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Цель. Представить результаты лечения больных эхинококкозом печени при использовании метода абдомини-

зации для ликвидации полости фиброзной капсулы.
Методы. Метод абдоминизации фиброзной капсулы использован у 73 больных эхинококкозом печени. Пер-

вичный эхинококкоз был диагностирован у 68 пациентов, рецидив болезни — у 5. Важным условием успеха опе-
рации является тщательное исследование оставшейся части капсулы для выявления жёлчных свищей и при их 
наличии — надёжное ушивание свищей с последующим контролем их герметичности и дренированием. Полость 
фиброзной капсулы и поддиафрагмальное пространство дренировали фашинными дренажами, через которые по-
лость фиброзной капсулы орошали озонированным раствором натрия хлорида и 0,02% раствором декасана.

Результаты. Послеоперационные осложнения развились у 4 больных и были представлены желчеистечением, 
плевритом и нагноением раны. Летальных исходов не было. В процессе лечения были сопоставлены результаты 
биохимических тестов больных, которым проводили абдоминизацию фиброзной капсулы, и больных, у которых 
ликвидацию фиброзной капсулы осуществляли путём капитонажа и инвагинации. При этом лучшие результаты вы-
явлены у пациентов, которым была проведена абдоминизация фиброзной капсулы. Метод абдоминизации целесо
образно применять при кистах средних и больших размеров (до 15 см в диаметре) и в тех случаях, когда ликвида-
ция полости несёт в себе риск повреждения сосудов и жёлчных протоков.

Вывод. Наши исследования показали возможность выполнения абдоминизации полости фиброзной капсулы 
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За последние годы исследователи от-
мечают значительный рост заболеваемости 
эхинококкозом, причём не только в эндемич-
ных очагах, что обусловлено значительной 
миграцией населения, ухудшением санитар-
ного состояния и уровня жизни населения в 
некоторых регионах, отсутствием мер про-
филактики и др. [2, 6].

Лечение этого заболевания в основном 
хирургическое, консервативную терапию 
используют лишь в комплексе с хирурги-
ческим лечением [4]. Продолжают разра-
батываться методы, которые позволили бы 
снизить частоту осложнений в ближайшие 
сроки после операции и процент рециди-
вов — в отдалённые.

К настоящему времени предложено мно-
жество методов обеззараживания плодо-
носных элементов эхинококкоза, многие из 
них позволяют добиться гибели паразита в 
течение 5–6 мин и обеспечить обеззаражива-
ние содержимого кист. Тактика в отношении 
стенки фиброзной капсулы после обеззара-
живания различна [6, 7].

Наиболее широко применяют методику 
инвагинации и капитонаж, но инвагинацию 
можно использовать при небольших кистах с 
краевым расположением, а при применении 
этого метода при средних размерах и боль-
ших кистах возникает нарушение гемодина-
мики печени. Капитонаж можно выполнять 
при хорошо податливых стенках полости, но 
при нём всегда есть угроза повреждения со-
судов и жёлчных протоков, а при не очень 
тщательном ушивании формируются оста-
точные полости, в которых в послеопераци-

онном периоде возникает нагноение.
В последние годы многие исследователи 

отдают предпочтение радикальным мето-
дам — перицистэктомии и резекции печени. 
Эти методы предотвращают рецидив болез-
ни, но они технически сложны и требуют 
высокой квалификации хирурга [3]. Идут 
поиски мер, которые были бы несложными 
и в то же время способствовали улучшению 
результатов лечения больных эхинококкозом.

Цель работы — представить результаты 
лечения больных эхинококкозом печени при 
использовании метода абдоминизации для 
ликвидации полости фиброзной капсулы.

Под наблюдением находились 73  боль-
ных, в их числе 48  женщин и 25  мужчин, 
возраст колебался от 17 до 62 лет. Давность 
заболевания у большинства была от 2 до 
5 лет. Первичный эхинококкоз диагностиро-
ван у 68, рецидив болезни — у 5 пациентов. 
Правая доля поражена у 62, левая — у 11 по-
ступивших.

При обследовании больных, помимо об-
щеклинических методов (таких, как анализ 
крови и мочи, электрокардиография, флю-
орография грудной клетки), использовали 
ультразвуковое исследование (УЗИ) на всех 
этапах лечения (до операции, в момент её 
выполнения и несколько раз в послеопера-
ционном периоде), по показаниям  — ком-
пьютерную томографию. Также исследо-
вано функциональное состояние печени и 
почек до операции и после неё.

Полученные результаты были подвергну-
ты статистической обработке с определени-
ем средней арифметической величины (М) и 

при эхинококкозе печени, этот метод не усугубляет функциональное состояние печени при сравнении с капитона-
жем и инвагинацией.

Ключевые слова: эхинококкоз печени, абдоминизация полости фиброзной капсулы, инвагинация, капитонаж.

ABDOMINISATION OF FIBROUS CAPSULE CAVITY IN THE TREATMENT OF LIVER 
ECHINOCOCCOSIS

A.I. Musaev, E.M. Madaminov, M.S. Aytnazarov
I.K. Akhumbaev Kyrgyz State Medical Academy, Bishkek, Kyrgyzstan
Aim. To present the treatment results of patients with liver echinococcosis using abdominisation method to eliminate 

the fibrous capsule cavity.
Methods. Method of fibrous capsule abdominisation was used in 73  patients with liver echinococcosis. Primary 

echinococcosis was diagnosed in 68 patients, relapse — in 5. An important condition for the surgery success is a thorough 
examination of the residual capsule to detect biliary fistulas and in case of their presense — a reliable suturing of the fistula 
with the subsequent control of their hermeticity and drainage. The fibrous capsule cavity and subphrenic space were drained 
using fascines drainage through which the fibrous capsule cavity was irrigated with ozonated sodium chloride solution and 
0.02% dekasan solution.

Results. Postoperative complications occurred in 4 patients, and were presented with bile leakage, pleuritis and wound 
infection. There were no fatal cases. During the course of treatment biochemical tests results of patients who underwent 
fibrous capsule abdominisation, and patients in whom the fibrous capsule elimination was performed by capitonnage and 
intussusception were compared. The best results were found in patients with fibrous capsule abdominisation. Abdominisation 
method is reasonable for cysts of medium and large sizes (up to 15 cm in diameter), and in cases when the cavity elimination 
has a risk of blood vessels and bile ducts damage.

Conclusion. Our research showed the possibility to perform fibrous capsule cavity abdominisation in liver 
echinococcosis, this method does not worsen liver functional state compared with capitonnage and intussusception.

Keywords: liver echinococcosis, fibrous capsule cavity abdominisation, intussusception, capitonnage.



329

Казанский медицинский журнал, 2016 г., том 97, №3

ошибки средней (m). Для оценки статисти-
ческой значимости разницы показателей ис-
пользовали t-критерий Стьюдента.

В оперативном лечении больных эхино-
коккозом печени мы остановились на мето-
дике абдоминизации остаточной полости. 
Этот метод был предложен А.А.  Вишнев-
ским [2] для лечения эхинококкоза лёгких, 
а затем апробирован И.К.  Ахунбаевым и 
Н.И. Ахунбаевой также при лечении эхино-
коккоза лёгких. Мы использовали данный 
метод для лечения эхинококкоза печени.

Сущность методики заключается в том, 
что после лапаротомии, ревизии органов 
брюшной полости и обеззараживания эхи-
нококковой полости иссекают выступающие 
части фиброзной капсулы над печенью до 
её границы с печенью, на стенку фиброз-
ной капсулы накладывают гемостатический 
шов, и полость в виде «тарелки» остаётся 
открытой. Брюшную полость дренируют. 
Эта методика использована нами у 73 боль-
ных эхинококкозом печени.

Все пациенты оперированы под эндотра-
хеальным наркозом. У 68  человек исполь-
зовали доступ через правое подреберье, у 
5 больных — верхнесрединный доступ.

После лапаротомии и ревизии печени 
намеченное место пункции тщательно от-
граничивали салфетками, смоченными рас-
твором 0,02% раствором декасана (у 32 боль-
ных) или озонированным раствором натрия 
хлорида с концентрацией озона 8–10 мкг/мл. 
Кисту пунктировали толстой иглой или тро-
акаром, аспирировали содержимое.

В кисту вводили либо озонированный 
раствор в объёме, равном объёму аспириро-
ванного содержимого, либо тёплый 0,02% 
раствор декасана в количестве 50–100  мл. 
Продолжительность экспозиции составля-
ла не менее 5 мин. Затем содержимое кисты 
вновь аспирировали, стенку кисты рассека-
ли, удаляли хитиновую оболочку и остатки 
содержимого, полость вновь обрабатывали и 
тщательно осматривали для выявления жёлч-
ных свищей, при нахождении их ушивали.

На края иссечённой капсулы накладывали 
кровоостанавливающий шов, затем вновь ос-
матривали полость и оставляли её открытой, 
к дну полости подводили касательно дренаж, 
через который аспирировали отделяемое.

У 6 больных, у которых киста была рас-
положена в зоне 6–8-го сегментов, с больши-
ми техническими трудностями удалось от-
делить её от сращений с диафрагмой. Затем 
было выполнено обеззараживание, полость 
и поддиафрагмальное пространство дрени-

ровали фашиной  — связкой из 3–4  микро-
ирригаторов, рекомендованной А.С.  Мас-
лагиным и соавт. [4]. Связка состоит из 
3–4  трубок с боковыми отверстиями, свя-
занных друг с другом, при этом дренажная 
поверхность трубок увеличивается за счёт 
дополнительных пространств между ними.

Фашинные дренажи использовали и для 
орошения полости озонированными раство-
рами, выполняли активную аспирацию, что 
предотвращало скопление жидкости и её на-
гноение. В послеоперационном периоде их 
последовательно удаляли.

С целью профилактики осложнений за 
15–30 мин до операции, в момент операции 
и сразу после её завершения вводили внут
ривенно 1,0 г цефазолина. При неосложнён-
ных кистах антибиотики после операции 
больше не назначали, а при нагноившихся 
продолжали введение антибиотиков внут
ривенно ещё на протяжении 4–5 дней. При 
операции уделяли внимание тщательному 
гемостазу, смене тампонов и салфеток, об-
работке брюшной полости озонированным 
раствором.

Через 1–2  дня обязательно проводили 
УЗИ для своевременного выявления скопле-
ния жидкости в плевральной и брюшной по-
лостях и её аспирации под контролем УЗИ.

В послеоперационном периоде дренажи 
удаляли лишь после УЗИ, убедившись, что 
в брюшной полости нет скопления жидкос
ти. У 2 больных на 3–4-е сутки из дренажа 
отделяемое было с примесью жёлчи. У них 
дренажи не удаляли, строго контролирова-
ли количество отделяемого через дренажи 
и проводили повторное УЗИ брюшной по-
лости. Повторную операцию не выполняли, 
так как дренажи обеспечивали адекватный 
отток отделяемого, количество которого 
постепенно уменьшалось, а затем прекра-
тилось, после чего дренажи были удалены. 
Следует отметить, что в тех случаях, когда 
мы использовали фашинные дренажи, от-
деляемого жёлчи из дренажа не было ни у 
одного больного. В конечном итоге все дре-
нажи были последовательно удалены.

У 1 больного после абдоминизации был 
выявлен плеврит, который был успешно 
излечен плевральными пункциями, ещё у 
1 пациента с нагноившимся эхинококкозом 
печени возникло нагноение раны. Всего 
послеоперационные осложнения были за-
регистрированы у 4 (5,5%) больных. Леталь-
ных исходов не было.

В процессе лечения мы исследовали 
функциональное состояние печени и почек 
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пациентов до лечения, к моменту выписки 
и сопоставили результаты биохимических 
исследований с группой больных, у кото-
рых полость фиброзной капсулы была лик-
видирована капитонажем и инвагинацией 
(табл. 1).

Анализ биохимических показателей до 
операции позволил отметить существенные 
нарушения со стороны функций печени. Так, 
во всех исследуемых группах выявлено повы-
шение уровня аминотрансфераз. Содержание 
билирубина было в пределах нормы во всех 
исследуемых группах. Не выявлено различий 
в показателях тимоловой пробы, а также мо-
чевины и креатинина между группами.

Оперативное лечение способствова-
ло улучшению функций печени. Уровень 
аминотрансфераз был одинаковым во всех 
трёх группах. После операции отмечено его 
снижение. Наилучшие показатели зарегис
трированы после операции инвагинации, 
однако в этой группе исходный уровень был 
также ниже.

Содержание билирубина в момент вы-
писки было меньше в группе больных, кото-
рым выполнена абдоминизация, в сравнении 
с капитонажем (соответственно 11,4±0,31 и 

14,2±0,37  мкмоль/л), а после инвагинации 
уровень билирубина был таким же, как и 
при абдоминизации.

Концентрация общего белка после опе-
рации статистически значимо повысилась, 
и эта тенденция сохранялась во всех груп-
пах, но была более выражена у больных с 
абдоминизацией. Показатели мочевины и 
креатинина оставались в пределах нормы во 
всех группах как до операции, так и к мо-
менту выписки.

ВЫВОДЫ

1. Наши исследования показали возмож-
ность выполнения абдоминизации полости 
фиброзной капсулы и при эхинококкозе пе-
чени.

2.  Важное условие успеха операции  — 
тщательное исследование оставшейся части 
капсулы для выявления жёлчных свищей, а 
при их наличии — надёжное ушивание сви-
щей с последующим контролем на герме-
тичность и их дренирование.

3.  Функциональное состояние печени 
при использовании метода абдоминизации 
улучшается в послеоперационном периоде, 

Таблица 1
Показатели функционального состояния печени и почек при различных методах ликвидации  

полости фиброзной капсулы при эхинококкозе печени

Примечание: р — уровень статистической значимости различий между группами.

Показатели

Абдоминизация Капитонаж Инвагинация

рМ1±m1 М2±m2 М3±m3 М4±m4 М5±m5 М6±m6

до  
операции

при  
выписке

до  
операции

при  
выписке

до  
операции

при  
выписке

Общий билиру-
бин, мкмоль/л 17,4±0,92 11,4±0,31 19,4±1,12 14,2±0,41 14,2±0,37 12,2±0,21

p1–2 <0,01
p2–4 <0,05
p2–6 >0,05

Тимоловая про-
ба, ед. 4,8±0,16 4,1±0,19 4,9±0,31 3,8±0,42 4,2±0,17 4,0±0,22

p1–2 >0,05
p2–4 >0,05
p2–6 >0,05

Аланинамино-
трансфераза, 
мккат/л

0,28±0,01 0,21±0,02 0,31±0,04 0,28±0,03 0,14±0,09 0,12±0,03
p1–2 <0,05
p2–4 <0,05
p2–6 <0,01

Аспартатами-
нотрансфераза, 
мккат/л

0,31±0,07 0,19±0,08 0,27±0,03 0,21±0,04 0,12±0,01 0,10±0,02
p1–2 <0,01
p2–4 >0,05
p2–6 <0,01

Общий белок, 
г/л 64,2±1,12 71,4±0,11 65,4±1,13 68,2±0,82 66,4±0,71 64,2±1,12

p1–2 <0,05
p2–4 <0,05
p2–6 <0,01

Мочевина,
ммоль/л 5,2±0,91 4,8±0,31 4,7±0,27 4,9±0,17 5,2±0,48 4,8±0,54

p1–2 >0,05
p2–4 >0,05
p2–6 >0,05

Креатинин, 
мкмоль/л 92,4±2,13 88,2±2,11 86,4±1,18 84,1±0,92 89,2±1,13 83,4±0,97

p1–2 >0,05
p2–4 >0,05
p2–6 >0,05
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так же как и при использовании методов ка-
питонажа и инвагинации.

4.  Абдоминизацию целесообразно вы-
полнять при кистах средних и больших раз-
меров (до 15  см в диаметре) и при кистах, 
когда ликвидация полости несёт в себе риск 
повреждения сосудов и жёлчных протоков.
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Цель. Оценка результатов бимодального (предоперационная лучевая терапия + цистэктомия) и только хирур-

гического лечения пациентов с мышечно-инвазивным раком мочевого пузыря.
Методы. Проведено обсервационное когортное ретроспективное исследование пациентов с мышечно-инва-

зивным раком мочевого пузыря с 2006 по 2012 гг. Использована сплошная выборка. Пациенты, получившие лу-
чевую терапию в предоперационном периоде перед цистэктомией (25 больных), составили исследуемую группу, 
пациенты, подвергнутые только хирургическому лечению (167 больных), составили контрольную группу.

Результаты. Из 25 больных, которым была выполнена неоадъювантная дистанционная лучевая терапия до 
цистэктомии, умерли 9 пациентов, общая выживаемость в течение периода наблюдения составила 64,0%. В группе 
больных, которым проводили только цистэктомию, выживаемость составила 48,5%. Нами были проанализированы 
показатели выживаемости в зависимости от различных критериев или прогностических факторов. Такие факторы, 
как возраст (до 65 лет), мужской пол, степень дифференцировки G2, стадия заболевания (II и III по сравнению с 
IV стадией), негативный статус лимфатических узлов, относительно благоприятны для прогноза заболевания, и 
показатели выживаемости пациентов были статистически значимо выше при использовании неоадъювантной дис-
танционной лучевой терапии.

Вывод. Эффективность неоадъювантного лечения (лучевая терапия) с последующей цистэктомией при раке 
мочевого пузыря в некоторых ситуациях может давать положительный эффект; степень дифференцировки опухо-
ли, состояние регионарных лимфатических узлов, клиническая стадия и возраст имеют прогностическое значение 
независимо от метода терапии.

Ключевые слова: рак мочевого пузыря, неоадъювантная терапия, лучевая терапия, цистэктомия, прогноз вы-
живаемости.
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