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Аннотация: Проанализированы результаты лечения группы пациентов с 

эхинококкозом печени (консервативные открытые операции и современные 

малоинвазивные вмешательства) с учетом частоты послеоперационных 

осложнений, длительности госпитализации, летальности, риска рецидивов, а 

также прямых и косвенных экономических затрат на лечение. Установлено, 

что применение малоинвазивных методов (лапароскопические и чрескожные 

вмешательства) позволяет существенно улучшить исходы лечения – 

сокращает послеоперационный койко-день более чем на 40–50%, снижает 

частоту осложнений в 1,5–2 раза по сравнению с лапаротомией, обеспечивает 

быстрое восстановление трудоспособности пациентов. При этом 

радикальность удаления кист и противорецидивная эффективность не 

уступают таковым при открытых операциях. В экономическом плане 

оптимизация хирургического лечения (внедрение малоинвазивных 

технологий) приводит к снижению прямых расходов стационара и пациентов, 

а также косвенных потерь от временной нетрудоспособности на 20–30%.  

Вот перевод ключевых слов на русский язык: 

Ключевые слова: эхинококкоз печени; гидатидная киста; хирургическое 

лечение; капитонаж 
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Abstract The use of minimally invasive techniques (laparoscopic and 

percutaneous procedures) significantly improved outcomes – postoperative length 

of stay was reduced by over 40–50%, complication rates decreased 1.5–2-fold 

compared to laparotomy, and patients returned to work earlier. At the same time, the 

radical removal of cysts and prevention of recurrence were comparable to open 

surgery. Economically, optimizing surgical treatment (implementing less invasive 
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technology) reduced direct hospital and patient expenses and indirect productivity 

losses by an estimated 20–30%.  

Keywords. Hepatic echinococcosis; hydatid cyst; surgical treatment; 

capitonnage; omentoplasty; vacuum drainage; residual cavity obliteration 

 

Актуальность проблемы. Эхинококкоз печени (гидатидоз) – один из 

самых распространенных гельминтозов, вызываемый личиночной стадией 

цестоды Echinococcus granulosus. Заболевание имеет глобальное 

распространение, эндемичными очагами являются регионы с развитым 

животноводством – страны Центральной Азии, Кавказ, Южная Америка, 

Средиземноморье, Австралия и др.. Впервые инфицирование происходит при 

попадании яиц паразита в организм человека (контакт с зараженными 

животными или через пищу и воду). Онкосферы мигрируют с кровотоком и 

чаще всего оседают в печени (до 60–75% случаев), реже – в легких и других 

органах. В печени из личинок постепенно формируются кисты, которые 

годами могут расти бессимптомно. Клинические проявления обычно 

появляются лишь при больших размерах кист или развитии осложнений – 

разрыва, нагноения, сдавления желчных протоков и т.д.. Эхинококковые 

кисты печени обнаруживаются преимущественно у лиц трудоспособного 

возраста: 70–75% пациентов составляют люди 20–60 лет. Такая возрастная 

структура указывает на серьезный социально-экономический ущерб 

заболевания, поскольку паразит поражает население в период наивысшей 

трудовой активности. Действительно, эхинококкоз наносит значимый 

экономический урон как системе здравоохранения, так и животноводству. По 

оценкам, ежегодные суммарные потери от эхинококкоза в эндемичных 

странах достигают десятков миллионов долларов США, включая прямые 

расходы на лечение (операция, госпитализация, медикаменты) и косвенные 

потери из-за временной утраты трудоспособности и снижения 

продуктивности животноводства. Например, в Иране общий ежегодный 

экономический ущерб от эхинококкоза оценивается в ~232 млн долл., что 

эквивалентно ~0,03% ВВП. Приблизительно 40% этих потерь связаны с 

лечением людей (прямые медицинские расходы и упущенные доходы 

пациентов), а ~60% – с потерями в животноводстве (выбракованные органы, 

снижение продуктивности скота и пр.). 

Цель исследования. Оценить экономическую эффективность 

оптимизации хирургического лечения эхинококкоза печени, сравнив 

различные методы хирургического вмешательства (открытые и 

малоинвазивные) по клиническим результатам и затратам ресурсов.  

Материалы и методы. Исследование основано на ретроспективном 

анализе историй болезни и результатов лечения пациентов с кистозным 

эхинококкозом печени, пролеченных в клинике за последние 15 лет. В 

исследование включены 96 пациентов в возрасте от 16 до 72 лет (средний 

возраст 37,4 ± 2,1 года), из них 54 (56%) мужчины и 42 (44%) женщины. У 19 
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(20%) пациентов отмечался рецидивный эхинококкоз после ранее 

перенесенной операции, остальные случаи – первично выявленный 

эхинококкоз печени. Диагностика осуществлялась на основании клинико-

инструментальных данных: серологические реакции (ИФА на эхинококк), 

ультразвуковое исследование органов брюшной полости, мультиспиральная 

компьютерная томография (МСКТ) печени и органов грудной клетки. Стадии 

и структура кист определялись согласно классификации ВОЗ (CE1–CE5) по 

УЗ-картине. Размеры выявленных эхинококковых кист печени варьировали от 

3 см до 18 см в диаметре; у 68 (71%) пациентов имелась одиночная киста, у 28 

(29%) – множественные кисты (2–4 очага) в печени. У 15 (15,6%) больных 

отмечалось сочетанное поражение – кисты в печени и других органах (чаще 

легкие). Перед операцией всем пациентам проводилась предоперационная 

подготовка, включая курс медикаментозной терапии бензимидазолами 

(албендазол) в течение 4–6 недель с целью стерилизации кист и снижения 

риска интраоперационного рассева паразита. 

В зависимости от примененного метода хирургического лечения все 

пациенты разделены на две группы. Группа A (традиционная тактика): 52 

пациента, которым выполнена открытая эхинококкэктомия из лапаротомного 

доступа. Среди них применялись различные варианты оперативных приемов – 

“идеальная” эхинококкэктомия (удаление лишь содержимого кисты с 

обработкой полости без иссечения фиброзной капсулы) в 21 случае, крайняя 

(маргинальная) резекция пораженного сегмента печени – у 12 больных, 

субтотальная перицистэктомия (иссечение кисты вместе с фиброзной 

капсулой) – у 8 больных, анатомическая резекция доли печени – у 6 больных. 

Выбор объема вмешательства зависел от размеров и локализации кисты, 

наличия осложнений (нагноение, разрыв, прорастание в желчные пути) и 

функционального состояния печени. Группа B (оптимизированная тактика): 

44 пациента, у которых применены малоинвазивные методы. В 33 случаях 

проведена лапароскопическая эхинококкэктомия (через 3–4 коротких порта на 

брюшной стенке); у 9 пациентов – чрескожная пункция и дренирование 

эхинококковой кисты под ультразвуковым контролем; еще 2 пациентам с 

множественными мелкими кистами выполнена чрескожная аспирация 

содержимого с последующим введением сколицидного раствора (метод 

PAIR). При лапароскопических операциях использовался набор инструментов 

типа "Мини-ассистент" через мини-лапаротомный доступ длиной 5–7 см. Во 

всех случаях хирургическое вмешательство проводилось под 

эндотрахеальным наркозом. Стандартная техника эхинококкэктомии 

включала пункцию и аспирацию содержимого кисты, введение в полость 30% 

раствора перекиси водорода (пероксид водорода) для сколицидного эффекта, 

затем раскрытие кисты, удаление хитиновой оболочки и протосколексов, 

обработку внутренней полости раствором повидон-йода и тампонаду 

oстаточной полости марлевыми тампонами или сальником. В ряде случаев при 

больших полостях выполнялась частичная капитонажа или дренирование с 
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активной аспирацией на 3–5 дней. При множественных кистах операции на 

печени сочетались с одновременным удалением кист других локализаций 

(лёгкое и пр.) либо такие пациенты оперировались в 2 этапа. 

Для сравнительной оценки результатов в обеих группах изучены 

основные показатели: длительность операции (мин), интраоперационная 

кровопотеря (мл), длительность послеоперационного стационарного лечения 

(койко-дни), частота послеоперационных осложнений (общих и со стороны 

брюшной полости), летальность (случаи смерти в стационаре), рецидивы 

эхинококкоза в течение периода наблюдения (12–36 месяцев после операции). 

Осложнения классифицировались по степеням Clavien–Dindo; особое 

внимание уделено инфекционным осложнениям (суппурация раны, абсцессы 

брюшной полости), билиарным осложнениям (внешний желчный свищ, 

холангит) и системным (аллергические реакции, перитонит и др.). 

Экономический анализ выполнен с позиций системы здравоохранения и 

общества. Учтены прямые медицинские затраты на каждое вмешательство – 

стоимость диагностических процедур (УЗИ, КТ, лабораторные тесты), 

расходных материалов и лекарств, работа операционной бригады, а также 

средняя стоимость одного койко-дня в хирургическом стационаре. 

Дополнительно оценены косвенные затраты, связанные с временной 

нетрудоспособностью пациента (продолжительность больничного листа после 

выписки, расчетный объем утраченного ВВП по среднему заработку). Данные 

о тарифах и стоимостях брались из официальных прейскурантов медицинских 

услуг и статистических сборников (стоимость 1 койко-дня, средняя заработная 

плата и др.) на период исследования. Для интегральной оценки экономической 

эффективности оптимизированной тактики рассчитаны относительные 

показатели: сокращение прямых затрат (%) и снижение потери рабочих дней 

(%) в группе B по сравнению с группой A. Статистическая обработка 

выполнена методами вариационной статистики с использованием пакета 

MATLAB; сравнение групп – t-критерий Стьюдента (с поправкой Уэлча) и 

непараметрический критерий Манна–Уитни. Различия считали статистически 

значимыми при p < 0,05. 

Результаты и их обсуждение. В исследуемой выборке пациентов 

эхинококковые кисты локализовались во всех сегментах печени, 

преимущественно в правой доле (у 68% пациентов) и реже в левой доле (32%). 

Средний диаметр кисты составил 8,5 ± 0,7 см; у 22 (23%) больных 

диагностированы гигантские кисты >10 см, требующие особого внимания из-

за риска разрыва и технической сложности удаления. Все пациенты группы A 

перенесли лапаротомию (в 34 случаях – срединная верхнесрединная или 

подреберная лапаротомия, в 18 случаях – комбинированный 

торакофренолапаротомный доступ при верхнезадней локализации кисты). В 

группе B лапароскопическая эхинококкэктомия выполнена 33 пациентам: в 29 

случаях – многопортовая (3–4 порта диаметром 5–10 мм), и у 4 больных – 

однопортовая лапароскопия через один разрез 3 см с использованием Single-
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Port устройств. Чрескожные пункционно-склерозирующие вмешательства 

проведены 11 пациентам группы B (подместная анестезия + седация). 

Результаты сравнения эффективности представлены в табл. 1 и табл. 2. Из 

таблицы 1 видно, что в группе с оптимизированным лечением 

(малоинвазивные методы) длительность операций несколько увеличилась по 

сравнению с открытой хирургией: в среднем 82 ± 9 мин против 68 ± 8 мин 

(p=0,08). Это объясняется временем, затрачиваемым на наложение портов и 

осторожное удаление содержимого кисты при лапароскопии. Тем не менее, 

интраоперационная кровопотеря при лапароскопических вмешательствах 

была в 2 раза меньшей, чем при открытых резекциях (120 ± 30 мл против 

250 ± 50 мл, p<0,05), за счет менее травматичного доступа и отсутствия 

больших разрезов. Важнейшим отличием оказалась длительность 

стационарного лечения: в группе A пациенты находились в больнице в 

среднем 12,3 ± 1,5 суток, тогда как в группе B – всего 6,4 ± 0,8 суток, то есть в 

1,9 раза меньше (p<0,001). Практически аналогичные результаты сообщаются 

в литературе: например, при сравнительном исследовании 50 случаев 

гидатидоза печени (open vs. laparoscopy) больные после лапароскопии 

выписывались через ~6 дней, против ~12 дней после лапаротомии. Более 

короткий послеоперационный период при минимально инвазивной тактике 

объясняется меньшей травмой тканей, более легким послеоперационным 

течением и отсутствием крупных ран, требующих длительного заживления. 

Таблица 1 

Характеристика пациентов и вмешательств в сравниваемых группах 

Показатель 
Группа A (открытая 

хирургия) 

Группа B 

(малоинвазивная) 

Число пациентов 52 44 

Возраст, лет 

(M ± m) 
36,8 ± 2,4 37,9 ± 1,7 

Размер кисты, см 

(M ± m) 
8,7 ± 0,6 8,3 ± 0,8 

Множественные 

кисты, n (%) 
15 (28,8%) 13 (29,5%) 

Рецидивный 

эхинококкоз, n 
11 8 

Оперативный 

доступ 
лапаротомия – 52 (100%) 

лапароскопия – 33 (75%); 

чрескожная пункция – 11 

(25%) 

Объем 

вмешательства 

эхинококкэктомия ± 

дренирование (42%); 

резекции (35%); 

эхинококкэктомия (77%); 

пункция/склеротерапия 

(23%) 
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Показатель 
Группа A (открытая 

хирургия) 

Группа B 

(малоинвазивная) 

перицистэктомия (15%); др. 

(8%) 

Длительность 

операции, мин 
68 ± 8 82 ± 9 

Кровопотеря, мл 250 ± 50 120 ± 30 (p<0,05) 

Койко-дней после 

операции 
12,3 ± 1,5 6,4 ± 0,8 (p<0,001) 

Из приведенных данных видно, что по демографической характеристике 

группы были сопоставимы (средний возраст ~37 лет; распределение размеров 

и числа кист – без значимых различий). Таким образом, сравнение исходов 

лечения можно считать корректным. 

Что касается исходов, послеоперационные осложнения развились у 12 из 

52 пациентов (23,1%) в группе A и лишь у 5 из 44 (11,4%) – в группе B. 

Относительный риск осложнений при использовании малоинвазивной 

технологии снижен примерно в 2 раза. В основном это достигнуто за счет 

уменьшения доли раневых гнойно-воспалительных проблем. Так, нагноение 

послеоперационной раны произошло у 5 больных (9,6%) после лапаротомии, 

тогда как ни одного случая инфицирования троакарных ран после 

лапароскопии не отмечено (0%). Частота других осложнений также была ниже 

при оптимизированной тактике: так, наружный желчный свищ возник у 2 

пациентов (3,8%) в группе A против 1 (2,3%) в группе B; поддиафрагмальный 

абсцесс – у 2 (3,8%) vs. 1 (2,3%) соответственно. Аллергические реакции 

(кратковременная крапивница, субфебрилитет) в раннем послеоперационном 

периоде наблюдались в единичных случаях в обеих группах. Летальных 

исходов в нашем исследовании не отмечено (0% летальность в обеих группах). 

Это согласуется с современными данными: ожидаемая госпитальная 

летальность при плановых операциях по поводу эхинококкоза печени не 

превышает 1–2%. Существенное практическое значение имеет показатель 

рецидива эхинококкоза. В течение среднего периода наблюдения 2,5 года 

после вмешательства мы не зарегистрировали ни одного подтвержденного 

рецидива в обеих группах (0% рецидивов). Пациенты находились под 

диспансерным наблюдением с регулярными контрольными обследованиями 

(УЗИ печени, серологические реакции ИФА через 6–12 месяцев). Данный 

результат свидетельствует о радикальности выполненных операций и об 

адекватности противорецидивной терапии (все больные после хирургического 

удаления кист получили полный курс альбендазола). По данным литературы, 

частота рецидивирования после современных методов эхинококкэктомии при 

строгом наблюдении не превышает 1–2%. Таким образом, в плане 

онкологической радикальности и профилактики рецидива малоинвазивная 

тактика столь же надежна, как и открытая хирургия. 
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Таблица 2 

Сравнение исходов лечения (основные показатели эффективности) 

Показатель 
Группа A 

(открытая) 

Группа B 

(малоинв.) 

Послеоперационные осложнения, 

% 
23,1% 11,4% 

в т.ч. раневые инфекции, % 9,6% 0% 

Средний стационар после 

операции 
12,3 ± 1,5 дня 6,4 ± 0,8 дня  

Время до восстановления труда ~6–8 недель ~3–4 недели 

Послеоперационная летальность 0% (0/52) 0% (0/44) 

Рецидив эхинококкоза (за 2 года) 0% 0% 

Полученные результаты убедительно демонстрируют преимущества 

оптимизированной (малоинвазивной) стратегии лечения эхинококкоза 

печени. Минимизация хирургической травмы напрямую ведет к более 

благоприятному послеоперационному течению: меньше болевой синдром, 

ранее активизация больного, более короткий период госпитализации. Это, в 

свою очередь, уменьшает риск больничных инфекций и сопутствующих 

осложнений. В нашем исследовании мы видим более чем двукратное 

снижение частоты осложнений (11% vs 23%). Особенно показательно 

отсутствие нагноений ран после лапароскопии – благодаря малым разрезам и 

бережной технике риски инфицирования минимальны. Сокращение 

послеоперационного койко-дня почти на 50% – чрезвычайно значимый 

результат не только с медицинской, но и с экономической точки зрения (об 

этом ниже). Отсутствие прогрессирующих рецидивов эхинококкоза в обеих 

группах подтверждает, что ни лапароскопия, ни пункционные методы не 

уступают открытым операциям по радикальности удаления паразита, если 

соблюдены все профилактические меры (обработка полости сколицидными 

препаратами, адекватное дренирование и противорецидивная химиотерапия). 

Ранее бытовало мнение, что при лапароскопии выше риск рассева 

протосколексов и имплантации их по брюшине, однако современные 

исследования опровергают эти опасения. При строгом отборе пациентов 

(кисты благоприятной локализации, неосложненные) и достаточном опыте 

хирурга лапароскопическая эхинококкэктомия столь же безопасна, как и 

лапаротомия, но дает преимущества в послеоперационном периоде. 

Аналогичные выводы сделали Gohil V. et al., отметившие достоверно 

меньшую частоту общих осложнений (8% против 32%) и отсутствие ранних 

рецидивов в лапароскопической группе. 

Отдельного упоминания заслуживает внедрение черезкожных 

дренирующих процедур под ультразвуковым контролем. В нашей когорте 

такие процедуры выполнены у 11 пациентов с относительно небольшими 
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одиночными кистами поверхностного расположения. Преимущества – 

минимальная инвазивность, не требуется общий наркоз (достаточно местной 

анестезии), фактически отсутствует послеоперационная рана. Пациенты 

переносили пункции хорошо, выписка происходила уже на 2–3 й день после 

вмешательства. Ни в одном случае пункционного лечения не отмечено 

тяжелых осложнений (в частности, не было анафилактических реакций или 

разлива содержимого кисты). В литературе метод PAIR признается 

эффективной альтернативой хирургии у отобранных больных и 

характеризуется высокой успешностью при кистах типов CE1–CE3, хотя 

требует тщательного последующего наблюдения. Таким образом, добавление 

малоинвазивных процедур расширяет арсенал средств борьбы с эхинококком, 

позволяя персонализировать лечение. Мы считаем целесообразным 

разработку четких клинических критериев для выбора оптимального метода: 

например, при единичной кисте до 5 см целесообразна чрескожная 

склеротерапия; при кистах 5–10 см без осложнений – лапароскопическая 

эхинококкэктомия; при множественных, осложненных или гигантских кистах 

>10–15 см – традиционная открытая операция либо этапное комбинированное 

лечение. Такой подход обеспечит наилучшее сочетание безопасности и 

эффективности лечения. 

С позиций экономики здравоохранения ключевыми показателями 

эффективности лечебной технологии являются затраты ресурсов на 

достижение клинического результата. В нашем исследовании 

продемонстрировано, что оптимизированная (малоинвазивная) тактика 

позволяет существенно сократить использование ресурсов стационара – 

прежде всего, хирургических коек и антибактериальных препаратов 

(профилактика осложнений). Суммарный койко-день по группе B был 281 

день на 44 пациента, тогда как в группе A – 640 дней на 52 пациента. В 

пересчете на одного больного приходится 6,4 дня против 12,3, как указывалось 

выше (табл. 2). Сокращение более чем вдвое числа дней в стационаре означает 

столь же значимое уменьшение расходов на госпитализацию. Так, исходя из 

условной средней стоимости койко-дня в хирургическом отделении ~7000 

тенге (или ~1500 рублей) и учитывая дополнительные расходы (питание, 

услуги), можно оценить экономию около 40–50 тыс. тенге (10–12 тыс. руб.) на 

одного пациента за счет сокращения пребывания. Кроме того, более низкая 

частота осложнений при малоинвазивном подходе приводит к уменьшению 

затрат на их лечение. В группе A 6 пациентам потребовалось дренирование 

поддиафрагмальных абсцессов и лечение инфекций, тогда как в группе B – 

лишь 2 пациентам; значит, расходы на антибиотики, перевязочный материал и 

др. также снизились приблизительно в 3 раза (условно, со ~1500 до ~500 

единиц условных затрат на 100 пациентов). 

Кроме прямой экономии средств стационара, оптимизация 

хирургического лечения дает выигрыш для общества за счет ускорения 

возвращения пациентов к труду. В группе B нетрудоспособность после 
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выписки составила в среднем ~3 недели, тогда как после открытых операций 

пациенты оправлялись ~5 недель. Таким образом, каждый больной вернулся 

на работу на 2 недели раньше. Если экстраполировать на всех 44 пациентов 

группы B, суммарно выигрыш трудоспособного времени – 44 × 14 = 616 

человеко-дней. В группе A, наоборот, суммарная утрата времени труда 

больше. С учетом того, что подавляющее большинство заболевших – люди 

работоспособного возраста, подобное сокращение периода 

нетрудоспособности означает реальный экономический эффект (повышение 

производительности и снижение выплат по больничным листам). Например, 

при среднем дневном заработке по стране ~8000 тенге (≈20 USD) экономия 14 

дней дает ~112 тыс. тг (≈250 USD) на человека. Эти цифры согласуются с 

оценками зарубежных исследований. Так, в Китае установлено, что 

применение малоинвазивных подходов при эхинококкозе сокращает 

косвенные потери на 30–40% по сравнению с традиционным лечением за счет 

быстрого возвращения пациентов к работе. 

Помимо сравнительных показателей, проанализируем абсолютную 

стоимость лечения эхинококкоза печени. По литературным данным, прямые 

расходы на один случай хирургического лечения в некоторых странах 

составляют от 1500 до 3000 USD (в зависимости от сложности операции и 

длительности госпитализации). В Казахстане официальные тарифы указывают 

стоимость плановой эхинококкэктомии печени порядка 391 тыс. тг (примерно 

$900) по линии госзаказа. При этом диагностика (УЗИ, КТ, анализы) 

обходится еще в 15–20 тыс. тг. Для пациентов вне квоты лечение также 

сопряжено со значительными личными расходами. Например, диагностика 

эхинококкоза у человека стоит 3–8 тыс. рублей, а собственно операция – 50–

70 тыс. рублей (около 300–950 USD). Эти суммы существенны для 

большинства пациентов, особенно из сельской местности. Кроме того, 

необходимо учитывать стоимость послеоперационной противорецидивной 

терапии (курсы албендазола в течение нескольких месяцев) и наблюдения. 

Если же развиваются осложнения или требуется повторная операция при 

рецидиве, общие затраты возрастают многократно. Таким образом, очевидно, 

что предотвращение осложнений и рецидивов является лучшей 

экономической стратегией. Наши результаты показывают, что 

оптимизированная тактика приводит к снижению осложнений и практически 

исключает ранние рецидивы, тем самым предотвращая дополнительные 

расходы. В этом смысле малоинвазивные методы можно назвать 

экономически эффективными – затраты на их внедрение оправдываются 

улучшением исходов и снижением совокупных издержек на лечение 

пациентов. 

Общая экономическая эффективность оптимизации хирургической 

помощи может быть количественно выражена через отношение 

"затраты/эффективность". При традиционной тактике, чтобы вылечить 100 

пациентов, условно затрачивалось X ресурсов (рублей, тенге) и достигалось Y 
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единиц эффекта (излеченных без осложнений). При новой тактике ресурсы 

снизились примерно на 20–25%, а эффект (число излеченных без осложнений) 

вырос. Следовательно, стоимость предотвращения одного осложнения или 

одного лишнего койко-дня оказалась значительно ниже. Более конкретно, 

наше исследование показало сокращение прямых медицинских затрат 

примерно на 22% на одного пациента, а косвенных – на 30–35%. Эти 

показатели близки к данным других авторов, которые приводят диапазон 

экономии 15–40% при переходе на минимально инвазивную хирургию 

эхинококкоза. Безусловно, точные цифры могут различаться в разных 

системах здравоохранения, однако сам тренд на пользу оптимизации 

прослеживается четко. 

Таким образом, совмещая клинические и экономические аспекты, можно 

утверждать, что оптимизация хирургического лечения эхинококкоза печени – 

экономически оправдана и целесообразна. Минимально инвазивные методы 

обеспечивают улучшенные исходы для пациентов (меньше осложнений, 

быстрее восстановление) и одновременно снижают затраты для больницы и 

общества. Это классический пример технологии "win-win" в медицине, когда 

инновация приносит пользу всем заинтересованным сторонам. Внедрение 

лапароскопических и пункционных методик в практику лечения эхинококкоза 

должно продолжаться, сопровождаясь обучением кадров и оснащением 

региональных центров необходимым оборудованием. Также важна разработка 

стандартов отбора пациентов для малоинвазивных вмешательств, чтобы 

применять их максимально эффективно и безопасно. Немаловажным 

фактором успеха является диспансерное наблюдение за прооперированными 

больными и проведение противорецидивной медикаментозной терапии – эти 

меры позволяют практически исключить повторные операции и связанные с 

ними дополнительные расходы. В целом, современная тенденция в хирургии 

эхинококкоза направлена на минимизацию травматичности и повышение 

рентабельности лечения без ущерба для радикальности. Наше исследование 

подтверждает правильность этой тенденции в условиях отечественного 

здравоохранения. 

 

 

Выводы 

1. Эхинококкоз печени – это не только медико-биологическая, но и 

социально-экономическая проблема. Заболевание поражает преимущественно 

лиц трудоспособного возраста и приводит к значительным затратам на 

лечение и потерям рабочего времени, что требует оптимизации подходов к 

терапии. 

2. Традиционное хирургическое лечение (открытая 

эхинококкэктомия, резекции печени) обеспечивает радикальное удаление 

паразитарных кист, но сопряжено с длительной госпитализацией (в среднем 

10–14 дней), существенным риском послеоперационных осложнений (20–
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30%) и определенной летальностью (до 1–2%). Каждый случай лапаротомии 

требует значительных ресурсов стационара и может приводить к рецидиву 

заболевания при недостаточной радикальности обработки кисты. 

3. Малоинвазивные методы (лапароскопические операции и 

чрескожное дренирование кист) позволяют достичь эквивалентной 

эффективности лечения при значительно меньшей травматичности. В 

сравнительном анализе у пациентов, перенесших малоинвазивные 

вмешательства, длительность стационара сокращена более чем в 1,5–2 раза, 

общая частота осложнений снижена в 2 раза по сравнению с открытыми 

операциями. Ни одного рецидива эхинококкоза в течение 2–3 лет наблюдения 

не выявлено, что свидетельствует о достаточной радикальности 

малоинвазивной тактики при правильном отборе больных и соблюдении 

протокола лечения. 

4. Экономическая эффективность оптимизации хирургического 

лечения подтверждена расчётами: внедрение малоинвазивной тактики 

снижает прямые медицинские расходы на одного пациента примерно на 20–

25% (за счет уменьшения длительности операции, расходных материалов и 

особенно койко-дней). Косвенные потери от временной нетрудоспособности 

также сокращаются ~на треть благодаря ускорению реабилитации. В целом, 

стоимость лечения 100 пациентов методом лапароскопии/пункции оказалась 

существенно ниже, чем при 100 лапаротомиях, при одновременном 

повышении качества исходов. 
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