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Цель: изучить результаты трансплантаций и радикальных резекций печени с реконструкцией сосудов при рас-

пространенном альвеококкозе. 

Материал и методы. В ретроспективное исследование включен 21 пациент с альвекококкозом с поражением 

более 5 сегментов печени и (или) паразитарной инвазией в бифуркацию воротной вены, и (или) в нижнюю 

полую вену, и (или) в гепатикокавальный конфлюэнс.

Результаты. Резекцию печени выполнили 9 (42,9%) пациентам (группа 1) при наличии технической возмож-

ности сохранения или реконструкции афферентного и (или) эфферентного венозного русла остающейся части 

печени. Гипотермическую перфузию in vivo in situ применили в 1 наблюдении, реконструкцию воротной вены 

выполнили в 5 наблюдениях, реконструкцию нижней полой вены – в 8, реконструкцию артерии – в 1. 

Трансплантацию выполнили 12 (57,1%) пациентам (группа 2): у 6 больных был цирроз печени, у 1 – синдром 

Бадда–Киари. Целая печень от посмертных доноров трансплантирована 7 реципиентам, 5 больным – правая 

половина печени от живых родственных доноров. Резекция нижней полой вены выполнена в 10 наблюдениях. 

Госпитальной летальности не было. При медиане наблюдения 17 мес не отмечено рецидива заболевания. 

Общая однолетняя и трехлетняя выживаемость составила 100 и 89% соответственно (p = 0,617). 

Заключение. Радикальное лечение при распространенном альвеококкозе печени осуществимо у подавляющего 

большинства пациентов при отсутствии нерезектабельных отдаленных метастазов и исходно корректном 

выборе хирургической тактики. Операции необходимо выполнять в специализированных центрах, рутинно 

выполняющих резекции и трансплантации.

Клю че вые сло ва: печень, альвеококкоз, резекция, гипотермическая перфузия, трансплантация печени, реконструкция 

сосудов.
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Aim. To study the results of liver transplantations and resections with vascular reconstruction for advanced alveococcosis.

Material and Methods. The retrospective study included 21 patients with alveococcosis and lesion of more than 

5 segments and (or) a parasitic invasion into portal vein bifurcation and (or) inferior vena cava, and (or) hepaticocaval 

confluence.

Results. Liver resection was performed in 9 (42.9%) patients (group 1) if preserving or reconstruction of afferent and (or) 

efferent venous bed of remaining liver part was technically feasible. Hypothermic perfusion in vivo in situ was used in 

1 case, portal vein reconstruction – in 5 cases, inferior vena cava reconstruction – in 8 patients, arterial reconstruction – 

in 1 patient. Transplantation was performed in 12 (57.1%) patients (group 2). There were 6 patients with liver cirrhosis 

and 1 patient with Budd-Chiari syndrome. The whole liver from postmortem donors was transplanted to 7 recipients, 

right liver half from living related donors – to 5 patients. Inferior vena cava resection was performed in 10 cases. 

Hospital mortality was absent. Median recurrence-free follow-up was 17 months. Overall 1- and 3-year survival 

was 100% and 89%, respectively (p = 0.617).
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 Вве де ние
Альвеококкоз – гельминтоз, вызываемый 

личин ками Echinococcus multilocularis, которые, 

попадая в портальный кровоток из кишечника, 

задерживаются преимущественно печенью и фор-

мируют опухолеподобные новообразования. 

Паразитарная природа заболевания была уста-

новлена R. Virchow, опубликовавшим в 1855 г. 

свои наблюдения клинического течения, макро-

скопических аспектов и патологической ана-

томии “коллоидной карциномы печени” [1]. 

Эндемичными очагами являются Западная Си-

бирь, Дальний Восток, Якутия, Средняя Азия, 

Центральная Европа, Аляска, Северная Канада. 

Большинство всех опубликованных наблюдений 

этого заболевания относятся к Китайской 

Народной Республике, где альвеококкоз пред-

ставляет серьезную проблему для системы здра-

воохранения [2]. Сложность лечения больных 

альвеококкозом печени определяется двумя осо-

бенностями биологии этого паразита, имеющего 

черты медленно растущей злокачественной 

опухоли : инфильтративный рост, возможность 

инвазии прилежащих органов и способность 

к метастазированию; отсутствие каких-либо сим-

птомов заболевания на начальных стадиях, когда 

резекция печени не представляет серьезных 

затруд нений. Следовательно, диагноз обычно 

устанавливают при достижении  паразитом боль-

ших размеров. При этом паразитарная опухоль 

становится доступной пальпации, могут появ-

ляться симптомы механической желтухи в ре-

зультате прорастания ворот печени. Как правило, 

инвазия афферентных и эфферентных сосудов, 

ретропеченочного сегмента нижней полой вены 

(НПВ) делают маловероятной возможность изле-

чения больных стандартной радикальной резек-

цией печени, выполнимость которой при этом 

заболевании составляет 35–50% [3–7]. Орто-

топическую трансплантацию печени (ОТП) 

рассмат ривают как возможную опцию при не-

резектабельном процессе [8]. Применение рутин-

ных для трансплантации технологий (консер-

вация, сосудистые реконструкции, экстракорпо-

ральная циркуляция) в резекционной хирургии 

позволяет существенно увеличить резектабель-

ность при альвеококкозе [9, 10]. 

Цель исследования – ретроспективный анализ 

результатов трансплантаций и радикальных ре-

зекций печени с сосудистыми реконструкциями 

при распространенном альвеококкозе.

 Материал и методы
Отделение трансплантации органов ГБУЗ 

НСО “Государственная Новосибирская област-

ная клиническая больница” обладает опытом 

лечения 24 пациентов с альвеококкозом печени 

в период с мая 2012 по апрель 2016 г. Все они 

были радикально оперированы. Циторедуктив-

ные вмешательства a priori не рассматривались 

в ка чест ве возможного метода лечения и не были 

исполь зованы. В категорию пациентов с распро-

Key words: liver, alveococcosis, resection, hypothermic perfusion, liver transplantation, vascular reconstruction.

Conclusion. Radical treatment of advanced liver alveococcosis is feasible in the most of patients if unresectable distant 

metastases are absent and initial surgical tactics is correct. Interventions should be performed in specialized centers 

where resections and transplantations are routinely performed.
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страненным альвеококкозом включены больные 

с поражением 5 и более сегментов печени и (или) 

паразитарной инвазией в одну или несколько из 

следующих структур: бифуркация воротной вены 

(ВВ), НПВ, гепатикокавальный конфлюэнс. Эти 

факторы могут явиться причиной нерезектабель-

ности и показанием к трансплантации. Инвазию 

билиарного конфлюэнса с механической жел-

тухой не рассматривали в качестве критерия 

распро страненности ввиду отсутствия влияния 

на принятие решения “резекция или трансплан-

тация”. Из 24 пациентов перечисленные призна-

ки распространенного альвеококкоза выявлены 

у 21 (87,5%), эти пациенты включены в настоя-

щее исследование. Девяти (42,9%) больным была 

выполнена резекция (группа 1), 12 (57,1%) – 

трансплантация (группа 2). В качестве метода 

предоперационной диагностики применяли 

МСКТ. Комбинация МСКТ с МРТ для уточне-

ния диагноза не требовалась. Предоперационную 

пункционную биопсию для верификации диа-

гноза не выполняли. 

Для разделения паренхимы при резекции пече-

ни и при получении трансплантатов печени 

от живых родственных доноров применяли уль-

тразвуковой деструктор-аспиратор CUSA Excel 

(Integra LifeSciences). При необходимости вено-

венозного шунтирования (ВВШ) экстракорпо-

ральное кровообращение осуществляли центри-

фужным насосом Stöckert SPC (Sorin Group). 

Все вмешательства выполнены в условиях комби-

нированной анестезии на основе севофлюрана 

(0,7–1,0 MAC) с грудной эпидуральной аналгези-

ей по H. Breivik и G. Niemi [11] с катетеризацией 

эпидурального пространства на уровне Th6–Th7. 

Во всех наблюдениях интраоперационно осущест-

вляли мониторинг показателей центральной гемо-

динамики и волемического статуса с использовани-

ем технологии PiCCO (PULSION Medical Systems). 

Изучены демографические особенности, пред-

операционные характеристики больных, параме-

тры операций и послеоперационный период. 

Данные анализировали с помощью программы 

SPSS Statistics, версия 20. Значимость различий 

количественных признаков оценивали с помо-

щью критерия Манна–Уитни, количественных 

признаков – с помощью двустороннего варианта 

точного критерия Фишера. Выживаемость рас-

считывали по методу Каплана–Мейера, сравне-

ние кривых выживаемости выполнено с исполь-

зованием лог-рангового критерия. 

 Результаты
В исследование вошли 10 мужчин и 11 жен-

щин в возрасте 14–64 лет (средний возраст – 

38,5 ± 15,15 года; медиана – 34 года). Группы 

больных были сопоставимы по возрасту и полу, 

не имели значимых различий ни по одному из 

критериев. Исключение составила клинически 

значимая портальная гипертензия (варикозное 

расширение вен пищевода и желудка и (или) 

кровотечение из них в анамнезе) и цирроз печени 

(табл. 1). Солитарные отдаленные внепеченоч-

ные метастазы были диагностированы у 4 (19,0%) 

больных, у 2 они локализовались в брюшной по-

лости и были удалены во время вмешательств, 

2 пациентам выполнены резекции легкого вто-

рым этапом после ОТП и резекции печени. 

Группы не продемонстрировали значимых разли-

чий по таким показателям, как частота паразитар-

ной инвазии в различные венозные структуры 

и число пораженных альвеококком сегментов 

печени. В этой связи представляет интерес описа-

ние каждой их исследуемых групп в отдельности. 

Резекция печени выполнена тем пациентам, 

у которых при предоперационной диагностике 

подтверждена техническая возможность сохра-

нения или реконструкции афферентного и (или) 

эфферентного венозного русла остающейся части 

печени. Ни в одном наблюдении изменения 

интра операционной тактики и отказа от резек-

ции в пользу трансплантации не произошло. 

У 3 (33,3%) больных выявлена инвазия парази-

тарной опухоли в соседние органы, в связи с этим 

троим выполнена резекция диафрагмы и двоим 

– правосторонняя адреналэктомия en bloc с уда-

ляемой частью печени. Регионарное метастази-

рование в лимфоузлы печеночно-двенадцати-

перстной связки и паракавальные лимфоузлы 

отмечено у 7 (77,8%) больных, отдаленное мета-

стазирование – у 2 (22,2%). В подавляющем 

большинстве наблюдений альвеококк был пред-

ставлен одиночным узлом неправильной формы, 

локализовавшимся преимущественно в правой 

доле печени. Лишь у 1 больного были две не свя-

занные между собой паразитарные опухоли в ле-

вом латеральном секторе и VII–VIII сегментах. 

Все резекции выполнены в варианте R0. Всем 

пациентам после резекции назначали противо-

паразитарную химиотерапию альбендазолом. 

Характеристика выполненных вмешательств 

представлена в табл. 2. 

Полная сосудистая изоляция и гипотермиче-

ская перфузия in vivo in situ раствором HTK 

(Кустодиол) использованы у пациента с альвео-

коккозом IV–VIII сегментов и инвазией пор-

тальных ворот, ретропеченочного сегмента НПВ 

и гепатикокавального конфлюэнса. Все манипу-

ляции (резекция ВВ, резекция НПВ, разделение 

паренхимы и сосудистая реконструкция) выпол-

нены в условиях ВВШ по схеме “бедренная 

вена + ВВ → подмышечная вена”, продолжи-

тельность холодовой ишемии печени составила 

180 мин. Ретропеченочный сегмент НПВ заме-

щен ePTFE-протезом 20 мм со спиральным уси-

ле нием. Результаты предоперационной МСКТ, 

схема вмешательства и интраоперационные фото 

представлены на рис. 1.
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Остальным 8 (88,9%) пациентам этой группы 

выполнена нормотермическая резекция с раз-

личными вариантами реконструкции сосудов. 

В 4 наблюдениях потребовалась резекция ВВ, 

при этом реконструкцию афферентного веноз-

ного притока к остающимся сегментам печени 

выполняли до начала разделения паренхимы. 

У 1 пациента при этом выполнено протезирова-

ние ВВ аутовенозной вставкой из внутренней 

яремной вены в позиции “ВВ – синус Rex”. 

В 7 наблюдениях осуществлена резекция ретро-

печеночного сегмента НПВ, которую выполнили 

после полного разделения паренхимы, когда 

остающийся фрагмент печени был полностью 

изолирован от удаляемых сегментов и имел соб-

ственное кровообращение (рис. 2г). Это позво-

ляло полностью контролировать ситуацию 

и безопасно выполнять тангенциальную или 

циркулярную резекцию ретропеченочного сег-

мента НПВ с любым вариантом пластики. ВВШ 

по схеме “бедренная вена → подмышечная вена” 

при нормотермической резекции использовано 

в 2 наблюдениях при протезировании ретропече-

ночного сегмента НПВ перемещенной аутове-

нозной вставкой из инфраренального сегмента 

НПВ. Из 8 нормотермических резекций лишь 

в 1 наблюдении был использован прием Pringle 

продолжительностью 62 мин при выполнении 

секторэктомии II–III с трисегментэктомией 

IV–VII–VIII и тангенциальной резекцией НПВ. 

Артериальная реконструкция потребовалась 

1 больному при инвазии общей печеночной 

артерии  (при стандартной артериальной анато-

мии) метастазами паразита в лимфоузлы пече-

ночно-двенадцатиперстной связки. При этом 

артерия была пересечена у чревного ствола, 

а артериальная перфузия остающегося левого 

латерального сектора восстановлена с использо-

ванием реверсированной аутовенозной вставки 

из большой подкожной вены в позиции “селезе-

ночная артерия – артерия левого латерального 

сектора” (рис. 2).

Трансплантация печени выполнена в ситуаци-

ях, когда объем неизмененной печени был менее 

2 сегментов и (или) не было технических условий 

для реконструкции афферентного и эфферент-

ного венозного русла (табл. 3). У 3 (25%) реципи-

ентов выявлена инвазия паразитарной опухоли 

в соседние органы, в связи с этим им выполнена 

резекция диафрагмы, которая у 1 пациента была 

дополнена резекцией перикарда en bloc с пече-

нью. Регионарное метастазирование в лимфо-

узлы пече ночно-двенадцатиперстной связки 

и пара кавальные лимфоузлы отмечено у 8 (66,7%), 

отда ленное метастазирование – у 2 (16,7%) паци-

ентов. Цирроз печени выявлен у 6 (50%) реци-

пиентов, в 4 наблюдениях он был вторичным би-

лиарным (рис. 3), в 2 – исходом вирусного гепа-

тита. В 3 (25%) наблюдениях паразит поражал все 

сегменты печени. Во всех наблюдениях решение 

о необходимости трансплантации принято на 

основании предоперационного обследования. 

Резекция НПВ потребовалась в 10 (83,3%) на-

блюдениях. До трансплантации химиотерапию 

альбендазолом получали 4 (33,3%) пациента, 

в посттрансплантационном периоде она не на-

значена ни одному реципиенту. Иммуно супрес-

сивный протокол включал индукцию бази кси-

мабом (20 мг, 2 введения), предполагал быструю 

редукцию дозы глюкокортикоидов с их полной 

отменой к 5-м суткам и основывался на инги-

биторах кальциневрина, в ряде наблюдений ком-

бинируемых с микофенолатами.  

Трансплантация целой печени от посмертного 

донора выполнена 7 (58,3%) реципиентам, время 

нахождения в листе ожидания варьировало 

от 1 до 692 дней с медианой 72 дня. Во всех на-

блюдениях трансплантация целой печени выпол-

нена с использованием классической техники, 

то есть с резекцией нативной НПВ при гепат-

эктомии и формированием двух (верхнего и ниж-

него) кава кавальных анастомозов. Одному реци-

пиенту из этой подгруппы ввиду инвазии парази-

тарной опухоли в диафрагму, перикард и НПВ 

с развитием синдрома Бадда–Киари потребова-

лась резекция наддиафрагмального сегмента 

НПВ до правого предсердия. При выполнении 

кавальной реконструкции длины надпеченоч-

ного сегмента НПВ трансплантата оказалось не-

достаточно для комфортного формирования 

верхнего кавального анастомоза, в связи с чем 

выполнено протезирование наддиафрагмального 

сегмента НПВ ePTFE-протезом (рис. 4). Это на-

блюдение было единственным, когда при 

трансплан тации целой печени было использова-

но ВВШ. Особенностей портальной реконструк-

ции не было. В 1 наблюдении у пациентки с про-

долженным ростом альвеококка в IV сегменте 

(после правосторонней гемигепатэктомии с пла-

стикой ВВ и холангиоеюностомией, выполнен-

ной за 1,5 года до трансплантации) с инвазией в 

портальные ворота, НПВ и диафрагму ввиду ок-

Рис. 1. Гипотермическая резекция печени in vivo in situ у пациента с альвеококкозом I, IV–VIII сегментов с инвазией 

в бифуркацию ВВ, ретропеченочный сегмент НПВ и гепатикокавальный конфлюэнс: а – компьютерные томограммы, 

венозная фаза; б – схема вмешательства; в – интраоперационное фото, начало гипотермической перфузии печени 

после тотальной сосудистой изоляции (1 – левая печеночная артерия, 2 – портальная канюля в контур ВВШ, 3 – пер-

фузионная канюля с раствором HTK); г – интраоперационное фото, удалены I, IV–VIII сегменты печени с НПВ 

(1 – надпеченочный сегмент НПВ, 2 – левая печеночная вена, 3 – подпеченочный сегмент НПВ); д – интраопераци-

онное фото, вид после завершения реконструкции сосудов и реперфузии; е – макрофото, удаленный препарат.
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Рис. 2. Нормотермическая резекция у пациента с альвеококкозом I, IV–VIII сегментов с инвазией в портальные воро-

та и ретропеченочный сегмент НПВ: а – интраоперационное фото, печеночно-двенадцатиперстная связка (1 – арте-

рия левого латерального сектора, 2 – субокклюзированная общая печеночная артерия у места отхождения от чревного 

ствола, 3 – основной ствол воротной вены тотчас выше слияния верхней брыжеечной и селезеночной вен, 4 – инвазия 

паразитом портальных ворот); б – интраоперационное фото, восстановлена артериальная перфузия левого латераль-

ного сектора (1 – левая воротная вена, 2 – аутовенозная вставка от селезеночной артерии); в – интраоперационное 

фото, восстановлена портальная перфузия левого латерального сектора (1 – портопортальный анастомоз); г – интра-

операционное фото, завершен сплиттинг на сохраненном кровотоке, культя печени  полностью изолирована от уда-

ляемой части (1 – НПВ, 2 – устье левой печеночной вены, римскими цифрами обозначены сегменты); д – интраопе-

рационное фото, вид после удаления I, IV–VIII сегментов печени и завершения реконструкции НПВ (1 – перемещен-

ная аутовенозная вставка из инфраренального сегмента НПВ, 2 – ePTFE-протез Gore-Tex 20 мм в инфраренальной 

позиции); е – макрофото, удаленная часть печени (бранши пинцета введены в НПВ).
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Рис. 3. Вторичный билиарный цирроз у пациента с альвеококкозом IV, V, VI, VIII сегментов печени с инвазией пор-

тальных ворот и ретропеченочного сегмента НПВ: а – компьютерная томограмма, венозная фаза; б – интраопераци-

онное фото.

а б

Рис. 4. Трансплантация при альвеококкозе с синдромом Бадда–Киари: а – компьютерная томограмма, венозная фаза, 

мультипланарная реконструкция (1 – окклюзия НПВ на уровне гепатикокавального конфлюэнса, 2 – отсутствие 

конт растного препарата в проходимом ретропеченочном сегменте вены); б – интраоперационное фото, удалена 

печень, резецированы диафрагма, перикард и НПВ (1 – верхний зажим на правом предсердии, 2 – портальная каню-

ля экстракорпорального контура, 3 – кавальная канюля); в – интраоперационное фото, вид перед завершением вме-

шательства (1 – ePTFE-протез НПВ в наддиафрагмальной позиции, 2 – полностью реперфузированный трансплантат 

целой печени); г – макрофото, удаленная печень.

в г

1

2

а б

1
1

2

3

2
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клюзии нативной общей печеночной артерии ар-

териальная реперфузия трансплантата осущест-

влена с использованием артериального аллотран-

сплантата в позиции “инфраренальная аорта 

реципиента – чревный ствол трансплантата” 

(рис. 5). Во всех остальных ситуациях артериаль-

ная реконструкция была стандартной. Время хо-

лодовой ишемии варьировало от 245 до 670 мин 

(413 ± 162,4 мин), время вторичной тепловой 

ишемии – от 38 до 70 мин (47 ± 11,0 мин). При 

трансплантации целой печени билиарная рекон-

струкция в варианте билиобилиарного анастомо-

за выполнена 6 реципиентам, в варианте билио-

дигестивного анастомоза – 1.

Трансплантация фрагмента печени от живого 

родственного донора выполнена 5 (41,7%) реци-

пиентам, во всех наблюдениях была использова-

на правая половина печени. При этом тангенци-

альная и циркулярная резекции НПВ были вы-

полнены в 2 и 1 наблюдении соответственно. 

При тангенциальной резекции непрерывность 

вены восстанавливали с помощью ее пластики 

в поперечном направлении (по типу анастомоза 

в 3/4 окружности), при циркулярной резекции 

было выполнено ее протезирование ePTFE-

протезом в условиях ВВШ с последующей рекон-

струкцией венозного оттока от трансплантата 

в протез НПВ (рис. 6). Особенностей портальной 

и артериальной реконструкций при родственных 

трансплантациях не было. Билиарная рекон-

струкция в варианте билиобилиарного анасто-

моза выполнена 3 реципиентам, в варианте би-

лиодигестивного анастомоза – 2.

Непосредственные результаты резекции 

и трансплантации суммированы в табл. 4. Ни по 

одному из параметров различия между группами 

не были статистически значимыми. Продол-

жительность операций при распространенном 

альвеококкозе варьировала от 360 до 1080 мин 

(620 ± 214,3 мин, медиана – 555 мин). Интра-

Рис. 5. Интраоперационное фото. Трансплантация после циторедуктивной правосторонней гемигепатэктомии: а – 

перед гепатэктомией (1 – инвазия НПВ и ВВ, 2 – окклюзированная общая печеночная артерия, 3 – пересеченная ВВ, 

римской цифрой обозначен сегмент); б – после удаления печени с фрагментом диафрагмы; в – артериальный алло-

трансплантат (1 – нижнегоризонтальный отдел двенадцатиперстной кишки, 2 – нижняя брыжеечная вена, 3 – забрю-

шинно проведенный аллотрансплантат, 4 – его центральный анастомоз с инфраренальной аортой); г – вид перед 

завершением вмешательства (1 – дистальный анастомоз аллотрансплантата с чревным стволом трансплантата, 

2 – холедохоеюноанастомоз).

а б
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операционная кровопотеря варьировала от 300 до 

4200 мл (1481 ± 1220,5 мл, медиана – 1000 мл). 

Пациенты находились в отделении реанимации и 

интенсивной терапии от 3 до 28 дней (8 ± 5,8 дня, 

медиана – 5 дней), общая продолжительность 

госпитализации после операции варьировала от 

13 до 107 дней (30 ± 20,0 дней, медиана – 24 дня). 

Послеоперационных внутрибрюшных кровоте-

чений не было. В обеих группах наличие пече-

ночной недостаточности в послеоперационном 

периоде оценивали согласно критериям, пред-

ложенным К.М. Olthoff и соавт. [12] для оценки 

функции пересаженной печени в ближайшем 

посттрансплантационном периоде. Ни у одного 

из пациентов не отмечено увеличения активно-

сти аминотрансфераз, билирубина и МНО, соот-

ветствующих ранней дисфункции. Ни один из 

пациентов не потребовал проведения замести-

Рис. 6. Родственная трансплантация с протезированием НПВ при альвеококкозе с тотальным поражением печени: 

a – компьютерная томограмма, венозная фаза; б – интраоперационное фото, тотальное поражение печени; в – интра-

операционное фото, метастаз в области тела поджелудочной железы (стрелка); г – кавальная реконструкция (объяс-

нение в тексте).

а б

в г

Таблица 4. Непосредственные результаты операций

 
                                Показатель

                                    Группа больных  
p

  1 2

 Продолжительность операций, мин (Ме, min–max) 727 ± 260,0 538 ± 132,2 0,101
  (720, 360–1080) (505, 390–870) 

 Объем кровопотери, мл (Ме, min–max) 1878 ± 1148,7 1183 ± 1234,2 0,058
  (1500, 500–4200) (750, 300–4000) 

 Продолжительность пребывания 8 ± 4,3 7 ± 6,9 0,171
 в отделении реанимации и интенсивной (8, 3–15) (5, 3–28) 
 терапии, сут (Ме, min–max)

 Продолжительность госпитализации 27 ± 9,4 33 ± 25,5 0,831
 после операции, сут (Ме, min–max) (25, 13–42) (23, 15–107) 
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тельной почечной терапии и иных эфферентных 

методов лечения. Желчеистечение развилось 

у 2 (9,5%) пациентов (по одному в каждой груп-

пе) и было обусловлено несостоятельностью 

холангио еюноанастомоза, констатированной на 

15-е и 13-е сутки после операции и потребо-

вавшей релапаротомии. В 1 наблюдении это за-

кончилось выздоровлением больной, в другом 

наблюдении после родственной ОТП с протези-

рованием НПВ ePTFE-протезом привело к фор-

мированию наружного желчного свища, инфи-

цированию ложа синтетического протеза, анги-

огенному сепсису и потребовало в последующем 

ретрансплантации печени. Госпитальной леталь-

ности не было.

Отдаленные результаты прослежены у всех 

пациентов в сроки от 2 до 43 мес (медиана – 

17 мес), при этом ни у одного пациента не отме-

чено рецидива заболевания. Общая однолетняя 

и трехлетняя выживаемость оперированных па-

циентов с распространенным альвеококкозом 

составила 100 и 89% соответственно. Кривые вы-

живаемости в группах представлены на рис. 7. 

Однолетняя выживаемость в группе резекций 

составила 100%, однолетняя и трехлетняя выжи-

ваемость в группе трансплантаций – 100 и 86% 

соответственно (p = 0,617). 

Стриктура билиарного анастомоза в группе 

резекций печени в отдаленном периоде не выяв-

лена. В группе трансплантаций стриктура билио-

билиарного анастомоза развилась у 1 (8,3%) 

реци пиента и потребовала реконструктивной 

бихолангио еюностомии через 10 мес после род-

ственной ортотопической трансплантации фраг-

мента печени. 

Ретрансплантации выполнены 2 (16,7%) реци-

пиентам через 8 мес и 2,5 года после первичных 

вмешательств. В первом наблюдении показанием 

было инфицирование ложа ePTFE-протеза НПВ 

после родственной ОТП. Этот пациент умер 

через 9 мес после ретрансплантации вследствие 

инфекционного эндокардита, и этот летальный 

исход стал единственным, наступившим в отда-

ленном периоде, изменившим кривую выживае-

мости в группе 2. Второе наблюдение повторной 

пересадки связано с развитием тяжелой печеноч-

ной недостаточности в результате стероид-рези-

стентного отторжения у молодой девушки на 

фоне самовольного прекращения приема имму-

носупрессоров при отсутствии родительского 

контроля. Ей выполнена ретрансплантация пра-

вой половины печени от живого родственного 

донора (отца), в настоящее время срок наблюде-

ния после повторного вмешательства составляет 

1,5 года, состояние удовлетворительное. 

 Обсуждение
Первые резекции при паразитарных кистах 

печени были выполнены P. Loreta в 1887 г. [13] 

и G. Ruggi в 1888 г. [14] в Болонье. В русскоязыч-

ной литературе имеются указания на то, что пер-

вая резекция при альвеококкозе выполнена 

P. Bruns в 1896 г. [6, 15]. Однако при подробном 

изучении этого вопроса обнаружена неточность. 

В 1890 г. O. Terrillon в Париже осуществил двух-

этапное удаление мультилокулярного эхино кокка 

печени перевязкой эластичной лигатурой основа-

ния паразитарной опухоли и отсечением некро-

тизировавшегося фрагмента на 7-е сутки [16]. 

В 1896 г. P. Bruns повторил это в Тюбингене [17]. 

В России первую радикальную резекцию печени 

при альвеококкозе осуществил в 1912 г. профес-

сор В.М. Мыш в Томске [18]. Первое вмешатель-

ство на печени при этом заболевании, которое 

вошло в серию опубликованного клинического 

исследования, выполнено в 1936 г. в Саппоро 

и описано Y. Kasai и соавт. в 1976 г. [19]. Во 

Франции M. Gillet в 1986 г. первым выполнил 

трансплантацию печени при альвеококкозе [20]. 

В настоящее время радикальное хирургическое 

удаление паразитарной опухоли признано ос-

новной целью лечения больных альвеококкозом 

[3, 21].

При отсутствии инвазии паразитарной опу-

холью сосудистых структур резекция печени не 

представляет каких-либо сложностей, однако 

при наличии таковой радикальное удаление па-

разита невозможно либо требует довольно слож-

ных сосудистых реконструкций. ОТП рекомен-

дована пациентам с печеночной недостаточно-

стью (вследствие цирроза или синдрома 

Бадда–Киари), при нерезектабельном альвеокок-

козе и при отсутствии внепеченочных метастазов 

[21, 22]. Несмотря на это, некоторые авторы до-

пускают возможность циторедуктивной резекции 

при наличии сосудистой инвазии [4, 23, 24]. 

Представленное исследование демонстрирует 

принципиальную возможность радикального 

лече ния пациентов с распространенным альвео-
Рис. 7. Диаграмма. Выживаемость оперированных боль-

ных.
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коккозом вне зависимости от инвазии афферент-

ных или эфферентных сосудов, НПВ, числа по-

раженных сегментов печени. При этом считаем 

важным подчеркнуть возможность и, самое глав-

ное, необходимость планирования лечебной 

программы до вмешательства, основываясь на 

данных изобразительных методов диагностики. 

Действительно, в обеих группах пациентов не 

было интраоперационной конверсии тактики и, 

следовательно, не сделано ни одной эксплора-

тивной операции. Это исключительно важный 

момент, поскольку выполнение повторных вме-

шательств у ранее оперированных реципиентов 

сопряжено с большими техническими трудно-

стями, на что указывают и другие авторы [23, 25]. 

Предложенная ВОЗ и рекомендованная для 

стадирования, а значит, определения тактики 

PNM-классификация альвеококкоза допускает 

возможность хирургического лечения преимуще-

ственно пациентов с периферической или моно-

лобарной локализацией паразита без вовлечения 

магистральных вен [21]. Вместе с тем в последнее 

время появились сообщения об успешно выпол-

ненных так называемых аутотрансплантациях 

(или, как их правильнее называть, гипотермиче-

ских резекциях) при альвеококкозе [9, 10]. 

Наибольший опыт включает 15 пациентов с го-

спитальной летальностью 6,7% и отсутствием 

рецидива у 86,7% больных при медиане наблюде-

ния 21,6 мес [26]. Это свидетельствует о том, что 

применение трансплантационных технологий 

делает возможным радикальное лечение заболе-

вания подавляющего большинства пациентов. 

Иллюстрацией хорошей послеоперационной со-

циальной реабилитации больных с распростра-

ненным альвеококкозом является наступившая 

беременность у 2 из 5 наших пациенток фертиль-

ного возраста после ОТП. В одном наблюдении 

беременность была прервана по медицинским 

показаниям, в другом доношенная беременность 

закончилась кесаревым сечением и рождением 

здорового мальчика через 16 мес после транс-

плантации целой печени. Примечательно, что 

этой больной пересадка была выполнена по при-

чине продолженного роста паразита после цито-

редуктивной операции (наблюдение разобрано 

выше при описании особенностей артериальной 

реконструкции в группе 2).

В настоящее время нет четкого определения 

понятия “распространенный альвеококкоз”. 

Считаем, что ключевым является фактор выбо-

ра лечебной стратегии между возможностью ре-

зекции и целесообразностью трансплантации 

печени. Основой для этого является предопера-

ционная оценка объема паразитарной инвазии, 

вовлеченности бифуркации ВВ, НПВ и гепатико-

кавального конфлюэнса. Группы резекций 

и трансплантаций оказались сопоставимы по 

непосредственным и отдаленным результатам 

операций, при этом достигнута 100% и 89% одно- 

и трехлетняя выживаемость пациентов. В связи 

с этим представляется актуальной разработка 

новой классификации альвеококкоза, принци-

пиально определяющей не лечебную, а хирур-

гическую тактику. Фактором, ограничивающим 

целесообразность хирургического лечения боль-

ных распространенным альвеококкозом, может 

быть лишь наличие множественных нерезекта-

бельных отдаленных метастазов. В представлен-

ном исследовании у 19% пациентов были резек-

табельные отдаленные метастазы альвеококка. 

Поэтому считаем оправданными радикальные 

вмешательства при резектабельных метастазах 

паразитарной опухоли, что подтверждается полу-

ченными результатами и согласуется с данными 

других авторов [27, 28]. 

 Заключение
Радикальное лечение при распространенном 

альвеококкозе печени осуществимо у подавляю-

щего большинства пациентов при отсутствии 

нерезектабельных отдаленных метастазов и ис-

ходно корректном выборе хирургической такти-

ки. Резекция печени является предпочтительной 

лечебной тактикой, поскольку не требует имму-

носупрессивной терапии и вполне выполнима 

даже при инвазии в бифуркацию ВВ, НПВ и ге-

патикокавальный конфлюэнс. Трансплантация 

показана при циррозе, синдроме Бадда–Киари 

или объеме неизмененной паренхимы менее двух 

сегментов, при этом в качестве трансплантата 

может быть использована как целая печень, так и 

фрагмент печени, полученный от живого род-

ственного донора. Полностью разделяем мнение 

В.Е. Загайнова и соавт. [27] о необходимости на-

правления этой категории пациентов в специа-

лизированные центры хирургии печени, рутинно 

выполняющие как резекцию, так и транспланта-

цию.
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