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Альвеококкоз печени

Альвеококкоз — природно-очаговое, паразитарное заболевание, возбудителем которого является ленточ​ный червь Echinococcus multilocularis seu alveolaris.

В половозрелой стадии возбудитель альвеококкоза паразитирует в тонкой кишке окончательного хозяи​на — песца, лисицы, собаки, реже волка, корсака и кошки, в стадии личинки — в печени промежуточно​го хозяина — человека, мышей-полевок, ондатр, об​ских леммингов, слепушонков, сусликов, хомяков и речных бобров (рис. 1).

Альвеококкоз — природно-очаговое заболевание, т.е. очаг заболевания может существовать в дикой природе без участия человека.

Человек заражается при употреблении дикора​стущих ягод, огородных культур и воды из водоемов, загрязненных фекалиями животных, в кишечнике ко​торых паразитирует половозрелый червь. Также зара​жение может произойти при снятии шкурок с диких животных или на зверофермах.

Вместе с тем предполагают, что заражение людей происходит в основном в детском возрасте.

Наиболее редким источником заражения для чело​века являются домашние собаки, в свою очередь зара​жающиеся, поедая диких грызунов.
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Рис. 1. Схема развития альвеококкоза.

Попадая через пищеварительный тракт в организм человека, онкосферы альвеококка заносятся током крови или лимфы в печень, где и происходит развитие паразита. Печень является органом, где идет развитие паразитарной "опухоли" в подавляющем большинстве случаев, первичная локализация в дру​гих органах встречается крайне редко.

Макроскопически альвеококк представляет собой плотный опухолеобразный узел, состоящий из фи​брозной соединительной ткани и множества прилега​ющих друг к другу мелких пузырьков, наполненных бесцветной жидкостью. Размеры альвеококкового уз​ла могут достигать 15 см.

Главная особенность патогенеза альвеококкоза — инфильтрирующий, экспансивный рост паразитарной "опухоли" с прорастанием в соседние органы. Вра​стание в кровеносные сосуды приводит к последующей гематогенной дисссминации и развитию метастазов в легких и головном мозге. Альвеококк в человеческих тканях развивается крайне медленно.

Клиническая классификация альвеококкоза (по Б.И. Альперовичу [Хирургия..., 1997])

I. Альвеококкоз печени:

1-я стадия — бессимптомное течение;

2-я стадия — нсосложненное течение;

3-я стадия — осложненное течение;

в том числе осложнения:

а — механическая желтуха;

б — портальная гипертензия;

в — прорастание ворот печени и соседних органов;

г — распад;

д — прорыв полостей распада;

е — желчно-бронхиальные свищи;

ж — метастазы;

з — атипичные формы — "маски"

II. Внепеченочные локализации альвеококка.

Клинически альвеококкоз в течение многих лет после инвазии протекает без выраженных проявлений вследствие медленного роста паразита и викарной гиперплазии непораженной части печени. Общее сос​тояние больного, как правило, не страдает. Диагноз может быть установлен случайно, когда сам больной нащупывает увеличение печени, либо врач при обсле​довании по другому поводу обнаруживает в проекции печени образование каменистой плотности.

Большое значение в этом случае имеет эпидемио​логический анамнез. Если больной 10-15 лет назад проживал в эндемическом очаге альвеококкоза (За​падная и Восточная Сибирь, Дальний Восток, Баш​кортостан, Татарстан, Казахстан, Киргизия, Гер​мания, Швейцария,  Австрия,  Северная Канада, Франция, Аляска, Узбекистан, Туркмения, Грузия, Армения, Азербайджан и др.), то диагноз более досто​верен. К Сибирскому региону распространения альве​ококкоза относят Томск, Омск, Новосибирск, Тюмен​ская, Курганская области и Алтайский край. Более значительна заболеваемость в Якутии, на Чукотке и Камчатке.

Клинически заболевание проявляется на более поздних стадиях, когда паразитарный узел достигает больших размеров. Появляются тяжесть в правом под​реберье, диспепсические явления. Печень плотной консистенции, бугристая, при пальпации безболез​ненная. "Узлы" альвеококка отличаются твердой консистенцией, часто достигающей плотности хряща, дерева и даже железа (симптом Любимова). Однако они имеют тенденцию к некрозу и образованию поло​стей распада. В дальнейшем печень может быть болез​ненной. Нарастают слабость, похудание, исчезает ап​петит. При сдавлении воротной вены развивается асцит, сдавление паразитарной опухолью нижней полой вены вызывает отек нижних конечностей. При прорастании паразитом крупных желчных протоков возникает механическая желтуха. Метастазы в голо​вной мозг проявляются очаговой неврологической симптоматикой. В периферической крови, как и при других паразитарных заболеваниях,  проявляется эозинофилия, которая может достигать 8-20 и даже 30%. Эозинофилия исчезает после гибели паразита.

С целью диагностики и возможности радикальной операции применяют лапароскопию, сканирование печени, гепатографию на фоне пневмоперитонеума, спленопортографию, артериографию.

При обзорной рентгенографии иногда можно вы​явить очаг обызвествления в проекции паразитарной опухоли (симптом Фридриха). При некрозе цент​ральной части паразита образуется гнойник, сопро​вождающийся температурой.

Дифференциальный диагноз следует проводить с циррозом печени, при котором быстро наступают био​химические нарушения, и со злокачественными опу​холями печени, которые более скоротечны и вызыва​ют более глубокие нарушения гомеостаза.

В настоящее время наиболее ценными в диагнос​тике альвеококкоза, помимо клинических и рентгено​логических данных, являются результаты ультразву​кового исследования печени и ЯМР-томография. Эти методы позволяют не только установить диагноз, раз​меры паразитарной опухоли, но и указывают на во​влечение в процесс крупных сосудов и желчных про​токов, что имеет большое значение для планирования последующей операции.

Гораздо меньшую роль в диагностике играют в на​стоящее время специфические серологические реак​ции, из-за их меньшей достоверности в сравнении с УЗИ и ЯМР-томографией и относительной сложности постановки.

Лечение при альвеококкозе хирургическое. Радикальные операции возможны при свободных воротах печени и зоны нижней полой вены. У ослабленных больных с сопутствующими заболеваниями при больших размерах паразитарного узла операцию целесообразно расчленить на два этапа. Во время первого этапа удаляют больший узел, а через 2-3 месяца все остальное. Операция показана даже в далеко зашедших стадиях, так как и паллиативные операции, заключающиеся в частичном удалении паразитарной опухоли и обкалывании оставшейся части антипаразитарными препара​тами, приводят из-за медленного роста паразита к значительному улучшению состояния больного и уве​личению продолжительности жизни.

Эхинококкоз печени

Эхинококкоз — паразитарное заболевание, возбу​дителем которого является ленточный червь — Echinococcus granulosus. Распространен эхинококкоз в местах развитого скотоводства: Южная Америка, Африка, Австралия, МНР, Киргизия, Казахстан, Уз​бекистан, Азербайджан, Грузия, Украина, Молдова, Западная Сибирь, Бурятия, Якутия.

В половозрелой стадии они живут в тонкой кишке окончательных хозяев — плотоядных животных — собаки, волка, шакала, а в стадии личинки пара​зитируют в органах промежуточных хозяев: крупного рогатого скота, овец, коз, свиней, лошадей, ослов, кроликов, мышей, белок, антилоп, медведей, собак, кошек, верблюдов, индеек, кур и человека.

Паразит виден невооруженным глазом, белого цве​та, длиной 2—6 мм и шириной 0,2—3 мм.

Яйца эхинококка имеют две оболочки — внутрен​нюю зародышевую  и наружную кутикулярную. Внутри яйца находится онкосфера — зародыш, снаб​женный шестью крючьями.

Заражение человека может произойти тремя пу​тями: через слизистую желудочно-кишечного тракта, через слизистую дыхательных путей и легкие и через раневую поверхность. Наибольшее значение имеет первый путь (рис. 2).
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Рис. 2. Схема развития эхинококкоза.

Попадая в пищеварительную систему промежуточ​ного хозяина, яйца паразита после переваривания оболочек желудочным соком высвобождают онкосферы, которые пробуравливают стенку кишечника и попадают в кровеносные и лимфатические сосуды. С этого момента онкосферы теряют крючья, током кро​ви заносятся в какой-либо орган и начинает раз​виваться эхинококковая киста. Орган, в который попадает онкосфера, образует вокруг паразита фи​брозную капсулу как следствие иммунного ответа организма на продукты жизнедеятельности. Эхино​кокковая киста состоит из шести элементов: наруж​ной хитиновой оболочки, внутренней зародышевой мембраны, эхинококковой жидкости, зародышевых пузырьков, сколексов, дочерних и внучатых пузырь​ков.

Скорость роста эхинококковой кисты зависит от органа, в котором она развивается, а также от состо​яния самого паразита и составляет от 2-3 до 20-30 мм в год и более.

Органная локализация эхинококкоза различна, но наиболее частой и клинически значимой является печень (до 40-80 % всех случаев заболевания).

Эхинококковая киста, увеличиваясь в размерах, сдавливает паренхиму печени, вызывая ее атрофию, а при прогрессировании роста кисты наступает сдавление крупных желчных протоков и кровеносных со​судов с соответствующей симптоматикой.

В клинической картине эхиноккокоза печени выде​ляют три стадии:

I начальная — с момента инвазии до появления первых симптомов заболевания. С учетом медленного роста паразита эта стадия может длиться несколько лет. В течение этого периода заболевание может быть выявлено случайно при обследовании по поводу дру​гого заболевания или профосмотре.

II стадия — выраженных клинических проявле​ний. Больные предъявляют жалобы на чувство тя​жести, тупые, реже интенсивные боли в правом под​реберье и эпигастральной области, нередко это сопро​вождается общей слабостью, снижением аппетита, похуданием. Периодически наблюдаются аллергические реакции. При объективном исследовании обнаружива​ют увеличение печени, чаще неравномерное, а при локализации кисты на передневерхней поверхности печени — видимое выпячивание передней брюшной стенки.

III стадия — осложнений. Наиболее частым ослож​нением является нагноение кисты, которое нередко бывает связано с интеркуррентным воспалительным заболеванием — острым аппендицитом, хо​лециститом, ангиной и др. Внезапно возникают рез​кие боли в правом подреберье и иррадиацией в пра​вую лопатку, плечо, высокая лихорадка гектического типа. Пальпировавшееся ранее образование увели​чивается в размерах, становится напряженным, резко болезненным при пальпации. В дальнейшем может возникнуть септическое состояние или прорыв гноя в брюшную либо плевральную полость. В более редких случаях происходит прорыв кисты наружу либо в один из внутренних органов — бронх, кишку, желу​док.

Крайне тяжелым осложнением является разрыв не​инфицированной эхинококковой кисты с диссеминацией эхинококка по брюшной или плевральной по​лости.

Разрыв эхинококковой кисты сопровождается раз​витием коллаптоидного состояния и быстрым умень​шением размеров кисты. Выраженность аллергичес​кой реакции при разрыве кисты зависит от степени сенсибилизации организма и варьирует от крапив​ницы до анафилактического шока со смертельным исходом.

При прорыве кисты в желчные протоки развивается приступ сильных болей, как при остром холецистите, холангите, механической желтухе.

Прорыв эхинококковой кисты в бронх сопровожда​ется сильным кашлем с мокротой, окрашенной желчью и содержащей элементы паразита.

Другим осложнением эхинококкоза печени являет​ся его обызвествление, что связано, как правило, с гибелью паразита и нередко сопровождается сдав​ленном окружающих структур.

При сдавлении эхинококковой кистой крупных желчных протоков наблюдается механическая желту​ха, а при сдавлении крупных венозных стволов — синдром портальной гипертензии или сдавление ниж​ней полой вены.

Диагностика эхинококкоза основывается, помимо клинических данных, на лабораторных показателях и результатах специальных методов исследования.

Из рутинных лабораторных показателей для эхино​коккоза характерны эозинофилия крови и увеличение СОЭ. Большее значение, особенно при рецидивном эхинококкозе, имеют специфические иммунологические исследования: реакция латекс-агглютинации, непрямой гемагглютинации и двойной диффузии в агаровом геле. К сожалению, эти методы имеют ог​раниченное применение из-за сложности постановки.

Наибольшую диагностическую ценность при эхино​коккозе печени имеют ультразвуковое исследование и ЯМР-томография, позволяющие не только установить диагноз, но и указать локализацию и размеры эхино​кокковой кисты, что немаловажно для последующего оперативного лечения.

Лечение при эхинококкозе печени только хирур​гическое, и с учетом возможности развития грозных осложнений должно проводиться в ближайшее время после установления диагноза. 
Иссечение кисты и перициста теоретически может быть охарактеризовано как радикальная операция, устраняющая кисту и направленная на преодоление проблемы остаточной полости, как участка возможного развития послеоперационных осложнений. 
Тотальная цистоперицистэктомия (рис. 3), однако, часто трудна по техническим причинам, особенно при больших кистах, которые пенетрируют паренхиму, или в случае центральных кист печени. 
Субтотальные перицистэктомии (рис. 4) оставляют нетронутой самую глубокую часть перициста и являются компромиссом, предпринимаемым при большинстве сложных, больших кист, расположенных внутри паренхимы в близком контакте с внутрипеченочными структурами. 
Резекция печени может потребоваться исключительно в особых ситуациях: при множественных кистах какой-либо половины печени, кистах, локализованных в левой доле, или если кисты занимают весь периферический печеночный сегмент. 
Выбор хирургической методики должен всякий раз основываться на тщательной оценке местоположения кисты, ее связи с внутрипеченочными структурами и состояния перициста, имея в виду, что эхинококкоз является доброкачественным заболеванием, и пациент, следовательно, не должен подвергаться высокому операционному риску.
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Рис. 3. Тотальная перицистэктомия.
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Рис. 4. Субтотальная перицистэктомия.

Больные, оперированные по поводу эхинококкоза печени, должны находиться под наблюдением врача с проведением ультразвукового исследования не реже 1 раза в два года для выявления возможных рецидивов заболевания, частота которых составляет до 20% всех оперированных больных.

После паллиативных оперативных вмешательств показано применение мебендазола (вермокса) в виде трехдневного курса по 0,1 г два раза в день, хотя эффект от него сомнительный.

В последние годы разрабатываются и методы криодеструкции очаговых заболеваний печени. Для чего созданы криоскальпели, криодеструкторы с рабочей температурой –169–195 (С.
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