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Введение. В связи с полиморфизмом, малой распространенностью в РБ и в свою очередь трудностью 
диагностики лечение внекишечного амебиаза – важный вопрос хирургии.

Цель исследования – продемонстрировать результаты хирургического лечения пациента с амебным  
абсцессом печени.

Материал и методы. В статье представлено собственное клиническое наблюдение хирургического  
лечения амебного абсцесса печени. Пациенту выполнено дренирование абсцесса правой доли печени под 
лапароскопическим контролем по разработанной в клинике методике.

Результаты. Пациент выписан в удовлетворительном состоянии для дальнейшего амбулаторного  
наблюдения у хирурга и инфекциониста по месту жительства. Повторных обращений и поступлений  
не отмечено.

Выводы. Клиническое наблюдение указывает на необходимость комбинированного лечения амебных  
абсцессов печени с применением наружного дренирования в сочетании с консервативной терапией, включа-
ющей применение антибиотиков широкого спектра и метронидазола.
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SURGICAL TREATMENT OF EXTRAINTESTINAL AMOEBIASIS WITH 
THE DEVELOPMENT OF RIGHT LOBE LIVER ABSCESS
K. S. Belyuk1, R. S. Shyla1, O. S. Soroka2, N. L. Gavina2, E. D. Karasik1,  
P. A. Kharlamova1 

1Grodno State Medical University, Grodno, Belarus1 

2Grodno University Clinic, Grodno, Belarus2

Background. Due to the polymorphism, low prevalence in RB and in turn the difficulty of diagnosis, the treatment of 
extraintestinal amoebiasis is an important issue of surgery.

Objective. To demonstrate the results of surgical treatment of a patient with amebic liver abscess.
Material and methods. The article presents its own clinical observation of the surgical treatment of amebic liver 

abscess. The patient underwent drainage of the right liver lobe abscess under the laparoscopic control according to the 
method developed in the clinic.

Results. The patient was discharged in satisfactory condition for further out-patient follow-up by the surgeon and 
infectious disease doctor at the place of residence. There were no repeated appeals and admissions. 

Conclusions. Clinical observation indicates the need for combined treatment of amoebic liver abscesses using 
external drainage in combination with conservative therapy, including the use of broad-spectrum antibiotics and 
metronidazole.
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Введение

Амебиаз (амебная дизентерия, амебизм) – про-
тозойное антропонозное заболевание с фекаль-
но-оральным механизмом передачи [1]. Возбуди-
тель амебиаза – простейший паразит Entamoeba 
histolytica [2].

Заболевание регистрируется во всем мире, 
однако эндемическими очагами патологии с вы-
сокими показателями заболеваемости являются 
Индия, Африка, Мексика и другие регионы Цен-
тральной Америки и Амазонии [3]. Для Республи-
ки Беларусь это достаточно редкое заболевание.
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По клинической классификации ВОЗ 
выделяют:

– кишечный амебиаз (амебная дизентерия, 
гастроэнтерит, амебома, осложненный кишеч-
ный амебиаз и постамебный колит);

– внекишечный амебиаз (неспецифическая 
гепатомегалия, острая неспецифическая инфек-
ция, амебный абсцесс, амебный абсцесс ослож-
ненный, амебиаз кожи, висцеральный амебиаз).

При внекишечном амебиазе чаще всего пора-
жается печень. Развитие амебных абсцессов пе-
чени наблюдается и в периоде клинических про-
явлений кишечных форм амебиаза, и\или через 
разные промежутки после них (в некоторых слу-
чаях через годы). Преимущественная локали-
зация данных абсцессов – правая доля печени 
(75%). Только в 14% случаев поражение печени 
сопровождается также поражением кишечника, 
а в 67% случаев поражения кишечника отсут-
ствуют – как во время диагностики амебиаза, так 
и в анамнезе. В основном заболевание выяв-
ляется в возрасте 20-50 лет, преимущественно  
у мужчин (в 10 раз чаще, чем у женщин), и у лиц, 
злоупотребляющих алкоголем. 

Основная жалоба, предъявляемая пациента-
ми, – боли, локализующиеся в правом квадранте 
брюшной полости. У 25% пациентов наблюдают-
ся боли в правой половине грудной клетки из-за 
развития реактивного плеврита. Отмечается так-
же снижение массы тела, слабость, общее не-
домогание, снижение или отсутствие аппетита, 
вздутие живота, боли в правом плечевом суста-
ве из-за раздражения диафрагмы. Гепатомега-
лия наблюдается в 80% случаев. При разрывах 
амебных абсцессов печени может наблюдаться 
развитие перитонита, плеврита, перикардита [3].

По данным патологоанатомических вскрытий, 
в г. Минске с 1994 по 2015 г. выявлены 12 ле-
тальных случаев от амебиаза среди пациентов в 
возрасте от 22 лет до 81 года. Среди внекишеч-
ных форм в 7 случаях встречалось поражение 
печени с развитием пилефлебитических абсцес-
сов. Отмечено также поражение легких, головно-
го мозга, желчного пузыря, поджелудочной же-
лезы (две последние локализации абсолютно не 
характерны). Ни одному из 12 умерших не был 
поставлен диагноз амебиаза. Расхождение кли-
нического и патологоанатомического диагнозов 
составило 100% [4].

В связи с полиморфизмом данной патоло-
гии, малой распространенностью в Республике 
Беларусь и в свою очередь трудностью диагно-
стики лечение внекишечного амебиаза – важный 
вопрос хирургии. 

Цель исследования – продемонстрировать 
результаты хирургического лечения пациента с 
амебным абсцессом печени.

Материал и методы

В УЗ «Гродненская университетская клини-
ка» (ГУК) за период 2021-2022 гг. внекишечный 
амебиаз диагностирован у четырех пациентов.  
В двух случаях в связи с установленным диа-
гнозом «опухоль левой доли печени» в отде-
лении онкологии выполнена левосторонняя 
гемигепатэктомия. Онкологический диагноз не 
подтвержден.  Морфологическое заключение: 
хронический абсцесс печени амебной этиологии. 
Двум другим пациентам выполнено наружное 
дренирование абсцесса правой доли печени под 
лапароскопическим контролем.

В настоящей статье приводим собственный 
опыт хирургического лечения пациента с амеб-
ным абсцессом печени.

Пациент Г., 47 лет, житель г. Гродно, забо-
лел остро, когда повысилась температура тела. 
Наблюдался у участкового терапевта по месту 
жительства. В течение четырех суток усилилась 
общая слабость, наросла одышка. Пациент был 
госпитализирован в больницу. При дообследова-
нии по результатам УЗИ заподозрен абсцесс пра-
вой доли печени, в связи с чем пациент был пе-
реведен в реанимационное отделение УЗ «ГУК» 
для дальнейшего дообследования и лечения.

Основной диагноз при поступлении: абсцесс 
правой доли печени, осложненный синдромом 
полиорганной недостаточности, внегоспитальной 
двусторонней пневмонией с дыхательной недо-
статочностью второй степени. Сопутствующий 
диагноз: тромбоцитопения, артериальная гипер-
тензия 2, риск 3, Н1, ожирение первой степени.

Общее состояние пациента тяжелое. Жалобы 
на общую слабость, одышку при незначительной 
физической нагрузке. Живот при пальпации мяг-
кий, безболезненный. Выполнен комплекс лабо-
раторно-инструментальных методов исследова-
ния, включающих РКТ органов грудной клетки и 
брюшной полости, МРТ брюшной полости.

По данным РКТ: в дорсальных отделах ниж-
них долей обоих легких определяются участки 
компримированной паренхимы с неровными 
контурами. В обоих легких определяются еди-
ничные узелки мах в S4 сегменте правого легко-
го 6 мм. На других участках легочные поля без 
дополнительных узелковых и инфильтративных 
изменений. Трахея и крупные бронхи без ви-
димых сужений. Корни легких не расширены.  
В прекардиальной клетчатке справа единич-
ные лимфоузлы до 9 мм. В плевральной поло-
сти справа определяется жидкость толщиной  
до 22 мм, слева – до 15 мм. В полости перикар-
да по переднему контуру жидкость толщиной  
до 11 мм.

По данным РКТ брюшной полости: верх-
не-нижний размер правой доли печени по сред-
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не-ключичной линии до 174 мм, имеет четкие 
ровные контуры, преимущественно в S4а/b и в 
S2, в S8 сегментах определяется многокамер-
ное образование 95×116×91 мм, с относительно 
четкими контурами, плотностью около 18-20 ед. 
HU, с множественными перегородками с нако-
плением контрастного препарата перегородка-
ми. Внутри- и внепеченочные желчные протоки 
не расширены.

По данным МРТ (рис. 1): печень правильной 
формы, размер правой доли по среднеключич-
ной линии до 196 мм, левой доли до 100 мм, 
сигнал от паренхимы умеренно неоднородно по-
вышен, во 2 и 4а сегментах имеется неправиль-
ной округлой формы неоднородный жидкостной 
компонент размером 111 на 95 на 97 мм с не-
правильной формы множественными дополни-
тельными перегородками, многие из которых 
смыкаются к верхне-центральной части, кпере-
ди от него в верхней части 4 сегмента имеется 
участок локального неравномерного расшире-
ния желчевыводящих протоков с нечеткостью их 
контуров на участке размером около 50 мм; вну-
трипеченочные желчные протоки не расширены; 
желчный пузырь до 17 мм шириной, с четкими 
контурами, со стенкой равномерной толщины; 
образований, подозрительных на конкременты, 
в нем не найдено. Имеется свободная жидкость 
в плевральных полостях слоем до 22 мм толщи-
ной справа и 18 мм слева.

Заключение: МРТ-признаки жидкостного об-
разования по типу абсцесса в правой доле пе-
чени (вероятно, амебного характера), холан-
гита в медиальной части правой доли; выпота  
в плевральных полостях.

По данным биохимического анализа кро-
ви: уровень общего билирубина крови –  

Рисунок 1. – Пациент Г., 47 лет, МРТ брюшной полости, в правой доле печени определяется многокамерное образова-
ние с нечеткими контурами (желтая стрелка) 
Figure 1. – Patient G., 47 years old - abdominal MRI, multichamber mass with indistinct contours is detected in the right lobe of the 
liver (yellow arrow)

35,8 мкмоль/л, прямого билирубина – 15,8 мк-
моль/л, ЩФ – 169 Ед/л, АсАТ – 80 Ед/л, АлАТ – 
140 Ед/л, амилазы – 28 Ед/л, гидроксибутиратде-
гидрогеназы – 354 Ед/л. Лейкоцитоз составлял 
16×109/л. 

С учетом данных МРТ брюшной полости и 
подозрения на амебный абсцесс печени был 
собран консилиум с участием врача-инфекци-
ониста. Рекомендовано добавить к лечению: 
левофлоксацин (500 мг внутрь через 12 часов), 
метронидазол (1,0 внутривенно капельно через 
8 часов), метронидазол (500 мг внутрь через 12 
часов); провести исследование мокроты на аме-
биаз, копроовоцистоскопию кала. 

По результатам копроовоцистоскопии, иссле-
дования мокроты и БАС в исследуемом матери-
але обнаружены цисты Entamoeba.

Учитывая данные МРТ, а также отсутствие 
положительной динамики от консервативной 
терапии, пациенту проведено дренирование аб-
сцесса правой доли печени под лапароскопиче-
ским контролем.

При ревизии – по диафрагмальной поверхно-
сти печени в области прохождения серповидной 
связки на границе правой и левой доли больше 
кзади визуализируется зона размягчения печени 
белесоватой окраски, пальпаторно с флюкту-
ацией. Под лапароскопическим контролем вы-
полнена пункция образования – получен густой 
гной. Проведен забор материала для бактерио-
логического и микроскопического исследования. 
С помощью катетера Фолея по разработанной в 
клинике методике выполнено дренирование абс-
цесса печени (рис. 2).

Для дренирования использовали пункцион-
но-дренажную систему, состоящую из катетера 
Фолея No 30 по шкале Шарьера и стилет-про-
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Рисунок 2. – Дренирование абсцесса правой доли 
печени под лапароскопическим контролем. На 
изображении видна правая доля печени (зеле-
ная стрелка) и катетер Фолея (желтая стрелка) 
Figure 2. – Drainage of right lobe liver abscess under laparoscopic 
control. The image shows the right lobe of the liver (green arrow) 
and the Foley catheter (yellow arrow)

водник из медицинской стали диаметром 5 мм, 
имеющий на дистальном конце булавовидное 
утолщение округлой формы диаметром 7 мм, на 
проксимальном – ручку-держатель (рис. 3).

Рисунок 3. – Пункционно-дренажная система. 1 – Ка-
тетер Фолея, 2 – стилет-проводник,  3 – булавовид-
ное утолщение округлой формы, 4 – ручка-держатель 
Figure 3. – Puncture-drainage system. 1 – Foley catheter, 2 – 
guide stylet, 3 – club-shaped rounded thickening, 4 – handle 
holder

При выполнении дренирования брали сти-
лет-проводник за ручку-держатель и вставляли 
его в просвет катетера Фолея, что придавало 
ему жесткость, необходимую для выполнения 
дренирования. Во время проведения лапароско-
пии определяли место пункции. Производили до-
полнительный разрез на коже в проекции пред-
полагаемой пункции для введения троакара, 
затем выполняли троакарную пункцию брюшной 
стенки. Через образовавшееся отверстие вводи-
ли пункционно-дренажную систему в брюшную 
полость и под контролем лапароскопа выпол-

няли пункцию жидкостного образования печени. 
Стилет-проводник удаляли, после чего баллон 
на катетере Фолея раздували и подтягивали для 
закрытия пункционного отверстия полости с це-
лью герметизации и предотвращения подтека-
ния жидкости в полость живота. Через катетер 
Фолея промывали и санировали полость. Эва-
куировано около 100 мл гноя (рис. 4). Полость 
абсцесса неоднократно промыта до чистых вод, 
санирована раствором метронидазола.

Рисунок 4. – Дренирование абсцесса правой доли  
печени. Гнойное содержимое из полости абсцесса  
(зеленая стрелка). Катетер Фолея (желтая стрелка) 
Figure 4. – Drainage of right lobe liver abscess. Pus contents 
from the abscess cavity (green arrow). Foley's catheter (yellow 
arrow)

Установлены улавливающие дренажи в под- 
и надпеченочные пространства справа. Анти-
септик. Швы на раны. Асептическая повязка.

При микроскопическом исследовании содер-
жимого абсцесса печени были также обнаруже-
ны вегетативные формы и цисты Entamoeba.

Результаты и обсуждение

В послеоперационном периоде состояние 
пациента с положительной динамикой: отмеча-
лось улучшение общего состояния, отсутствие 
гипертермии, гемодинамика – стабильная, жи-
вот симметричен, не вздут, при пальпации мяг-
кий, незначительно болезненный при пальпации  
в области послеоперационных ран, в месте сто-
яния дренажа. 

На контрольной МРТ брюшной полости на 
шестые сутки после хирургического лечения: 
размеры жидкостного образования правой доли 
уменьшились до 97×80 мм, в нижней части 
его сохранялось скопление жидкости с огра-
ничением диффузии по периферии 37×27 мм.  
Появилось снижение пневматизации в задне-ба-
зальных отделах обоих легких. Свободная жид-
кость до 12 мм в правой плевральной полости,  
до 8 мм – в левой плевральной полости (рис. 5).
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В связи с положительной динамикой пациент 
переведен из реанимационного отделения в хи-
рургический стационар, где была продолжена 
консервативная терапия: метронидазол 500 мг 
в/в через 6 часов, метронидазол 750 мг внутрь 
через 8 ч, линезолид 600 мг в/в через 12 ч, оме-
празол 20 мг внутрь 1 раз в сутки, эноксапарин 
0,4 мл п/к в 23.00. На 14-е сутки после операции 
пациенту повторно проведена МРТ брюшной по-
лости, по данным которой объемное жидкостное 
образование в правой доле печени уменьшилось 
до размеров 55×55 мм, с единичными компонен-
тами, ограничивающими диффузию. В просвете 
полости визуализировался дренаж (рис. 6).

В показателях биохимического анализа кро-
ви отмечалось снижение уровня билирубина 
общего с 35,8 до 13,.1 мкмоль/л; АсАТ – с 80  

Рисунок 5. – Пациент Г., 47 лет, МРТ брюшной полости (контроль на шестые сутки после операции). Абсцесс умень-
шился в размерах (желтая стрелка), в его полости видна дренажная трубка катетера с баллоном (зеленые стрелки) 
Figure 5. – Patient G., 47 years old, abdominal MRI (control on the 6th day after surgery). Abscess reduced in size (yellow arrow), drainage tube of 
catheter with balloon can be seen in its cavity (green arrows)

Рисунок 6. – Пациент Г., 47 лет, МРТ брюшной полости (контроль на 14-е сутки после операции). Абсцесс значительно 
уменьшился в размерах (желтая стрелка), в его полости наблюдается дренажная трубка катетера Фолея (зеленая стрелка) 
Figure 6. – Patient G., 47 years old, abdominal MRI (control on the 14th day after surgery). The abscess has significantly decreased in size (yellow arrow), 
there is a Foley catheter drainage tube in its cavity (green arrow)

до 31 Ед/л; АлАТ – со 140 до 41 Ед/л, уровень 
лейкоцитов в пределах  нормы.

С учетом положительной динамики от прово-
димой терапии на 23-и сутки пациент выписан 
для дальнейшего амбулаторного лечения и на-
блюдения у хирурга, терапевта, инфекциониста 
по месту жительства. 

 На амбулаторном этапе на 29-е сутки по-
сле дренирования выполнена контрольная МРТ 
брюшной полости (рис. 7), по данным которой 
полость абсцесса полностью отсутствовала, в 
ткани печени визуализировался катетер Фолея.

Дренаж был удален. Повторных обращений и 
поступлений пациента не отмечено.

Представленный вариант операции расширя-
ет возможности лечения жидкостных образова-
ний печени. Использование предлагаемой нами 
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Случай из практики

ность развития кровотечения и желчеистечения 
из-за отклонения сосудистых структур и прото-
ков печени при дренировании; 

– существует возможность санации подпе-
ченочного и поддиафрагмального пространств 
с установкой улавливающих дренажей при 
необходимости; 

– обеспечивается малая травматичность, 
не требуются сложные лапароскопические 
манипуляции.

Увеличение количества пациентов с внеки-
шечным амебиазом на территории Гродненской 
области (4 случая за последние 1,5 года), по на-
шему мнению, может быть связано с изменением 
климата на территории Гродненской области и 
Беларуси в целом, что является благоприятным 
условием для жизнедеятельности амеб и спо-
собствует их более активному размножению во 
внешней среде. Другим фактором, значительно 
повлиявшим на возникновение такой «вспышки» 
заболеваемости, может быть длительное воз-
действие COVID-19 на население, что привело 
к значительному нарушению защитных свойств 
организма и снизило порог сопротивляемости 
для данного заболевания.

Выводы

Данное клиническое наблюдение указывает 
на необходимость комбинированного лечения 
амебных абсцессов печени с применением на-
ружного дренирования в сочетании с консерва-
тивной терапией с использованием антибиоти-
ков широкого спектра с метронидазолом.

Рисунок 7. – Пациент Г., 47 лет, МРТ брюшной полости (ито-
говый контроль). На снимке видна дренажная трубка (зеле-
ная стрелка), полость абсцесса полностью отсутствует   
Figure 7. – Patient G., 47 years old, abdominal MRI (final control). 
The image shows a drainage tube (green arrow),the abscess cavity is 
completely absent
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The Enteric Nervous System II / ed: N. J. Spencer, 
M. Costa, S. M. Brierley. – Springer, 2023. – 784 p. – 
(Advances in Experimental Medicine and Biology Book).

This book is based on the proceedings of the Enteric Nervous 
System conference in Adelaide, Australia, under the auspices 
of the International Federation for Neurogastroenterology and 
Motility. The book focuses on methodological strategies and 
unresolved issues in the field and explores where the future 
is heading and what technological advances have been made 
to address current and future questions. The Enteric Nervous 
System II continues in the tradition of a popular earlier volume 
which covered the previous meeting. Many of the same authors 
are contributing to this new volume, presenting state-of-the-art 
updates on the many developments in the field since the earlier 
meeting. The coverage include a wide range of topics, from 
structure and function of the enteric nervous system through 
gut motility and visceral pain. The author team includes long-
established authorities who significantly contributed to the 
advances in ENS research over the past two decades and the 
new generation that will continue to contribute to advancing our 
understanding of the field.Ре
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