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Представлен клинический пример успешного хирургического лечения пациентки с гигантской эхинококковой кистой 
правой доли печени с тяжелой кардиальной патологией с применением местной анестезии. При контрольном обсле-
довании через 14 месяцев после операции инструментальных признаков рецидива заболевания не выявлено. 
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WITH A GIANT CYST OF THE RIGHT LOBE OF THE LIVER                                                            
AND SEVERE HEART DISEASE 

The article describes a case of successful surgery under local anesthesia for the patient with a giant hydatid cyst of the right 
lobe of the liver accompanied by a severe heart disease. A follow-up examination after 14 months revealed no signs of the re-
lapse of the disease.  
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Проблема лечения пациентов с эхинококко-

зом остается актуальной в связи с достаточно 
широкой распространенностью заболевания,            
а вопросы его эффективного лечения остаются 
дискутабельными [1]. Поволжье относится к эн-
демичным по эхинококкозу регионам [5]. По дан-
ным литературы, самой частой локализацией 
заболевания являются печень (50–80 %) и легкие 
(6–40 %), в других органах и тканях паразитарные 
кисты диагностируются у 25 % больных [3, 4]. 
Отсутствие общепризнанного оптимального вари-
анта лечения в зависимости от размеров и лока-
лизации кист, наличия фиброзной капсулы, а также 
отсутствие единых методов обработки ложа кист, 
опасность рецидива заболевания после операции 
объясняют трудности лечения эхинококкоза [2]. 
При выборе хирургического пособия при эхино-
коккозе печени хирургу приходится сопоставлять 
риск хирургического вмешательства и самого 
заболевания для жизни пациента с учетом тяжести 
сопутствующей патологии. 

В клинику хирургических болезней педиат-
рического и стоматологического факультетов 
ВолгГМУ 14.12.2014 г. обратилась больная Ж., 
66 лет, с жалобами на наличие опухолевидного 
образования в эпигастральной области, общую 
слабость, быструю утомляемость, сухость во рту, 
тошноту, повышение температуры тела до 37,5 °С, 
значительную потерю веса, что беспокоило жен-
щину в течение 4 месяцев. В анамнезе – острый 
инфаркт миокарда от 27.10.2014 г. Пациентка 

была осмотрена терапевтом и кардиологом, вы-
явлены следующие сопутствующие заболевания: 
ИБС. Постинфарктный кардиосклероз (2014). 
ХСН 2, ФК III, легочная гипертензия 2-й степени, 
трикуспидальная недостаточность, гипертониче-
ская болезнь 3-й стадии, риск 3, артериальная 
гипертензия 3-й степени.  

При поступлении общее состояние пациент-
ки было расценено как среднетяжелое, истощена, 
живот увеличен в размерах за счет опухолевидно-
го образования, участвует в акте дыхания, 
асимметричный, при пальпации мягкий, умеренно 
болезненный в эпигастрии, где определяется 
туго-эластичное образование диаметром около 
20 см. В общем анализе крови: лейкоциты – 
8,3×109, эозинофилы – 4 %, СОЭ – 43 мм/ч; 
биохимический анализ крови, общий анализ мо-
чи – без патологии. На ЭКГ выявлена гипер-
трофия левого желудочка, перегрузка левых 
отделов сердца. При УЗИ органов брюшной по-
лости верифицированы очаговые изменения 
печени: в проекции правой и частично левой 
доле определялось неоднородное образование 
с эхопозитивной капсулой, содержащее жид-
кость, размерами 14,5×21,0 см – ультразвуковые 
признаки паразитарной кисты (рис. 1).  

Серологический титр антител к эхинококку – 
1:1600. С момента госпитализации и постановки 
клинического диагноза пациентке рекомендован 
препарат «Немозол» по 400 мг 2 раза в день,     
от чего она отказалась. 
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Рис. 1. Исходная ультразвуковая картина                               

эхинококковой кисты 
 
Оперативное лечение решено проводить по 

жизненным показаниям, в связи с высоким 
наркозно-операционным риском – под местной 
анестезией. 16.12.2014 г. мы выполнили вскрытие, 
марсупилизацию, дренирование кисты печени           
и брюшной полости из минилапаротомного до-
ступа. Длина разреза в эпигастральной области 
составила 5 см. Из полости кисты эвакуировано 
1 700 мл серозной жидкости, содержащей множе-
ство сколексов, фрагментов герминативной и хи-
тиновой оболочек паразита. Остаточная полость 
дренирована улавливающим дренажом, марлевы-
ми тампонами, выведенными через зону марсу-
пилизации, брюшная полость – улавливающим 
дренажем, выведенным под местным обезболива-
нием через контрапертуру в правом подреберье. 

В послеоперационном периоде мы проводили 
детоксикационную, антибактериальную, спазмоли-
тическую, антикоагулянтную, обезболивающую 
терапию. Результаты лечения оценивали по сово-
купности клинических и ультразвуковых данных. 
На 5-е сутки после операции удалили улавлива-
ющий дренаж из подпеченочного пространства, 
на 10-е сутки – тампоны из остаточной полости, 
улавливающий дренаж в которой был сохранен. 
На 13-е сутки в относительно удовлетворитель-
ном состоянии пациентка выписана из стационара 
на амбулаторное лечение у хирурга, инфекциони-
ста и кардиолога по месту жительства. 

Через 2 месяца после операции пациентка 
случайно самостоятельно удалила дренаж из 
остаточной полости. С целью оценки необходи-
мости дальнейшего дренирования остаточной 
полости нами было выполнено УЗИ брюшной 
полости. Размер остаточной полости на границе 
левой и правой долей печени составил 3,8×3,0 см. 
В асептических условиях по ходу раневого канала 
в нее была установлена дренажная трубка, выде-
лилось до 10 мл гноя, полость промыта раствором 
хлоргексидина, трубка зафиксирована на коже.  

Пациентка продолжала принимать ряд пре-
паратов в таблетках, назначенных кардиологом: 
изосорбида динитрат 40 мг 2 раза в день, лизино-
прил 5 мг 2 раза в день, амлодипин 10 мг/сут., 
бисопролол 5 мг/сут., клопидогрел 75 мг/сут., аце-
тилсалициловую кислоту 100 мг/сут., симвастатин 

20 мг/сут. От приема противопаразитарных пре-
паратов она по-прежнему отказывалась, ссылаясь 
на высокую стоимость лечения.  

Через 3 месяца после операции проведена 
плановая госпитализация для контрольного об-
следования. По данным УЗИ органов брюшной 
полости, в левой доле печени имелась остаточ-
ная полость размером 3,8×3,0 см, улавливающий 
дренаж из которой был удален в связи с отсут-
ствием по нему отделяемого (рис. 2).  

 

 
Рис. 2. Ультразвуковая картина остаточной полости 

через 3 месяца после операции 
 
Пациентка продолжила прием препаратов, 

назначенных кардиологом, от рекомендованного 
приема противопаразитарных препаратов вновь 
отказалась. Серологический титр антител к эхино-
кокку составил 1:1200.   

Через 6 месяцев после операции пациентка 
была госпитализирована в плановом порядке 
для очередного контрольного обследования. По 
данным УЗИ органов брюшной полости печень 
имела обычную эхогенность, в ее правой доле 
визуализировалось эхопозитивное образование 
диаметром 1 см, в месте проекции описываемо-
го ранее образования – эхопозитивный участок 
с неровным четким контуром 7,0×3,3 см, к которому 
подходил свищевой ход от кожи, с неоднородным 
содержимым; правая и левая доли печени не уве-
личены, к свищевому ходу передней поверхно-
стью прилежал желчный пузырь 7,7×3,2 см, кон-
крементов в нем не определялось (рис. 3).  

 

 
Рис. 3. Ультразвуковая картина остаточной полости 

через 6 месяцев после операции 
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При МРТ органов брюшной полости выяв-
лена картина очагового жирового гепатоза, руб-
цовых изменений III и IV сегментов печени, мяг-
ких тканей передней брюшной стенки (рис. 4). 
Титр антител к эхинококкозу составил 1:3200. 
Рекомендованные противопаразитарные препа-
раты пациентка не принимала. 

 

 
Рис. 4. МРТ-картина остаточной полости, рубцовых 

изменений печени и брюшной стенки через 6 месяца 
после операции 

 
При контрольном обследовании через 14 ме-

сяцев после операции общее состояние пациентки 
относительно удовлетворительное, активна, жа-
лоб не предъявляла, масса тела увеличилась 
на 15 кг. При осмотре живот симметричный, 
участвует в акте дыхания, в эпигастральной обла-
сти имеется келлоидный втянутый послеопераци-
онный рубец 5×4 см (рис. 5). Титр антител к эхино-
коккозу составил 1:2800, в общем и биохимиче-
ском анализах крови патологии не выявлено.  

 

 
Рис. 5. Вид послеоперационного рубца через 14 ме-

сяцев после операции 
 
При проведении компьютерной томографии 

органов брюшной полости с контрастным усиле-
нием выявлено: умеренное увеличение размеров 
правой доли печени до 17,5 см; неоднородность 
структуры передней поверхности IV сегмента 

печени за счет 2 участков округлой формы диа-
метром 1,2 и 1,0 см с массивным обызвествле-
нием (погибшие эхинококки); в венозную и парен-
химатозную фазы исследования в левой доле     
печени, подтянутой к зоне послеоперационного 
рубца, визуализировалась зона пониженной 
плотности неправильной формы размерами 
2,6×4,8×3,5 см – послеоперационные измене-
ния; кистозных образований в печени не выявле-
но; в селезенке имелись единичные кальцинаты 
до 0,5 см в диаметре (рис. 6). При рентгенографии 
легких очаговых поражений не обнаружено. Учи-
тывая высокий титр антител к эхинококку, вы-
полнена МРТ головного мозга, где определены 
проявления хронической сосудисто-мозговой 
недостаточности, наружной гидроцефалии, атро-
фического процесса в коре гемисфер мозга.  

 

 
 

 
Рис. 6. Компьютерная томография органов брюшной 

полости через 14 месяцев после операции 
 
В настоящее время пациентка остается 

под нашим наблюдением. Несмотря на ее само-
вольный отказ от приема противопаразитарных 
препаратов в течение года после операции ин-
струментальных данных за рецидив эхинококкоза 
не выявлено. Представленный способ хирурги-
ческого лечения пациентки с тяжелой сопут-
ствующей кардиальной патологией считаем вари-
антом выбора, благодаря которому нам удалось 
избежать развития тяжелых послеоперационных 
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бронхо-легочных и сердечно-сосудистых ослож-
нений, уменьшив операционную и исключив 
наркозную травму, а также минимизировать риск 
повторного возникновения и необходимости хи-
рургического лечения эхинококкоза печени.  
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