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Цель. Изучить возможности, непосредственные и отдаленные результаты хирургического лечения больных 

местнораспространенным альвеококкозом печени с инвазией магистральных сосудов.

Материал и методы. В исследование включено 63 пациента: 19 пациентам выполнена трансплантация печени, 

12 – нормотермическая аутотрансплантация печени (ante situm), 1 – гипотермическая аутотрансплантация 

печени (ex situ ex vivo), 31 – расширенная резекция печени с пластикой магистральных сосудов. 

Результаты. Общая частота осложнений после трансплантации печени составила 31,6%, после нормотермиче-

ской аутотрансплантации печени – 38,5%, после расширенных операций на печени с резекцией и пластикой 

магистральных сосудов – 25,8%. После трансплантации печени отмечен 1 (5,3%) летальный исход. Госпитальной 

летальности после аутотрансплантации и после расширенных резекций печени с резекцией и пластикой маги-

стральных сосудов не было. Максимальный период наблюдения после трансплантации печени – 54 мес, после 

аутотрансплантации печени – 38 мес, после расширенных резекций печени с резекцией и пластикой маги-

стральных сосудов – 40 мес. Летальности в отдаленном периоде не было. Медиана выживаемости составила 

21 мес. 

Заключение. Применение трансплантационных технологий в хирургии печени – новая и важная хирургиче-

ская стратегия в лечении больных нерезектабельным альвеококкозом печени. Отличные ближайшие и отда-

ленные результаты радикального хирургического лечения при распространенном альвеококкозе печени 

с применением трансплантационных технологий оправдывают концентрацию этой категории пациентов 

в высокоспециализированных гепатологических центрах.

Клю че вые сло ва: печень, альвеококкоз, магистральные сосуды, трансплантация, аутотрансплантация, расширенная 

резекция печени.
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Aim. To study the opportunities, immediate and long-term results of surgical treatment of  locally advanced hepatic 

alveococcosis with invasion into great vessels.

Material and Methods. The study included 63 patients. There were 19 liver transplantations, 12 normothermal liver 

autotransplantations (ante situm), 1 hypothermic liver autotransplantation (ex situ ex vivo) and 31 extended liver 

resections with resection and repair of great vessels.

Results. Overall morbidity after liver transplantation was 31.6%, after normothermic liver autotransplantations – 38.5%, 

after extended liver resections with resection and repair of great vessels – 25.8%. Mortality after liver transplantation was 

5.3% (1 patient). There was no in-hospital mortality after liver autotransplantations and after extended liver resections 

with resection and repair of great vessels. Maximal follow-up after liver transplantation was 54 months, after liver 

autotransplantations – 38 months, after extended liver resections with resection and repair of great vessels – 40 months. 

Long-term mortality was absent. Median survival was 21 months.

Conclusion. Transplantation techniques in liver surgery can be recognized as an important and new surgical strategy in 

the treatment of unresectable hepatic alveolar echinococcosis. Excellent immediate and long-term results of radical 

surgery for locally advanced hepatic alveolar echinococcosis using transplantation technologies emphasize justification 

to concentrate these patients in highly specialized centers.

Key words: liver, alveococcosis, great vessels, transplantation, autotransplantation, extended liver resection.
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 Вве де ние
Альвеококкоз печени характеризуется ин-

фильтративным ростом, инвазией магистраль-

ных сосудов системы воротной вены (ВВ) и ниж-

ней полой вены (НПВ), желчных протоков, 

сосед них органов, а также лимфогенным и гема-

тогенным метастазированием [1–3]. Единст-

венным радикальным методом лечения при 

альвео коккозе печени в настоящее время являет-

ся только хирургическое вмешательство, успех 

которого во многом определяется своевременной 

и точной диагностикой [3, 4]. Однако альвеокок-

коз чаще диагностируют на поздних стадиях, 

когда исключена возможность выполнения ради-

кальной резекции печени [3, 5–7]. Операции на 

печени при альвеококкозе отличаются большим 

объемом в сочетании с реконструктивно-пласти-

ческими вмешательствами на магистральных со-

судах и желчных протоках [8]. Однако инвазия 

портальных сосудов печени, кавальных ворот 

и НПВ ограничивает возможности радикальной 

резекции печени [3, 9, 10], что зачастую требует 

применения трансплантационных технологий.

Цель исследования: изучить возможности, не-

посредственные и отдаленные результаты хирур-

гического лечения местнораспространенного 

альвеококкоза печени с инвазией магистральных 

сосудов.

 Материал и методы
В исследование включили 63 пациента с мест-

нораспространенным альвеококкозом печени, 

вмешательства выполнили в период с декабря 

2011 по июнь 2016 г. У всех больных по данным 

МСКТ было выявлено обширное паразитарное 

поражение печени с инвазией магистральных со-

судов печени (ВВ, печеночные вены, печеночная 

артерия, ретрогепатический сегмент НПВ, пра-

вое предсердие), что исключало возможность 

выполнения радикальной резекции печени. 

В 19 наблюдениях (1-я группа) выполнена 

трансплантация печени с резекцией и пластикой 

магистральных сосудов, вовлеченных в парази-

тарный процесс: 1 трансплантация от посмерт-

ного донора, 18 трансплантаций от живого род-

ственного донора (рис. 1). В 13 наблюдениях 
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(2-я группа) выполнили расширенную резекцию 

печени в условиях полной сосудистой изоляции 

(аутотрансплантации): 1 пациентке выполнена 

экстракорпоральная гипотермическая расши-

ренная резекция и аутотрансплантация в вариан-

те ex vivo (ex situ ex vivo) (рис. 2), 12 пациентам 

выполнена нормотермическая аутотранспланта-

ция в варианте ante situm (ex situ in vivo; рис. 3). 

В 3-й группе наблюдений 31 пациенту выполни-

ли расширенную резекцию печени с резекцией 

и пластикой магистральных сосудов: 14 паци-

ентам выполнена резекция и пластика ВВ, 

2 – резекция и пластика печеночной артерии, 

2 – резек ция и пластика печеночных вен, 5 – ре-

зекция и пластика НПВ, 8 – мультиваскулярные 

резекции (рис. 4).

Возраст больных 1-й группы составил 36 (28–

48) лет, 2-й группы – 29 (25–30) лет, 3-й группы – 

33 (23–36) года. Наибольшее число пациентов 

были женского пола. Желтуха в предоперацион-

в

а б

г

1

2

4

3

Рис. 1. Интраоперационное фото. Этап родственной 

трансплантации правой доли печени с резекцией и про-

тезированием НПВ. 1 – аутопластика печеночной арте-

рии; 2 – аутопластика ВВ; 3 – гепатикокавальный ана-

стомоз “vein-to-graft”; 4 – предсердно-кавальный протез 

из PTFE.

Рис. 2. Гипотермическая аутотрансплантация печени в варианте ex situ ex vivo (экстракорпоральная резекция печени): 

а – компьютерная томограмма, инвазия правой печеночной артерии (стрелка); б – компьютерная томограмма, инва-

зия всех печеночных вен (стрелка); в – экстракорпоральная мобилизация структур ворот печени; г – аутотрансплан-

тация правого латерального сектора, формирование гепатикокавального анастомоза (стрелка). 
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ном периоде была у 26,3% пациентов 1-й группы, 

у 15,4% пациентов 2-й группы, у 25,8% пациен-

тов 3-й группы. В анамнезе нерадикальная опе-

рация была у 12 (63,2%) пациентов 1-й группы, у 

9 (69,2%) пациентов 2-й группы, у 23 (74,2%) па-

циентов 3-й группы. Основными оперативными 

вмешательствами у данной категории пациентов 

были дренирование полости распада альвео-

кокка, кускование, дренирование желчевыво-

дящих путей, нерадикальные резекции печени. 

У 13 (68,4%) пациентов 1-й группы, у 7 (53,8%) 

пациентов 2-й группы и у 10 (32,2%) пациентов 

3-й группы выявлена инвазия в соседние органы, 

в связи с чем 16 (25,4%) пациентам выполнена 

Рис. 3. Нормотермическая аутотрансплантация печени в варианте ante situm (ex situ in vivo): а – компьютерная томо-

грамма, инвазия ВВ (стрелки); б – компьютерная томограмма, инвазия ВВ (стрелка); в – интраоперационное фото, 

резекция НПВ (1) и конфлюэнса печеночных вен (2); г – интраоперационное фото, пластика НПВ протезом из PTFE 

(1), гепатикокавальный анастомоз “vein-to-graft” (2), аутопластика ВВ (3), резекция диафрагмы, резекция общего 

желчного протока.
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Рис. 2 (окончание). д – аутотрансплантация правого латерального сектора, аутопластика ВВ; е – вид после завершения 

операции; 1 – НПВ, 2 – ВВ, 3 – общий желчный проток, 4 – печеночная артерия.
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резекция диафрагмы, 3 (4,8%) – правосторонняя 

адреналэктомия, 6 (9,5%) – резекция перикарда, 

1 (1,6%) – резекция двенадцатиперстной кишки, 

2 (3,2%) – нефрэктомия и адреналэктомия спра-

ва. Все операции были выполнены в варианте R0. 

При резекции НПВ в связи с ее паразитарной 

инвазией на протяжении до 10 см выполняли 

линейное протезирование PTFE-кондуитом, 

6 больным выполнена резекция правого предсер-

дия с правопредсердно-кавальным протезирова-

нием PTFE-кондуитом. Пластику магистраль-

ных сосудов при невозможности выполнения 

аутопластики осуществляли с помощью синтети-

ческих PTFE-кондуитов. 

В группе перенесших трансплантацию печени 

и у пациентки после экстракорпоральной резек-

ции с аутотрансплантацией печени (ex situ) по-

слеоперационную печеночную недостаточность 

оценивали в соответствии с критериями оценки 

функции печени после трансплантации, предло-

женными K.M. Olthoff и соавт. [11]. 

Пострезекционную печеночную недостаточ-

ность во 2-й и 3-й группах оценивали в соответ-

ствии с рекомендациями International Study 

Group of Liver Surgery (ISGLS) [12]. Частоту и 

тяжесть билиарных осложнений в пострезекци-

онном периоде оценивали в соответствии с реко-

мендациями ISGLS, 2011 [13].

В послеоперационном периоде все пациенты 

принимали альбендазол в течение 6 мес.

Количественные данные представлены в виде 

медианы (межквартильный интервал). Статис-

тическая обработка результатов исследования 

проведена с помощью пакета прикладных про-

грамм Statistica 10.0. 

 Результаты
Сравнительная характеристика оперативных 

вмешательств представлена в табл. 1. Время то-

тальной сосудистой изоляции при нормотерми-

ческой аутотрансплантации составило 39 (32–45) 

мин, что позволило использовать лимит времени 

(60 мин) для удаления пораженной паренхимы 

печени и сложных сосудистых реконструкций 

без гипотермической консервации.

Структура послеоперационных осложнений 

отражена в табл. 2. Частота осложнений после 

трансплантации печени составила 31,6%, после 

нормотермической аутотрансплантации – 38,5%, 

после расширенных операций на печени с резек-

цией и пластикой магистральных сосудов – 

25,8%. У 1 (5,3%) пациента после трансплан тации 

г

Рис. 4. Интраоперационное фото. Расширенные операции на печени с резекцией и пластикой магистральных сосудов: 

а – расширенная левосторонняя гемигепатэктомия, резекции ствола и правой ветви ВВ с аутопластикой (1), резекция 

собственной печеночной артерии с аутопластикой (анастомоз между желудочно-двенадцатиперстной и правой пече-

ночной артерией) (2), резекция внутри- и внепеченочных желчных протоков; б – расширенная правосторонняя геми-

гепатэктомия с резекцией 4А сегмента, резекцией и PTFE-пластикой средней печеночной вены (стрелка); в – 

сегмент эктомия 1, 5, 8, резекция НПВ, диафрагмы, адреналэктомия справа, удаление конгломерата из аортокаваль-

ного промежутка; ПЛ – правое легкое; г – расширенная резекция печени с резекцией и пластикой НПВ протезом из 

PTFE. 

в

ПЛ

НПВ

НПВ

а

1

2

б

ВВ



30

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2016, том 21, №2

печени развился криз гуморального отторжения 

трансплантата, потребовавший прове дения 

пульс-терапии.

У пациентки, перенесшей гипотермическую 

экстракорпоральную резекцию с аутотрансплан-

тацией сегмента печени (в варианте ex situ ex 
vivo), послеоперационных осложнений не было. 

После трансплантации печени в раннем после-

операционном периоде отмечен 1 (5,3%) леталь-

ный исход, наступивший в результате рецидив-

ного массивного кровотечения из острой стеро-

идной язвы двенадцатиперстной кишки. 

Госпитальной летальности в группах больных 

после аутотрансплантации печени и расширен-

ных резекций с резекцией и пластикой маги-

стральных сосудов не было.

Продолжительность пребывания в стацио-

наре после трансплантации печени составила 

25 (20–41) дней, после нормотермической 

аутотранс плантации (в варианте ante situm) – 

17 (13,5–44) дней, после гипотермической 

аутотранс плантации (в варианте ex situ) – 14 дней. 

Продолжительность госпитализации после 

расши ренной резекции печени с резекцией 

и плас ти кой магистральных сосудов составила 

16 (14–30) дней.

Максимальный период наблюдения после 

трансплантации печени составил 54 мес, после 

аутотрансплантации печени – 38 мес, после рас-

ширенной резекции с резекцией и пластикой 

магистральных сосудов – 40 мес. Летальных ис-

ходов в отдаленном периоде после оперативного 

лечения не было. Медиана выживаемости соста-

вила 21 мес. У 1 пациента через 8 мес после 

трансплантации печени выявлено метастатиче-

ское поражение альвеококкозом легкого. 

Выполнена торакоскопическая резекция легкого 

(VATS). В 1 наблюдении через 12 мес после 

трансплантации печени выявлен рецидив альвео-

коккоза в диафрагме – выполнена резекция 

и пластика диафрагмы.

 Заключение
Применение трансплантационных техноло-

гий в хирургии печени может быть признано 

новой важной хирургической стратегией в лече-

нии больных нерезектабельным альвеококкозом 

печени. Показаниями к трансплантации печени 

Таблица 1. Анализируемые показатели выполненных оперативных вмешательств

                             Группа больных 
                           Показатель                                2-я  
  1-я ex situ ante situm  3-я
   (n = 1) (n = 12)

 Продолжительность операции, мин 455 (430–520) 555 420 (380–450) 430 (370–490)

 Интраоперационная кровопотеря, мл 1500 (1200–2100) 2000 1800 (1500–2500) 2000 (1300–3000)

 Продолжительность этапа – 82 – –
 экстракорпоральной резекции, мин

 Время тотальной сосудистой изоляции – – 39 (32–45) –
 печени, мин

 Продолжительность холодовой 40 (20–50) 120 – –
 ишемии, мин

Таблица 2. Структура послеоперационных осложнений

                                    
Осложнение

  Число наблюдений, абс. (%)

  1-я группа 2-я группа 3-я группа

 Послеоперационная печеночная недостаточность* – 3 (23,1) 6 (19,3)

 Билиарные осложнения (подтекание желчи,  3 (15,8) 4 (30,8) 4 (12,9)
 формирование скоплений желчи, 
 наружный желчный свищ и др.)*

 Желудочно-кишечное кровотечение 1 (5,3) – –

 Внутрибрюшное кровотечение – 1 (7,7) –

 Гидроторакс  2 (10,6) 2 (15,4) 3 (9,7)

 Асцит 2 (10,6) 1 (7,7) –

 Внутриплевральное кровотечение 1 (5,3) – –

 Пневмония 1 (5,3) 1 (7,7) 1 (3,2)

 Гематома брюшной полости – 3 (23,1) 1 (3,2)

 Криз отторжения трансплантата 1 (5,3) – –

 Холангит  – – 1 (3,2)

 Неокклюзивный тромбоз печеночных вен – 1 (3,2) –

 Перфорация тонкой кишки – 1 (3,2) –

 Гидроперикард  – 1 (3,2) –

 Летальный исход 1 (5,3) – –

Примечание: * – Grade A и Grade B (в соответствии с рекомендациями ISGLS, 2011).
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являются массивное поражение кавальных ворот 

с вовлечением всех печеночных вен, с вовлече-

нием НПВ или без него, портальных ворот пече-

ни. Аутотрансплантация печени целесообразна 

при условии сохранения не менее 25% сохранной 

паренхимы печени и адекватного восстановле-

ния афферентного и эфферентного кровоснаб-

жения этих сегментов. Проведение аутотран-

сплантаций печени возможно без гипотерми-

ческой консервации (в условиях тотальной 

сосудистой изоляции), а имеющийся лимит вре-

мени (60 мин) в большинстве ситуаций позволя-

ет выполнить удаление пораженной паразитар-

ным процессом паренхимы печени и сложные 

реконструктивные сосудистые этапы. В ряде на-

блюдений возможно успешное выполнение экс-

тракорпоральной резекции печени, однако не-

обходимым условием ее эффективности является 

отсутствие механической желтухи и выраженно-

го синдрома Бадда–Киари.

Описанные трансплантационные технологии 

позволяют в большинстве клинических ситуаций 

отказаться от гипотермической резекции печени 

и выполнять нормотермическую аутотрансплан-

тацию и расширенную резекцию печени, кото-

рые более безопасны для больных. Отличные 

ближайшие и отдаленные результаты радикаль-

ного хирургического лечения при распростра-

ненном альвеококкозе печени с применением 

трансплантационных технологий оправдывают 

концентрацию этой категории пациентов в высо-

коспециализированных гепатологических цен-

трах, обладающих большим опытом расширен-

ной резекции и трансплантации печени.
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