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ного эхинококкоза печени, в том числе – лапароскопически, 

было 126 (17,8%). У остальных была лишь 1 киста в печени. 

Пациентов, имевших внепеченочные кисты, в исследование 

не включали. 

Среди включенных в исследование пациентов было 416 

(58,7%) женщин и 293 (41,3%) мужчины. Средний возраст па-

циентов – 35,4±17,7 года.

У 189 пациентов хирургическое лечение сочеталось с 

противорецидивной ХТ альбендазолом. При множественном 

и рецидивном характере поражения, а также при наличии 

признаков, косвенно свидетельствующих о прорыве кисты, 

предпочитали назначать несколько последовательных курсов 

противорецидивной терапии. Учитывали переносимость пре-

парата, противопоказания к его назначению, а также возмож-

ности пациентов приобрести препарат и их настроенность на 

его длительный непрерывный прием. 

Альбендазол пациенты принимали ежедневно сразу по-

сле еды в 2 приема в дозе по 10–13 мг/кг/сут. В зависимости 

от схемы профилактической противорецидивной ХТ ретро-

спективно были сформированы 5 групп пациентов. Паци-

енты 1-й группы получали альбендазол до хирургического 

вмешательства в течение 2–4 нед и после операции в течение 

1 мес; пациенты 2-й группы принимали препарат в течение 

1 мес только после операции; пациентам 3-й группы были 

проведены 2 курса противорецидивной терапии; пациентам 

4-й группы – 3 курса терапии альбендазолом; в 520 случаях 

противорецидивную терапию альбендазолом не проводили 

по разным причинам (5-я группа, контрольная). Среди этих 

больных были пациенты с множественным эхинококкозом 

(n=79), рецидивным эхинококкозом (n=15), а также c эхи-

нококкозом, осложненным прорывом кисты в брюшную по-

лость (n=10).

В 1-ю группу вошли 97 пациентов, из которых 86 была 

выполнена плановая лапароскопическая эхинококкэктомия 

из печени, а 11 – эхинококкэктомия традиционным лапа-

ротомным доступом; 2-ю группу составил 41 пациент (как 

правило – с первичным солитарным неосложненным эхи-

нококкозом); 3-ю – 28 человек, из которых у 27 наблюдался 

множественный эхинококкоз печени; 4-я группа (n=23) со-

стояла преимущественно из пациентов, оперированных по 

поводу рецидивного эхинококкоза; сюда также вошли все 

пациенты, у которых был верифицирован или подозревался 

прорыв кисты в брюшную полость.

Для выявления рецидива после эхинококкэктомии па-

циентам рекомендовали каждые 6 мес являться на обследо-

вание. Как правило, это были больные, оперированные по 

поводу рецидивного эхинококкоза, и они регулярно прихо-

дили на обследование в течение ≥5–7 лет. Пациенты, опе-

рированные по поводу первичного эхинококкоза, только в 

первые 1–2 года ответственно относились к контрольным 

обследованиям. Позже они теряли к ним интерес и появля-

лись для осмотра только при наличии какого-либо беспо-

койства, нередко – по истечении 7–10 лет после последнего 

обследования. 

В целом регулярно обследовались для выявления рециди-

ва 142 пациента, у 13 из которых в первые 3,5 года после опе-

рации был выявлен рецидив. У 61 из остальных 567 пациентов 

рецидив выявлен при обращении в связи с разными неблаго-

приятными явлениями либо случайно при профилактических 

осмотрах. Так, рецидив в первые 3,5 года после вмешательства 

был обнаружен у 31 больного. Срок оценки отдаленных ре-

зультатов в среднем (Ме) составил 34 (14,0; 70,5) мес после 

операции.

Профилактика рецидива эхинококкоза после хирургиче-

ского лечения – многоплановая проблема, решаемая с 

помощью мер, принимаемых как до и после эхинококкэкто-

мии, так и во время операции, при которой строго соблюда-

ются принципы апаразитарности и антипаразитарности [3] и 

проводится противорецидивная системная химиотерапия 

(ХТ) противоэхинококковыми препаратами.

Необходимость противорецидивной ХТ при хирургиче-

ских и в большей степени – малоинвазивных вмешательствах 

не подвергается сомнению [6]. Однако единых подходов к 

тактике ее проведения нет. 

Так, N. Bildik и соавт. (2007) пришли к выводу, что про-

тиворецидивная терапия должна проводиться в течение 3 мес 

до операции, и при обнаружении живых протосколексов во 

время операции лечение следует продолжать в течение 1 мес 

после операции [5]. 

S. Arif и соавт. (2008) сравнили развитие рецидивов при 

разных схемах противорецидивной терапии. По их мнению, 

пред- и послеоперационная терапия альбендазолом в целом 

приводит к снижению частоты рецидивов [4]. Достоверных 

различий эффективности применения препарата до или по-

сле операции авторы не отметили. 

R. Rajesh и соавт. (2013), ссылаясь на рекомендации 

ВОЗ, применяют противорецидивную терапию альбен-

дазолом в течение 4 сут до вмешательства и продолжают в 

течение 1 мес после него [9]. Другие авторы считают, что 

противорецидивную терапию альбендазолом достаточно 

проводить после инвазивных манипуляций на паразитар-

ной кисте [2, 7, 8].

Нами оценена эффективность противорецидивной ХТ 

при разных схемах назначения альбендазола в клинических 

условиях.

Анализировались результаты хирургического лечения 

709 пациентов, госпитализированных в Мангистаускую об-

ластную больницу (Актау, Республика Казахстан) по поводу 

первичного (n=681) и рецидивного (n=28) эхинококкоза пе-

чени. Пациентов, прооперированных по поводу множествен-
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Для выявления и верификации рецидива использовали 

УЗИ, обзорную рентгенографию грудной клетки (или флюо-

рографию), иммуноферментный анализ на эхинококкоз, а 

также у отдельных пациентов по показаниям – компьютер-

ную томографию (КТ), мультиспиральную КТ и магнитно-

резонансную КТ.

Для статистической обработки данных пользовались 

программой Statistica 6.0 фирмы StatSoft, Inc 1984–2001. 

Цифровой материал представлен средним и стандартным от-

клонением (М±s) или медианой и квартилями: Ме (25, 75-й 

перцентиль). Для межгруппового сравнения использовали 

критерий (χ2) Пирсона. 

Рецидивом заболевания мы, как и многие другие авто-

ры, считаем не только развитие эхинококковых кист в оста-

точной полости и вблизи нее, но и появление новых кист в 

любых органах и тканях. Известно, что развившиеся реци-

дивные кисты могут десятки лет оставаться незамеченными 

и выявиться при профилактических исследованиях. Вместе 

с тем установлено, что при условии регулярного целенаправ-

ленного обследования пациентов наибольшее число реци-

дивов обнаруживается в первые 3,0–3,5 года после операции 

[1]. В более поздние сроки рецидивы развиваются реже (не 

следует путать сроки развития рецидивов со сроками их диа-

гностирования). 

В связи с этим оптимальным сроком для оценки эффек-

тивности противорецидивных мероприятий, позволяющим 

минимизировать влияние на статистику лиц, выбывших из-

под наблюдения раньше срока, мы считаем 3,0–3,5 года после 

операции, чем мы и руководствовались в настоящем иссле-

довании. 

Переносимость альбендазола при длительном его при-

менении – важный аспект обсуждаемой проблемы. Для его 

оценки каждые 10 дней терапии альбендазолом проводили 

развернутый общий анализ крови, а в конце каждого кур-

са лечения – биохимические исследования, обращая особое 

внимание на уровень трансаминаз в крови. Побочные эффек-

ты отмечались у большинства пациентов (табл. 1), однако все 

они были нетяжелыми, обратимыми, в связи с чем прерывать 

курс терапии не потребовалось ни у одного пациента. Чаще 

побочные эффекты отмечались при проведении несколь-

ких курсов противорецидивной ХТ. Так, в 4-й группе побоч-

ные эффекты отмечены у 16 (69,6%) пациентов, тогда как 

в 1-й и 2-й группах – соответственно у 26 (26,8%; р=0,0065) 

и 13 (31,7%; р=0,042).

Наиболее важные из побочных эффектов – нейтропе-

ния и повышение уровня печеночных трансаминаз – раз-

вились у 9 (4,8%) больных, в связи с чем повторные курсы 

терапии им либо не проводили, либо устанавливали длитель-

ный интервал между курсами. 

Этим больным мы назначали 

гепатопротекторы (эссенциа-

ле форте Н, карсил, лив-52) 

и поливитаминные препара-

ты в средних дозах. Подобная 

тактика позволяла справиться 

с отклонениями анализов от 

нормы.

В сроки до 3,0–3,5 года 

после операции рецидив был 

выявлен у 44 (59,6%) больных. 

Соотношение числа рецидивов 

в группах сравнения представ-

лено в табл. 2. 

Противорецидивная те-

рапия альбендазолом спо-

собствовала значительному 

улучшению отдаленных ре-

зультатов в указанные сроки. 

Рецидив заболевания выявлен 

лишь у 2 пациентов, полу-

чавших противорецидивные 

курсы терапии. Частота реци-

дивов после операции при от-

сутствии противорецидивной 

терапии оказалась достоверно 

выше, чем у остальных пациен-

тов: соответственно 42 (8,1%) 

и 2 (1,1%) (χ2=10,6; р=0,0012).

Единичные случаи ре-

цидивов в 1–4-й группах не 

позволяют определить преи-

мущество одних схем перед 

другими. Однако отметим, что 

каждая из анализируемых схем 

обеспечивает достоверное 

снижение частоты рецидивов 

в указанные сроки. Только 

Таблица 1
Характер и частота побочных эффектов при проведении 

противорецидивной терапии альбендазолом (n=189)

Побочный эффект
Группа

1-я (n=97) 2-я (n=41) 3-я (n=28) 4-я (n=23)

Повышение уровня АЛТ и АСТ 3 2 1 2

Боль в животе 2 – 3 1

Тошнота, рвота 14 – 1 1

Субфебрильная температура 2 1 1 –

Аллергические реакции – – 2 1

Нейтропения 1 – – –

Повышение уровня билирубина крови 3 1 – 4

Диспептические проявления 22 11 14 13

Побочный эффект не наблюдался 71 28 10 7

Примечание. АЛТ – аланинаминотрансфераза; АСТ – аспартатаминотрансфераза.

Таблица 2
Частота рецидивов в группах сравнения (срок наблюдения – 3,0–3,5 года после операции)

Группа Рецидив, n (%) 95% ДИ для частоты 
рецидива в группе, %

χ2 (в сравнении 
с 5-й группой) р

1-я (n=97) 1 (1,0) 0–3,0 5,22 0,022

2-я (n=41) 0 0–9,2 2,5 0,11

3-я (n=28) 0 0–12,3 1,44 0,23

4-я (n=23) 1 (4,3) 0,1–21,9 0,06 0,8

Всего в 1–4-й группах (n=189) 2 (1,1) 0–2,5 10,6 0,0012

5-я (n=520; контроль) 42 (8,1) 5,7–10,4

Примечание. ДИ – доверительный интервал. 
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соблюдения принципов апаразитарности и антипаразитар-

ности при отсутствии противорецидивной ХТ недостаточно 

для профилактики рецидивов эхинококкоза после хирурги-

ческого лечения. 

Итак, результаты исследования позволяют заключить, 

что:

•  противорецидивная терапия альбендазолом достоверно 

снижает вероятность развития рецидива в первые не-

сколько лет после хирургического лечения эхинокок-

коза печени; 

•  единичные случаи рецидивов при разных схемах про-

тиворецидивной терапии альбендазолом не дают воз-

можности говорить о явных преимуществах одних схем 

перед другими, однако при более выраженных факто-

рах риска рецидивирования число последовательных 

курсов ХТ увеличивалось с 1 до 3; 

•  при увеличении числа и (или) продолжительности кур-

сов противорецидивной терапии повышается вероят-

ность развития побочных эффектов альбендазола. 
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Применение антисекреторных препаратов, в частности ингибиторов про-

тонной помпы в сочетании с 2 антибактериальными препаратами, способ-

ствует снижению количества рецидивов язвенных гастродуоденальных 

кровотечений (ЯГДК). Целесообразно включать в комплексное лечение 

ЯГДК седативную терапию.
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Частота кровотечений из верхних отделов желудочно-

кишечного тракта (ЖКТ) – 100–120 случаев на 100 тыс. 

населения [1, 2]. Значительную их часть составляют кровоте-

чения язвенной этиологии: из язвы двенадцатиперстной 

кишки (ДПК) – около 23%, из язвы желудка – около 20%. 

Особое место занимают рецидивы кровотечений из язвы же-

лудка и ДПК, послеоперационная летальность при которых 

достигает 50–70% [3].

Рецидивы кровотечения из язв желудка и ДПК после 

спонтанной или обусловленной медикаментозными и эн-

доскопическими мероприятиями остановки кровотечения 

представляют собой одну из сложных проблем лечения боль-

ных с острым язвенным гастродуоденальным кровотечением 

(ОЯГДК). Применение системной гемостатической терапии, 

эффективных антисекреторных средств, широкое внедрение 

в клиническую практику эндоскопического гемостаза позво-

ляет многим хирургам надеяться на исключительно консер-

вативный вариант терапии и передачу таких больных на лече-

ние в терапевтические клиники. Однако рецидивы язвенного 

кровотечения у около 35% пациентов диктуют необходимость 

поиска новых методов лечения [4].

По данным Н.В. Лебедева и соавт., ни одна шкала прогно-

зирования рецидива язвенного гастродуоденального кровоте-

чения (ЯГДК) не обладает абсолютно высокой специфично-

стью и чувствительностью [5].

Вегетативная нервная система (ВНС) регулирует кровоо-

бращение на микро- и макроциркуляторном уровне. Особен-

но важна ее роль при кровотечении. Вегетативные реакции 

играют при нем решающую роль в формировании защитных 

механизмов, в том числе в централизации кровообращения. 

В то же время недостаточно изучена связь вегетативных реак-

ций и центральной нервной системы (ЦНС) при желудочно-

кишечном кровотечении (ЖКК).

Целью исследования явилось улучшение результатов 

консервативного лечения больных с ЯГДК.




