетках 33% раствор 
перекиси водорода. Данная методика, по мнению автора, 
может способствовать развитию регидности стенки эхи-
нококковой кисты, что позволяет выполнять интраопера-
ционную диагностику внутренних желчных свищей. 

Одним из основных этапов операции по профилак-
тике рецидива заболевания является интраоперационная 
сколецидная обработка эхинококковой кисты. Предло-
жено большое количество различных способов воздей-
ствия на остаточную полость кисты гипертоническим 
раствором, йодсодержащими средствами, жидкостной 
формой альбендазола, раствором глицерина, раствором 
димексида, этиловым спиртом, формалином [6; 19].  

 В РСЦХ им. акад. В. Вахидова в 1985–86 гг. были 
проведены экспериментальные исследования in vitro 
по влиянию ультразвука низкой частоты (УЗНЧ) на за-
родышевые элементы эхинококка (ЗЭЭ). Источником 
УЗНЧ являлся генератор УРСК – 7Н с частотой колебаний 
26,4–26,6 кГц. Амплитуда колебаний волновода составля-
ла 75–85 мкм [16]. Обработка ЗЭЭ в течение одной – двух 
минут приводила к расслоению ламинарной оболочки 
ларвоцисты, отделению и фрагментации герминативной 
оболочки, нарушению целостности выводковых капсул. 
После трех - четырех минут обработки УЗНЧ отмечается 
полное разрушение герминативной оболочки ларвоцист, 
деструкция клеток выводковых капсул и протосколексов. 
Воздействие УЗНЧ в течение пяти-шести минут приво-
дит к полной деструкции всех ЗЭЭ. Однако, клинический 
опыт применения его при эхинококкозе небольшой, что 
требует дальнейшего изучения этого вопроса. 

 Лазерное излучение низкой частоты не оказало 
должного гермицидного действия. Плазменный скаль-
пель обладает большими возможностями: в течение двух 
минут все зародышевые элементы погибают [16].

Среди химических веществ для обезвреживания ЗЭЭ 
особое место занимает глицерин, который С.И.  Спасо-
кукоций с 1926 г. использовал только в качестве раство-
рителя формалина для обработки остаточной полости 
фиброзной капсулы эхинококка. До 1963 г. хирурги не 
подозревали, что сам глицерин обладает выраженной 
противоэхинококковой активностью, не уступающей 

таковой формалина. Впервые об этом сообщили аме-
риканские исследователи E. Meymarian и соавт. (1963), 
показавшие, что 20% глицерин вызывает в опытах in vitro 
гибель свободных протосколексов гидатидозного эхино-
коккоза овцы в первую минуту экспозиции. 

Для ликвидации остаточной полости предложено 
несколько методов. Многие авторы выполняют ликвида-
цию полости путем наложения кисетных швов по методу 
Дельбе или вворачиванием краев фиброзной капсулы 
капитонажем с послойным ушиванием [26]. 

Ряд хирургов отдает предпочтение пломбирова-
нию остаточной полости прядью сальника [46; 49]. 
При небольших эхинококковых кистах остаточную 
полость можно оставить открытой [18]. Методом вы-
бора считаем полную ликвидацию остаточной полости 
одним или комбинацией нескольких известных спо-
собов: капитонажа, инвагинации фиброзной капсулы, 
тампонадой круглой связкой или участком большого 
сальника. Адекватное дренирование зоны операции и 
полости кисты значительно снижают послеоперацион-
ные осложнения [25].   

При инфицированных и больших остаточных по-
лостях эхинококкэктомия обязательно дополняется 
наружным дренированием полости фиброзной капсулы 
[3; 30; 49].

Хирургические лечение эхинококкоза легких имеет 
свои особенности. При этом чаще применяют способ 
Дельбе – при ликвидации осложненных и неосложненных 
кист малых размеров, расположенных периферически. 
Метод А.А. Вишневского и А.Т. Пулатова используют 
при ликвидации кист средних, больших и гигантских 
размеров [28].

В последние годы идет активная разработка эндови-
зуальных методов лечения эхинококковых кист. Эндохи-
рургическая техника позволяет проводить оперативное 
лечение, соблюдая принципы апаразитарности и анти-
паразитарности. Однако метод имеет свои ограничения, в 
связи с чем многие вопросы применения данного метода 
остаются пока на стадии разработки [8].

Несмотря на достигнутые успехи в диагностике 
и лечении эхинококкоза, частота послеоперационных 
осложнений эхинококкоза печени составляет 15–64% 
[12; 37; 49]. 

Несмотря на совершенствование техники вмеша-
тельства, соблюдение принципов анти – и апаразитар-
ности, внедрение различных химических и физических 
методов воздействия на паразита, использование 
совершенного инструментария, частота рецидива за-
болевания достигает 12–33%. Поэтому огромное вли-
яние на результаты лечения оказывает последующая 
химиотерапия, или противогельминтная терапия. Она 
необходима и для воздействия на отсевы эхинококка 
малых размеров, не доступные современным методам 
диагностики [13].    

Таким образом, несмотря на имеющиеся современ-
ные достижения в диагностике и лечении эхинококкоза, 
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отношение к тем или иным методам разноречивое, 
частота рецидивов эхинококкоза остаётся высокой, и 
эта проблема остается не решенной. В настоящее время 
профилактику рецидива эхинококкоза печени стара-
ются обеспечить химиотерапией до и после операции, 
радикализмом хирургического вмешательства, которое 
хоть и гарантирует полноценное удаление зародышевых 
элементов паразита, но не предупреждает развитие рези-
дуальных кист [45]. Сроки диспансерного наблюдения 
за оперированными больными по поводу эхинокок-
коза печени необходимо удлинить до 5 лет, поскольку 
имплатационные и метастатические рецидивы могут 
развиться в отдаленные сроки после хирургического 
лечения [17]. Разработка новых способов, улучшающих 
профилактику и лечение рецидивов эхинококкоза, 
остается по-прежнему актуальной. В настоящее время 
перспективным направлением становится поиск этиопа-
тогенетических факторов риска развития эхинококкоза. 
Уточнение состояния желудочной секреции при подо-
зрении на эхинококкоз, дальнейшее совершенствование 
хирургического лечения и вопросов профилактики 
должно существенно улучшить результаты борьбы с 
этим распространенным заболеванием среди населения 
Республики.

Авторы заявляют об отсу тствии конфликта 
интересов.
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