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ЕХІНОКОКОЗ ПЕЧІНКИ: ДІАГНОСТИКА ТА ДОСВІД 
ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ 

Реферат. Мета дослідження — проаналізувати результати лі-
кування хворих з ехінококозом печінки. 

Матеріали та методи. Проаналізовано результати лікуван-
ня 76 хворих з ехінококозом печінки: жінок — 66 (86,8%), чо-
ловіків — 10 (13,2%). Первинний ехінококоз був виявлений  
у 73 (96,1%) хворих, вторинний — у 3 (3,9%). Серед інстру-
ментальних методів дослідження діагностичне значення ма-
ли ультразвукове та комп’ютерно-томографічне обстеження.  
Поодинокі кісти печінки виявлені у 66 (86,8%) хворих, мно-
жинні — у 10 (13,2%). Серед хворих з солітарними кіста-
ми права доля печінки вражалась частіше ніж ліва — 56  
(73,7%) хворих проти 20 (26,3%). Ускладнення ехінококозу від-
значено у 16 (21,1%) пацієнтів. Серед них найчастішими були: 
нагноєння кісти — у 13 (17,1%); прорив  кісти у вільну черевну 
порожнину — у 1 (1,3%), у плевральну порожнину — у 1 (1,3%), 
в біліарний тракт — у 1 (1,3%) випадку. У 20 (26,3%) хворих 
операцію виконували з верхньо-серединного доступу, у 46  
(60,5%) — з косих підреберних доступів за Кохером або за  
Федоровим. Періцистектомія була виконана у 52 (68,4 %) хво-
рих, у 8 (10,5 %) пацієнтів були виконані резекції сегментів 
печінки з ехінококовою кістою, у 4 (5,3 %) — розкриття кісти з 
видаленням вмісту й обробкою її порожнини. Лапароскопічну 
ехінококектомію застосували у 12 (15,8 %) хворих. У післяопе-
раційному періоді у 16 (21,1 %) хворих виявлені  ускладнення. 
Використання зварювального електрокоагулятора ЕК-300М 
«Свармед» при термічній санації стінок залишкової порож-
нини після ехінококектомії дозволило зменшити крововтрату  
з (2200,0 ± 210,0) до (250,0 ± 50,0) мл, а кількість рецидивів — 
з 2,8 до 0,0 %. До і після операції проводили протирецидивну  
антипаразитарну терапію альбендазолом (Ворміл) у два цикли 
по 28 днів, розділених 14-денною перервою. Доза при масі тіла 
більше 60 кг становила 400 мг 2 рази/добу, а при вазі менше  
60 кг препарат призначали із розрахунку 15 мг/кг/добу. 

Результати та обговорення. При застосуванні лапароскопіч-
ної ехінококектомії  вдалося зменшити інтраопераційну кро-
вовтрату у 9 разів (р=0,0001); тривалість операції — у 2 рази  
(р> 0,05), перебування у стаціонарі — у 3,3 разу (р = 0,002). Ле-
тальних випадків не було. 

Висновки. Перицистектомія є ефективною операцією щодо 
повного одужання та не дає рецидивів захворювання. Засто-
сування зварювального електрокоагулятора та лапароскопіч-
на ехінококектомія суттєво покращують результати лікування 
хворих із паразитарними кістами печінки.

Ключові слова: печінка, ехінококоз, ехінококектомія, періцис-
тектомія
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Вступ 
Ехінококове ураження печінки — це досить 

поширене паразитарне захворювання, яке від-
носиться до важких паразитарних захворювань 
і в своєму розвитку завжди проходить стадію 
формування кіст, які вражають внутрішні ор-
гани людини [1]. Збудником є личинкова стадія 
ціп’яка Echinococcus granulosus sensu lato (штам 

собак-овець) [2], який паразитує в м’ясоїдних 
тваринах (остаточний хазяїн) [3]. Проміжний 
хазяїн паразита – людинайi сільськогосподар-
ські тварини.

Ендемічними регіонами ехінококозу є Ту-
реччина, Молдова, деякі регіони Росії, Турк-
меністан, Киргизстан, Австралія, країни 
Середземномор’я, деякі райони Америки, Пів-
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нічної та Східної Африки [4]. Так, наприклад, 
за статистичними даними щорічно у Туреч-
чині реєструється до 4000 нових випадків за-
хворювання а у Світі хворіють на ехінококоз до  
1 мільйона людей.

Територія України є осередком напруженості 
ехінококозу, частота якого має стійку тенден-
цію до збільшення. В першу чергу це пов’язано 
із кращою й більш точною лабораторною та ін-
струментальною діагностикою та глобальною 
міграцією населення. Число хворих з цією па-
тологією постійно зростає й коливається від 
0,4 до 7,3 %. Частота рецидивів захворювання 
складає від 2,0 до 23,2 % і нерідко закінчується 
летально [5].

Щодо клінічного перебігу ехінококозу, то він 
тривалий час має безсимптомний перебіг і мо-
же протікати із незначною еозинофілією, під-
вищеним ШЗЕ [6]. Основними ускладненнями 
гідативної хвороби є розрив ехінококової кісти 
(ЕК), з наступним розвитком вторинної інфек-
ції, анафілаксією та дисемінованим формуван-
ням дочірних кіст у порожнині живота. Пряме 
поширення на плевру, перикард, товсту кишку 
та кістки трапляється рідше [4].

Серед сучасних методів діагностики перевага 
надається імунологічним методам діагностики 
ехінококозу: реакція латекс-аглютинації, не-
пряма гемаглютинація, імуноферментний ана-
ліз (ІФА) із дослідженням різного класу антитіл 
Ці реакції практично не мають протипоказів, 
їхня діагностична чутливість лежить в межах 
56,0–100,0 % [7]. Діагностичний метод Касоні 
на тлі низької інформативності майже не засто-
совується [8].

Серед інструментальних методів діагностики 
на перший план виступає ультразвукове дослі-
дження (УЗД) [5]. Порівняльний аналіз УЗД і 
комп’ютерної томографії (КТ) надає переваги 
УЗД при виявленні кіст діаметром менше 1 см, 
але поступається в плані топічної діагностики [9].

Єдиним ефективним методом лікування ЕК 
печінки є хірургічний. Серед хірургічних ме-
тодів застосовуються: екстирпація ЕК (пери-
цистектомія), напівзакрита та закрита ехіно-
кокектомії [10]. В останні роки відзначається 
тенденція до розширення показань до мініін-
вазивних технологій (лапароскопічна ехіноко-
кектомія, технологія PAIR, видалення ЕК з мі-
ні-доступу) як при «складній» локалізації, так 
і при ускладнених ЕК. Основною небезпекою 
при лапароскопічній ехінококектомії є розрив 
ЕК з можливим розвитком анафілактичного 
шоку, дисемінація паразита, кровотеча. Час-
тота післяопераційних ускладнень становить 
6,0–22,0 % випадків, летальність наближається 
до нуля, рецидивів практично не відзначають 
[1]. Вважають необхідним в комплекс лікуван-

ня включити хіміотерапію альбендазолом чи 
празиквантелем [10].

Таким чином, на сьогодні не існує єдиної 
методики видалення паразита та обробки за-
лишкової порожнини, точних показань до ви-
користання різноманітних видів операцій.

Мета дослідження
Проаналізувати результати хірургічного лі-

кування ехінококозу печінки шляхом опти-
мального вибору оперативного втручання на 
печінці.

Матеріали та методи досліджень 
У клініці хірургії № 1 Вінницького націо-

нального медичного університету ім. М. І. Пи- 
рогова, яка знаходиться на базі хірургічного 
відділення Вінницької обласної клінічної лі-
карні ім. М. І. Пирогова з 2011 по 2020 р. 
було прооперовано 76 хворих із ехінококо-
зом печінки. Жінок було 66 (86,8 %), чоло-
віків — 10 (13,2 %). Середній вік становив —  
(46,5 ± 2,5) років. Первинний ехінококоз був 
виявлений у 73 (96,1 %) хворих, вторинний —  
у 3 (3,9 %). Поодинокі кісти печінки виявлені 
у 66 (86,8 %) хворих, множинні — у 10 (13,2 %). 
Розміри кіст в середньому складали 4–5 см, 
максимальна сягала до 18 см в діаметрі. За 
локалізацією права доля вражалась частіше —  
у 56 (73,7 %) хворих, ніж ліва — 20 (26,3 %) ви-
падків. У 16 (21,1 %) випадках хворі поступали  
з ускладненими формами ехінококозу: нагно-
єння кісти — 13 (17,1 %), прорив у вільну черев-
ну порожнину — 1 (1,3 %), прорив в плевраль-
ну порожнину — 1 (1,3 %), прорив у біліарний 
тракт — 1 (1,3 %).

При фізикальному обстеженні і зборі анам-
незу вдавалось виявити помірний біль в право-
му підребер’ї, помірну слабкість, періодичне 
підвищення температури тіла, висипи на шкірі, 
свербіж, жовтяницю. Серед інструментальних 
методів дослідження в обов’язковому порядку 
виконувались Rц легенів, УЗД, КТ. Оглядова 
Rц-графія легень використовувалась з метою 
виключення поєднаного враження ехінококом 
легені, які спостерігали у 2 (2,8 %) випадках.

Наявність ЕК була показом до оператив-
ного лікування. У 20 (26,3 %) випадках, при  
локалізації ЕК в лівій долі печінки операцію 
виконували з верхньосерединного доступу.  
У 46 (60,5 %) — косі підреберні доступи за Ко-
хером або Федоровим. 

Усім хворим, згідно протоколу лікування ЕК, 
проводили протирецидивну антипаразитарну 
терапію альбендазолом (Ворміл). Доза для па-
цієнтів при масі тіла понад 60 кг становила  
400 мг 2 рази на добу, а при менше 60 кг препарат 
призначали із розрахунку 15 мг/кг/добу. Перед 
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операцією та після операції проводили два ци-
кли по 28 днів, розділені 14-добовою перервою. 

Статистичну обробку результатів дослі-
дження виконували за допомогою пакету при-
кладних програм «Statistica 5.5» фірми Statsoft 
(належить ЦНІТ ВНМУ ім. М. І. Пирогова, 
ліцензійний номер № АХХR910А374605FA)  
з розрахунком середнього арифметичного до-
сліджуваного показника (M), стандартної по-
милки середнього (m), відносних величин (час-
тота, %). Середні статистичні показники наве-
дені у вигляді M±m.

Результати досліджень та їх обговорення 
Вибір операційного методу та доступу визна-

чались індивідуально і залежали  від локаліза-
ції, глибини розташування та розмірів ЕК. Для 
зручності операції і маніпуляцій при локаліза-
ції кіст в правій долі печінки ми завжди пересі-
кали вінцеву та круглу зв’язки і, беручи остан-
ню на затискач, могли підтягувати печінку  
в рану. З метою профілактики інтраоперацій-
ного обсіменіння сколексами паразита опера-
ційне поле обкладали трьома-чотирма тампо-
нами, змоченими бетадином. Періцистектомія 
була виконана у 52 (68,4 %) хворих, у 8 (10,5 %) 
пацієнтів були виконані резекції сегментів пе-
чінки з ЕК, у 4 (5,3 %) — розкриття кісти з ви-
даленням вмісту та обробкою її порожнини. 
Лапароскопічну ехінококектомію застосували 
в 12 (15,8 %) хворих. 

У 18 (23,7 %) випадках спостерігали зрощен-
ня кісти із сусідніми органами: шлунок, жов-
чний міхур, діафрагма, сальник. При їх роз-
діленні виникала загроза порушення ціліс-
ності капсули кісти і обсіменіння сколексами 
органів черевної порожнини. В даних випад-
ках проводилася пункція кісти, евакуація її 
вмісту, цистотомія і видалення хітинової обо-
лонки з дочірніми і онучатими бульбашками.  
У 8 (10,5 %) хворих з багатокамерною ЕК видали-
ти вміст пункційно не вдалося через обтурацію 
просвіту голки обривками хітинової оболонки.  
У цих випадках доводилося робити цистотомію 
і обробляти внутрішню поверхню високочас-
тототним зварювальним електрокоагулятором 
ЕК-300М «Свармед». У 16 (21,1 %) хворих після 
евакуації вмісту кісти виявлялися перфорантні 
жовчні протоки, що відкривалися в її просвіт. 
При наявності жовчної протоки на витягну-
тій серветці зазвичай з’являлася жовта пляма. 
Цим же способом можна користуватися для 
визначення ефективності ліквідації перфора-
ції жовчної протоки. Подальший хід опера-
тивного втручання залежав від індивідуальних 
характеристик кісти. Завершити операцію без 
формування залишкової порожнини в печін-
ці можливо було при виконанні субтотальної 
періцістектомії. Крупні венозні гілки, які під-

ходили до кісти, прошивали і перев’язували 
ниткою або кліпували. У 4 (5,3 %) випадках 
при глибокому заляганні ЕК, де мала місце за-
гроза виникнення профузної кровотечі та по-
шкодження крупних жовчних протоків, повне 
видалення фіброзної капсули не виконували. 
В цих випадках максимально висікали капсулу 
та з метою гемостазу дефект обробляли зварю-
вальним електрокоагулятором ЕК-300М «Свар-
мед». У даних випадках виконували контроль-
ний огляд за допомогою КТ.

При видаленні поодиноких ЕК крововтрата 
не перевищувала 200,0–300,0 мл. При вида-
ленні численних ЕК (у двох хворих було аж по  
5 ЕК), в тому числі з важкодоступних місць 
(VII та VIII сегменти печінки), крововтрата ін-
коли досягала до 2,5 л крові.

Лапароскопічну ехінококектомію виконува-
ли із локалізацією ЕК в II, III, IV, V, VI. Не 
застосовували її при дисемінованому ехіноко-
козі печінки та при локалізації ЕК в I, VII 
та у VIII сегментах. Використання лапароско-
пічних оперативних втручань при ехінококозі 
печінки дозволило зменшити інтраопераційну 
крововтрату в 9 разів (р=0,0001); тривалість 
операції — від (3,5±0,3) до (1,5±0,1) години  
(у 2 рази) (р>0,05), перебування в стаціонарі — 
від (10±2,0) до (3±1,0) діб (у 3,3 разу) (р=0,002); 
рецидиви мали місце у 2 (2,6 %) випадках при 
лапаротомному доступі.

У післяопераційному періоді у 1 (1,3 %) хво-
рого спостерігали кровотечу, яку зупинили 
зварювальним електрокоагулятором ЕК-300М 
«Свармед» та додатковим прошиванням ра-
нової поверхні печінки. Використання дано-
го методу дало змогу зменшити крововтрату 
з (2200,0±210,0) до (250,0±50,0) мл, незначне 
жовчопідтікання відмічено тільки у 7 (9,2 %) 
хворих. У 6 (7,9 %) пацієнтів відмічений право-
бічний ексудативний плеврит, який розрішився 
консервативно. Рецидивів захворювання ми не 
мали після радикальних оперативних втручань 
(перицистектомія, резекція сегменту з кістою). 
Рецидив після паліативних операцій відмічено 
у 2 хворих (2,63 %). Летальних наслідків після 
виконання даних втручань ми не мали. 

Таким чином, клінічний перебіг ехінококозу 
тривалий час мав безсимптомний перебіг, вна-
слідок чого 16 (21,1 %) пацієнтів госпіталізовані 
з ускладненими формами ехінококозу (нагно-
єння кісти, прорив у вільну черевну порож-
нину, прорив в плевральну порожнину, про-
рив у біліарний тракт); у 18 хворих (23,7 %) —  
мали місце зрощення кісти із сусідніми ор-
ганами (шлунок, жовчний міхур, діафрагма, 
сальник); у 16 (21,1 %) — в просвіт ЕК відкри-
валися жовчні нориці. Саме у цих пацієнтів, 
при надходженні, були скарги на біль в правому 
підребер’ї, періодичне підвищення температу-
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ри тіла, висипи на шкірі, свербіж, жовтяницю. 
В діагностиці ЕК основним було УЗД, КТ, які  
виконували з метою виявлення дочірніх й ону-
чатих кіст та визначення об’єму операції, МРТ 
дослідження застосовували у хворих із усклад-
неною ЕК. Саме цим 52 (68,4 %) хворим вда-
лось виконати періцистектомію, де, завдяки, 
застосуванню зварювального електрокоагуля-
тора ЕК-300М «Свармед» вдалося радикально 
забрати капсулу ЕК, добитись стійкого гемос-
тазу та попередити жовчопідтікання. 12 (15,8 %) 
хворим, з неускладненими формами ЕК вда-
лось провести лапароскопічну ехінококектомію 
без ушкодження капсули.

Висновки
1. Ехінококектомія з повним висіченням фі-

брозної капсули печінки –перицистектомія,  

є радикальною й ефективною операцією щодо 
повного одужання та не дає рецидивів захво-
рювання.

2. Застосування зварювального електроко-
агулятора ЕК-300М «Свармед» при термічній 
санації стінок залишкової порожнини після 
ехінококектомії дало змогу зменшити крово-
втрату з (2200,0±210,0) мл до (250,0±50,0) мл 
(р=0,0001), а кількість рецидивів – з 2,8 до 
0,0 % та практично уникнути жовчопідтікання.

3. Лапароскопічну ехінококектомію доціль-
но застосовувати при доступних чітко видимих 
(ІІ–VI) сегментах печінки. При лапароскопіч-
ниій ехінококектомії  вдалось зменшити інтра-
операційну крововтрату в 9 разів (р=0,0001); 
тривалість операції — у 2 рази (р>0,05), ско-
ротити перебування в стаціонарі — у 3,3 разу 
(р=0,002).
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Реферат. Цель исследования — проанализировать результаты 
лечения больных с эхинококкозом печени. 

Материалы и методы. Проанализированы результаты лече-
ния 76 больных с эхинококкозом печени, женщин — 66 (86,8 %), 
мужчин — 10 (13,2 %). Первичный эхинококкоз был обнаружен 
у 73 (96,1 %) больных, вторичный — у 3 (3,9 %). Среди инстру-
ментальных методов исследования диагностическое значение 
имели ультразвуковое и компьютерно-томографическое обсле-
дование. Одиночные кисты печени обнаружены у 66 (86,8 %) 
больных, множественные — у 10 (13,2 %). Среди больных с 
солитарными кистами правая доля поражалась чаще — у 56 
(73,7 %) больных, чем левая — 20 (26,3  %) случаев. Осложнения 
эхинококкоза отмечены у 16 (21,1 %) пациентов. Среди них ча-
ще всего были нагноение кисты — в 13 (17,1 %); прорывы кисты 
в свободную брюшную полость — в 1 (1,3 %), в плевральную 
полость — в 1 (1,3 %), в билиарный тракт — в 1 (1,3 %) случае. 
В 20 (26,3 %) случаях операцию выполняли из верхнего средин-
ного доступа, в 46 (60,5 %) — из косых подреберных доступов 
по Кохеру или по Федорову. Перицистектомия была выполне-
на у 52 (68,4 %) больных, у 8 (10,5 %) пациентов были выпол-
нены резекции сегментов печени с эхинококкоковой кистой,  
у 4 (5,3 %) — раскрытие кисты с удалением содержимого и обра-
боткой ее полости. Лапароскопическую эхинококектомию при-
менили у 12 (15,8 %) больных. В послеоперационном периоде  
у 16 (21,1 %) больных наблюдались осложнения. Использо-
вание сварочного электрокоагулятора ЭК-300М «Свармед» 
при термической санации стенок остаточной полости по-
сле ехинококектомии позволило уменьшить кровопотерю  
с (2200,0±210,0) до (250,0±50,0) мл, а количество рецидивов — з 
2,8 до 0,0 %. До и после операции проводили противорецидив-
ную антипаразитарную терапию альбендазолом (Вормил) в два 
цикла по 28 дней, разделенных 14-дневным перерывом. Доза 
при массе тела более 60 кг составляла 400,0 мг 2 раза в сутки, а 
при менее 60 кг препарат назначали из расчета 15,0 мг/кг/ сут.

Результаты и их обсуждение: при применении лапароскопи-
ческой эхинококектомии удалось уменьшить интраоперацион-
ную кровопотерю в 9 раз (р=0,0001); продолжительность опера-
ции — в 2 раза (р>0,05), пребывание в стационаре — в 3,3 раза 
(р=0,002). Летальных исходов не было. 

Выводы. Перицистектомия является эффективной операцией 
для полного  выздоровления и не дает рецидивов заболевания. 
Применение сварочного электрокоагулятора и лапароскопи-
ческая эхинококектомия существенно улучшают результаты 
лечения больных с паразитарными кистами печени.

Ключевые слова: печень, эхинококкоз, эхинококэктомия, пери-
цистектомия
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Summary. The purpose: to analyze the results of treatment of pa-
tients with liver echinococcosis.

Materials  and  methods: results of treatment of 76 patients with 
echinococcosis of the liver were analyzed, women — 66 (86,8 %), 
men — 10 (13,2 %). Primary echinococcosis was detected in 73 (96,1 
%) patients, secondary — in 3 (3,9 %). Among instrumental research 
methods, ultrasound and computed tomography examination were 
of diagnostic value. Single liver cysts were found in 66 (86,8 %) pa-
tients, multiple — in 10 (13,2 %). Among patients with solitary cysts, 
the right lobe was more often affected in 56 (73,7 %) patients than 
the left — 20 (26,3 %) cases. Echinococcosis complications were 
observed in 16 (21,1 %) patients. Among them, most often there 
were suppurations of the cyst — in 13 (17,1 %); a break of the cyst in 
the free abdominal cavity — in 1 (1,3 %), in the pleural cavity — 1  
(1,3 %), in the biliary tract — in 1 (1,3 %). In 20 (26,3 %) cases, 
the operation was performed from the upper median access, in 46 
(60,5%) — from oblique hypochondriac accesses by Kocher or by 
Fedorov. Pericystectomy was performed in 52 (68,4 %) patients, in 8 
(10,5 %) patients had resections of liver segments with an echinococ-
cal cyst, in 4 (5,3 %) — cyst opening with removal of contents and 
treatment of its cavity. Laparoscopic echinococectomy was used in 
12 (15,8 %) patients. In the postoperative period, complications were 
observed in 16 (21,1 %) patients. The use of the welding electrocoagu-
lator EK-300M «Swarmed» in the thermal rehabilitation of the walls 
of the residual cavity after echinococectomy allowed to reduce blood 
loss from (2200 ± 210) to (250 ± 50) ml, recurrences – with 2,8 up 
to 0 %. Before and after operation was performed antireсedive anti-
parasitic therapy with albendazole (Vormil) in two cycles of 28 days, 
separated by a 14-day break. The dose at body weight over 60 kg was 
400 mg 2 times a day, and for less than 60 kg the drug was prescribed 
at a rate of 15 mg/kg/day. 

Results. With the use of laparoscopic echinococectomy, intraopera-
tive blood loss was reduced by 9 times (р=0,0001); duration of opera-
tion — 2 times (р>0,05), stay in hospital - 3,3 times (р=0,002). There 
were no fatal outcomes. 

Conclusions. Pericystectomy is an effective operation for complete 
recovery and does not give recurrence of the disease. The use of a 
welding electrocoagulator and laparoscopic echinococectomy sig-
nificantly improve the results of treatment of patients with parasitic 
liver cysts.
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