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Цель исследования. Улучшение результатов лечения больных эхинококкозом печени, осложненной механи­
ческой паразитарной желтухой и паразитарным холангитом.

Материал и методы исследования. Приведен опыт лечения 19 больных. С целью диагностики парази­
тарного холангита применены лабораторные методы исследование крови, показатели эндотоксемии, лучевые 
методы, а также эндоскопические методы.

Результаты исследования и их обсуждение. Больным было проведено двухэтапный метод лечения: на 
первом этапе эндоскопическая декомпрессия и санация желчных путей, либо эхоконролируемая декомпрессия 
общего желчного протока, на втором этапе выполнены различные варианты операций.

Все 19 больных, после миниинвазивных вмешательств, оперированы спустя 1,5-2 месяца в безопасном пери­
оде с хорошими непосредственными и отдаленными результатами. Радикальные оперативные вмешательства 
были выполнены 8 больным, паллиативные — открытая эхинококкэктомия 11 пациентам.

Выводы. При механической паразитарной желтухе, осложнённой паразитарным холангитом, патоге­
нетически обоснованным является двухэтапное лечение. На первом этапе выполняются миниинвазивные де­
компрессивные вмешательства с дренированием остаточной полости. На втором - в благополучных условиях 
выполняется вмешательства на кисте печени.
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Aim. To improve treatment result o f  patients with liver echinococcosis, complicated by mechanical jaundice o f  
parasitic origin and parasitic cholangitis.

Material and methods. The paper observes the treatment outcomes o f  19 patients. Laboratory blood tests along 
with endotoxemia signs, x-ray methods, and endoscopic methods were used to find the diagnosis o f parasitic cholangitis.

Results and discussion. Patients received two staged treatment. On a first stage, endoscopic decompression and 
sanation o f the biliary tract or echo-controlled decompression o f  the common bile duct were performed. On the second 
stage, various options o f  the operation were considered.

A ll 19 patients were discharged after 1,5-2 months after minimally invasive surgeries in the safe period with 
positive immediate and long term outcomes. Radical operations were performed in 8 cases and palliative — open 
echinococcectomy in 11 cases.

Conclusion. Two-stage treatment in the case o f mechanical parasitic jaundice complicated by parasitic cholangitis 
is reasonable according to pathogenesis.

Keywords: liver echinococcosis, mechanical parasitic jaundice, parasitic cholangitis.
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Введение. Одной из самых распространенных 
паразитарных инвазий печени, встречающейся в 
Республике Таджикистан, является эхинококкоз пе­
чени (ЭП), который в 5-14% случаев осложняется 
механической паразитарной желтухой (МПЖ) [1, 
2, 4, 7, 8]. Присоединение инфекций при МПЖ в 
дальнейшем приводит к развитию септического 
паразитарного холангита (ПХ), летальность при 
котором достигает до 30-40% [2, 4, 8, 9].

Необходимо отметить, что МПЖ, осложнен­
ной ПХ, как правило развивается на фоне гепа- 
тодепрессии и клиническое течение заболевания 
всегда тяжелое, что требует применения неотлож­
ных мероприятий. Особенностью современного 
развития хирургии МПЖ и ПХ, является стрем­
ление использовать миниинвазивные технологии 
в лечении этой категории больных [1, 3, 6, 10].

Цель исследования. Улучшение результатов 
лечения больных ЭП, осложненной МПЖ и ПХ.

Материал и методы исследования. В кли­
нике за последние 15 лет получили лечение 72 
больных с МПЖ. При этом у 19 (26,3%) пациентов 
заболевание осложнилось септическим парази­
тарным холангитом. Женщин было - 11 (57,9%), 
мужчин -  8 (42,1%). Возраст больных составил от 
24 до 83 года. Паразитарный холангит у больных 
с ЭП развился после различных вариантов эхи­
нококкового поражения желчных путей (табл. 1).

Таблица 1

Характер поражения желчных протоков у 
больных с паразитарным холангитом

Поражение желчных протоков Коли­
чество %

Вторичное поражение и обтурация 
магистральных желчных протоков 
при прорыве эхинококковых кист

11 57,9

Вторичное поражение и обтурация 
внутрипеченочных (сегментарных) 
желчных протоков при прорыве 
эхинококковых кист

5 26,3

Первичное поражение стенок ге- 
патохоледоха, вследствие прорас­
тания эхинококковой кисты с раз­
витием ее стриктуры

3 15,8

Всего 19 100
Примечание: % от общего количество больных

Паразитарный холангит в 11 (57,9%) случаях 
развился при первичном ЭП, вследствие прорыва 
эхинококковой кисты в магистральные желчные 
протоки с полной ее обструкции элементами па­

разита. В 5 (26,3%) наблюдениях первичный ЭП 
прорывался в сегментарные внутрипеченочные 
протоки, при отсутствии элементов паразита -  до­
черних пузырей, обрывков хитиновой оболочки. 
У 3 (15,8%) пациентов ПХ развился при первич­
ном поражении стенок общего желчного протока, 
вследствие прорастания эхинококковой кисты.

У 10 больных эхинококковые кисты локали­
зовались в правой доле печени, у 5 - в левой, и у 
4 больных - в обеих долях печени.

С целью диагностики паразитарного холанги­
та, были применены клинико-лабораторные мето­
ды исследования крови, показатели эндотоксемии, 
лучевые методы -  рентгенография брюшной и 
грудной полости, УЗИ, МРТ, а также эндоскопи­
ческие методы исследования.

Для обработки полученных данных использо­
ван метод вариационной статистики.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Клинически, заболевание в 85% наблюдений про­
текало с проявлением синдрома эндогенной инток­
сикации и септического ПХ, а в 15 (78,9%) случаях 
доминировали признаки МПЖ и эндотоксикоза. 
По тяжести проявления МПЖ и по уровню эндо­
токсемии пациенты с ПХ были распределены на 
3 группы (Табл. 2).

Показатели лабораторных исследований и 
уровень эндотоксемии у больных с ПХ зависили 
от характера морфологических изменений стенок 
общего желчного протока, степени выраженности 
обтурации желчных протоков и вирулентности 
микроорганизмов, что имело корреляционную 
связь с тяжестью общего состояния больных.

Так, при средней и тяжелой степени тяже­
сти ПХ показатели цитолитических ферментов 
АлАт составило 0,81 ± 0,14 мкмоль/л и 1,21 ± 0,14 
мкмоль/л, а АсАт -  0,85 ± 0,10 мкмоль/л и 1,20 
± 0,12 мкмоль/л соответственно, уровень обще­
го белка доходил до 62,4 ± 2,8 г/л и 56,7 ± 3,1 
г/л соответственно. Гематологические показатели 
эндотоксемии чаще были высокими: лейкоцитоз 
при ПХ средней и тяжелой степени составил 11,5 
± 0,68 и 12,8 ±1,47 х 109/л. Лейкоцитарный индекс 
интоксикации (ЛИИ) 4,11 ± 1,12 ед и 6,25 ± 1,8 ед, 
а молекулы средних масс (МСМ) составили 0,54 
± 0,07 ед и 0,73 ± 0,06 ед соответственно.

Во всех 19 наблюдениях, для диагностики 
МПЖ и ПХ, больным проводили УЗИ, в резуль­
тате, у всех больных были выявлены наличие 
эхинококковых кист печени, а в 37% наблюдений 
позволило определить деформацию контуров эхи­
нококковой кисты за счет снижения напряжения
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Таблица 2

Распределение больных по тяжести проявления МПЖ и эндотоксемии

Показатели Норма 
(n = 20)

Тяжесть ПХ
Легкая 
(n = 6)

Средне тяжелая 
(n = 9)

Тяжелая 
(n = 4)

Общий билирубин мкмоль/л 16,3 ± 2,1 98,7 ± 16,6х 148,9 ± 12,5х 165,2 ± 25,7х
АлАт, мкмоль/л 0,32 ± 0,09 0,52 ± 0,11 0,81 ± 0,14хх 1,21 ± 0,14хх
АсАт, мкмоль/л 0,42 ± 0,04 0,61 ± 0,12х 0,85 ± 0,10хх 1,20 ± 0,12хх
Общий белок, г/л 68,4 ± 3,7 65,2 ± 2,2 62,4 ± 2,8х 56,7 ± 3,1хх
Альбумин г/л 43,6 ± 2,9 41,2 ± 1,21 37,4 ± 1,29 32,5 ± 1,6хх
Мочевина, ммоль/л 4,67 ± 2,11 6,28 ± 2,36 9,7 ± 3,1 12,1 ± 0,07
Лейкоциты х 109/л 6,48 ± 0,55 9,2 ± 0,52хх 11,5 ± 0,68 12,8 ± 1,47
ЛИИ, ед 1,01 ± 0,2 2,96 ± 0,18 4,11 ± 1,12 6,25 ± 1,8х
МСМ, ед 0,24 ± 0,03 0,35 ± 0,04х 0,54 ± 0,07хх 0,73 ± 0,06хх

Примечание: х -  разница достоверна по сравнению с нормой, при Р < 0,05;
“  -  различия достоверности по сравнению с легкой степенью при Р < 0,05.

кисты и отслойки хитиновой оболочки ясно раз­
личимую при эхографии (рис. 1.)

Рис.1. УЗИ.Отслойкахитиновой оболочки 
кисты печени

В 42% наблюдений у пациентов с ПХ были 
выявлены характерные признаки поражения вне­
печеночных желчных протоков: наличие в про­
свете неоднородного содержимого или расшире­
ние желчных протоков. Выявленные изменения 
в большинстве наблюдений находили свои под­
тверждение при последующих исследованиях 
(эндоскопическая ретроградная холангиопанкре- 
атография (ЭРХПГ)) или во время оперативного 
вмешательства.

В 5 наблюдениях для дифференциальной диа­
гностики ПХ больным проводили МРТ, которое 
позволило диагностировать наличие зародышевых 
элементов эхинококковой кисты в просвете общего 
желчного протока (рис. 2 А и Б).

Основным показанием к проведению ЭРХПГ 
у 16 больных с ПХ служили клинико-биохимиче-

А Б
Рис. 2. МРТ гепатобилиарной системы: А. Эхинококковая киста; Б. Расширенный холедох 

с зародышевыми элементами эхинококковой кисты.
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А Б
Рис. 3. А. ЭРХПГ. В просвете расширенного гепатикохоледоха округлое образование. В. ЭРХПГ. Аэробилия.

ские признаки ПХ, холестаза и результаты УЗИ, 
указывающие на изменения в желчевыводящих 
протоках. Установить причину МПЖ и ПХ при 
ЭРХПГ удалось у 14 больных, у 10 из них выяв­
лены прямые признаки перфорации эхинококковой 
кисты в желчные протоки с дочерними кистами и 
обрывки хитиновой оболочки в просвете общего 
желчного протока (рис. 3 А и Б).

Известно, что хирургическое лечение, является 
основным методом лечения ПХ при ЭП. Однако 
тяжесть общего состояния больных, выраженность 
гипербилирубинемии и эндотоксемии, а также 
наличие тяжелых сопутствующих заболеваний 
сдерживали нас от выполнения традиционных от­
крытых вмешательств на общем желчном протоке 
и печени. В связми с этим для лечения ПХ 19 
больным выполняли двухэтапный метод лечения. 
На первом этапе выполняли эндоскопическую де­
компрессию и санацию желчных путей, либо эхо­
контролируемую декомпрессию общего желчного 
протока, а оперативное вмешательство на кисте 
проводили в безопасном периоде.

Целью миниинвазивных декомпрессивных 
вмешательств у больных с ПХ при ЭП являлось:

-  Декомпрессия желчных путей, снижение 
эндотоксемии и желчной гипертензии, устране­
ние холангита и восстановление проходимости 
желчных протоков;

-  Декомпрессия эхинококковой кисты и умень­
шение поступления содержимого эхинококковой 
кисты в желчные протоки;

-  Обеспечение благоприятных условий для 
выполнения радикального оперативного вмеша­
тельства на эхинококковой кисте.

Миниинвазивные вмешательства на общем 
желчном протоке и эхинококковой кисте были вы­
полнены в различных вариантах (табл. 3)

Таблица 3

Характер миниинвазивных вмешательств 
при паразитарном холангите у больных 

ЭП (n = 19)

Характер миниинвазивных 
вмешательств

Коли­
чество %

ЭПСТ с транспапиллярным уда­
лением элементов паразита, на- 
зобилиарное дренирование (НБД) 
остаточной полости + открытая 
эхинококкэктомия

9 47,4

ЭПСТ с транспапиллярным уда­
лением элементов паразита НБД 
остаточной полости + атипичная 
резекция печени

4 21,1

ЭПСТ. Транспапиллярное на- 
зобилиарное дренирование зоны 
паразитарной стриктуры + Гепа- 
тикоеюноанастомоз по Ру

2 10,5

Видеолапароскопическая холедо­
хотомия с удалением элементов 
паразита и трансхоледохиальным 
дренированием остаточной по­
лости + перицистэктомия

2 10,5

Пункция и дренирование общего 
желчного протока под эдоскопи- 
ческой ультрасонографией (ЭУС) 
+ открытая эхинококкэктомия

2 10,5

Всего 19 100,0
Примечание: % от общего количество больных
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13 (68,4%) пациентам при ПХ выполнили 
ЭПСТ с острой тампонадой магистральных желч­
ных протоков и большого дуоденального сосочка 
фрагментами эхинококковой кисты, с последую­
щим удалением фрагментов хитиновой оболочки 
и дочерних кист (рис. 5) с назобилиарным дрени­
рованием остаточной полости.

Рис. 5. Эндофото. Транспапиллярное удаление 
хитиновой оболочки эхинококковой кисты.

Транспапиллярное назобилиарное дрениро­
вание остаточной полости проводили по схеме, 
указанной на рис 6.

Рис. 6. Транспапиллярное НБД остаточной 
полости эхинококковой кисты

Осложнение в послеоперационном периоде на­
блюдалось только у одного пацинта в виде острого 
панкреатита, который лечили консервативно.

В 2 наблюдениях при стриктуре гепатикохо- 
ледоха, обус лов ленное первичным эхинококкозом 
общего желчного протока, выполнено транспапил­

лярное дренирование зоны паразитарной стрикту­
ры. После операций осложнения не наблюдались.

В 2 случаях при ПХ произведена видеолапаро­
скопическая холедохотомия с удалением элементов 
паразита, также была проведена холедохостомия и 
взятие биопсии стенок общего желчного протока 
с последующим трансхоледохиальным дрениро­
ванием остаточной полости эхинококковой кисты. 
Отмечалось одно осложнение в виде нагноения 
остаточной полости. Еще в 2-х наблюдениях, при 
прорыве эхинококковой кисты в магистральный 
желчный проток с полной обтурацией ее просвета 
и развитие ПХ, под контролем эндоскопической 
ультрасонографии (ЭУС), выбрана оптимальная 
точка для пункции расширенного общего желчного 
протока иглой Echo Tip Pro Core 19 Ct. Под кон­
тролем ЭУС произведена пункция общего желчно­
го протока (рис. 7) с удалением элементов паразита 
и застойной гнойной желчи с последующим вы­
полнением холангиографии (рис. 8).

Рис. 7. ЭУС -  пункция общего желчного протока. 
Белые стрелки -  пункционная игла.

Рис. 8. ЭУС -  конролируемая холангиография под 
ЭУС. Белые стрелки -  пункционная игла. Черная 

стрелка дистальный конец эхоэндоскопа.
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Рис. 9 и 10. Видеохоледохоскопия. Острый катаральный (9) и фибринозно-гнойный холангит (10)ы

При видеохоледохоскопии были выявлены раз­
личные формы паразитарного холангита (рис.9 
и 10)

Операцию завершили дренированием общего 
желчного протока и остаточной полости трансхоле- 
дохиальным дренажом. Осложнений и летальных 
исходов не отмечено.

В биоптатах общего желчного протока и пе­
чени у больных ПХ гистологически определилась 
пролиферация и микробное обсеменение в пор­
тальной системе (рис. 11).

Рис. 11. Микрофото. Острый ПХ. Обсеменение 
портальной системы микрофлорой. Окраска 
гематоксилином и эозином. Увеличение х 400

шательств, операция сопровождалась взятием со­
держимого общего желчного протока на микро­
биологическое исследование и чувствительность 
к антибиотикам. При бактериологических посе­
вах содержимого общего желчного протока, рост 
грамотрицательной микрофлоры был отмечен у 
12 (63,1%) больных, несколько реже, у 7 (36,9%) 
больных, отмечался рост грамположительной ми­
крофлоры. Среди грамотрицательной микрофлоры 
преобладала анаэробная флора, имеющая место у 
8 (66,7%) пациентов из 12, и аэробная флора у 4 
(33,3%) больных (табл. 4).

Результаты посева микрофлоры содержимого 
общего желчного протока у больных с ПХ

Характер Количество %микрофлоры (n=12)
Анаэробная флора 8
Bacterilides 3 37,5
Fusobacterium 2 25,0
Veillonella 3 37,5
Аэробная флора 4
E.Coli 1 25,0
Enterococcus 1 25,0
Klebsiella 1 25,0
Streptococcus 1 25,0

Примечание: % от общего количество больных

Таблица 4

Во всех случаях, после миниинвазивных де­
компрессивных вмешательств, просвет общего 
желчного протока и остаточная полость эхинокок­
ковой кисты неоднократно обрабатывалась сколе- 
цидными препаратами и антибиотиками.

Следует отметить, что практически во всех 
случаях, при выполнении миниинвазивных вме-

В содержимом общего желчного протока сре­
ди анаэробов, чаще других видов микроорганизмов 
встречалось Bacterilides (37,5%), Fusobacterium 
(25,0%) и Veillonella (37,5%).

Среди аэробов причиной бактериохолии были 
E. Coli, Enterococcus и Klebsiella. В биоптатах 
стенки общего желчного протока встречались E.
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Coli, Enterococcus и Streptococcus.
Таким образом, результаты микробиологиче­

ских исследований показывают, что этиологически­
ми факторами бактериохолии являются смешан­
ные грамотрицательные бактерии с преобладанием 
анаэробной микрофлоры. После того, как была 
получена бактериограмма содержимого общего 
желчного протока, определяли чувствительность 
микрофлоры к антибиотикам.

При определении чувствительности к анти­
биотикам, грамотрицательная флора в 85% была 
чувствительна к ципрофлоксацину, в 84% к цефта- 
зидиму и в 84% к цефалотину. Высокочувствитель­
ной, грамотрицательная флора, была к цефамеду, 
чувствительность к которой составило 97%. 100% 
Грамположительной флоры желчи была чувстви­
тельна к цефамеду, в 79% - к цефперабелу и 82% 
- к цефалотину.

Всех 19 больных с ПХ, после миниинвазивных 
вмешательств, оперировали спустя 1,5-2 месяца в 
безопасном периоде с хорошими непосредствен­
ными и отдаленными результатами. Радикальные 
оперативные вмешательства были выполнены 8 
больным, паллиативные, открытая эхинококкэк- 
томия, 11 пациентам.

Заключение. При МПЖ и ПХ патогенетиче­
ски обоснованным является двухэтапное хирурги­
ческое лечение. На первом этапе нужно выполнять 
миниинвазивные декомпрессивные вмешательства 
с дренированием остаточной полости. На втором 
этапе, после купирования гипербилирубинемии, 
эндотоксемии и явления холангита в благополуч­
ных условиях выполняется вмешательства на кисте 
печени.
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Хулоса
З.А. Азиззода

ХОЛАНГИТИ ШАДИДИ ТУФАЙЛЙ ДАР 
БЕМОРОНИ ЭХИНОКОККОЗИ Ч,ИГАР

Максади тахкикот. Бехдарсозии натидаи 
табобати бемори эхинококкози дигардошта, ки

бо зардпарвини механикии туфайлй ва холангити 
туфайлй оризадор шудааст.

Мавод ва усулхои тахкикот. Натидаи табо­
бати 19 нафар беморони эхинококкози дигар, ки 
бо зардпарвини механикии туфайлй ва холангити 
туфайлй оризадор шудааст оварда шудааст. Барои 
муоина ва табобати беморон услубх,ои ташхиси 
лабораторй, нишондодхои эндотоксемия, усулх,ои 
шифой ва эндоскопй истифода шудаанд.

Натндан тахкикот ва мухокимаи онхо. 
Беморон дар ду мархила табобат гирифтаанд: 
дар мархилаи якум декомпрессияи эндоскопй ва 
тозакунонии роххои талахагузар ё декомпрессия 
ба воситаи сузанзанй дар зери назорати ултра- 
садо ва дар мархилаи дуюм усулхои гуногуни 
даррохии кистаи эхинококкозй гузаронида шу- 
дааст.

Х,амаи 19 нафар беморон баъди 1,5-2 мохи 
мудохилахои миниинвазивй даррохй шудаанд. 
Даррохихои радикалй дар 8 нафар бемор ва 
паллиативй -  эхинококкэктомияи кушода дар 11 
нафар бемор гузаронида шудааст.

Хулоса. Хангоми зардпарвини механикии 
туфайлй, ки бо холангити туфайлй оризадор 
шудааст табобат дар ду мархила асоснок мебо- 
шад. Дар мархилаи якум усулхои декомпрессияи 
миниинвазивй ва дар мархилаи дуюм, даррохй дар 
кистаи дигар гузаронида мешавад.
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Цель исследования. Выявить особенности фронтальной асимметрии альфа диапазона ЭЭГ, при неосозна­
ваемом смещении внимания к зрительным стимулам, содержащим сцены агрессивного и гуманного поведения.

Материалы и методы исследования.В наблюдении участвовало 25 человек (11 человек мужского пола 
и 14 -  женского), студентов медицинского университета, в возрасте 21±2 года, с правой ведущей рукой, с 
нормальным зрением или скорректированным до нормального. Все студенты дали добровольное согласие на 
участие в обследовании в обычные учебные дни. Когнитивное задание представляло собой dot-probetest (проба 
с точкой). Регистрация ЭЭГ осуществлялась на аппаратно-программном комплексе «Медиком-МТД».
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