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ПРАВОСТОРОННЯЯ ГЕМИГЕПАТЭКТОМИЯ С ЦИРКУЛЯРНОЙ РЕЗЕКЦИЕЙ...                          Ворончихин В.В. и др.

Альвеококкоз – типичное природно-очаго-
вое заболевание. Возбудителем его является 
Echinococcus multilocularis, распространенный 
в Европе и России, а также Echinococcus vogeli 
и Echinococcus oligarthrus, которые в большей сте-
пени встречаются в Центральной и Южной 
Америке. Echinococcus multilocularis – цестода 
длиной 1,2–4,5 мм, состоящая из головки, шейки 
и 2–6 члеников, которые заполнены мешкооб-
разной маткой, содержащей яйца. Половозрелые 

гельминты паразитируют в кишечнике оконча-
тельного хозяина (кошки, собаки, лисицы, 
волка, шакала) и выделяются с фекалиями. К че-
ловеку паразит может попасть при обработке 
шкур убитых на охоте животных, при уходе за 
собаками, кошками, сборе ягод и трав [1, 2]. 
В желудочно-кишечном тракте промежуточного 
хозяина яйца гельминта высвобождаются из на-
ружной оболочки и внедряются в слизистую же-
лудка, тонкой кишки, проникают в воротную 
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Представлено клиническое наблюдение альвеококкоза печени с инвазией в нижнюю полую вену. Выполнена 

правосторонняя гемигепатэктомия с циркулярной резекцией и протезированием супраренального сегмента 

нижней полой вены. Для реконструкции нижней полой вены использован синтетический протез из полите-

трафторэтилена, усиленный кольцами для улучшения каркасной функции и уменьшения риска тромбоза. 

Проводили тотальную сосудистую изоляцию печени, для возврата аутологичной крови применяли аппарат 

Cell Saver. Тяжесть пострезекционной печеночной недостаточности, билиарных осложнений, послеопера-

ционного кровотечения оценивали по критериям ISGLS. При динамическом наблюдении признаков реци-

дива нет. 

Клю че вые сло ва: печень, нижняя полая вена, альвеококкоз, сосудистая изоляция, протезирование, гемигепатэктомия.
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It is presented the case report of liver alveococcosis complicated by invasion of inferior vena cava. Right-sided 

hemihepatectomy with circular resection and replacement of suprarenal inferior vena cava was performed. Synthetic 

PTFE prosthesis reinforced by rings for better framework function and less possibility of thrombosis was used for inferior 

vena cava reconstruction. We applied total vascular isolation of liver. Cell Saver was obligatory for autologous blood 

re-infusion. The severity of post-resection liver failure, biliary complications, postoperative hemorrhage were evaluated 

by ISGLS criteria. There are no signs of recurrence within follow-up.
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вену и мигрируют в печень, преимущественно 
поражая правую долю. По мере роста паразитар-
ный узел может прорастать в желчные протоки, 
соседние органы, а также в крупные сосуды – 
нижнюю полую вену (НПВ) и воротную вену [3].

Долгое время заболевание протекает бессим-
птомно. Латентное течение заболевания и соот-
ветственно поздняя обращаемость пациентов за 
помощью приводят к невозможности выполне-
ния радикальной резекции печени [4]. Среди 
основных жалоб, беспокоящих пациента, выде-
ляют ноющую боль и тяжесть в правом подре-
берье, диспепсические расстройства, увеличе-
ние размеров печени. В периферической крови 
отмечают увеличение СОЭ, эозинофилию [5]. 
В 1996 г. ВОЗ предложила классифицировать 
альвеококкоз по ряду признаков [6]: P – распро-
страненность паразитарной ткани в печени, 
N – вовлечение рядом расположенных органов, 
M – наличие метастазов. Классификация позво-
ляет довольно точно определить стадию заболе-
вания и выбрать наиболее подходящий вариант 
оперативного лечения.

Десятилетняя выживаемость без лечения со-
ставляет 10–20% [7]. Радикальным методом ле-
чения является полное удаление паразитарной 
опухоли, поскольку в настоящее время не суще-
ствует препаратов, способных полностью унич-
тожить гельминта в организме [8]. Радикальное 
хирургическое лечение при распространенном 
альвеококкозе печени возможно у большинства 
больных при отсутствии нерезектабельных от-
даленных метастазов и при исходно корректном 
выборе хирургической тактики [9]. Применение 
трансплантационных технологий в хирурги-
ческой гепатологии – новая хирургическая стра-
тегия в лечении больных нерезектабельным аль-
веококкозом печени [10]. При невозможности 
радикального удаления паразитарной опухоли 
применяют циторедуктивные резекции в комби-
нации с химиотерапией, хотя, по данным многих 

отечественных и зарубежных авторов, такой ва-
риант лечения не является эффективным [11, 
12]. Приводим клиническое наблюдение.

Пациентка 51 года госпитализирована в ноябре 

2013 г. с диагнозом “альвеококкоз правой доли пече-

ни” для планового оперативного лечения. Предъ-

являла жалобы на умеренную боль и тяжесть в правом 

подреберье, общую слабость. Боль и тяжесть в правом 

подреберье стали беспокоить с мая 2013 г. При УЗИ 

и КТ обнаружено крупное новообразование в правой 

доле печени с поражением V, VI, VII, VIII сегментов. 

Анализ на антитела к альвеококку положительный. 

Общее состояние удовлетворительное. При осмотре 

по системам органов – без патологических измене-

ний. В местном статусе живот при осмотре не вздут, 

в акте дыхания участвует, при поверхностной пальпа-

ции мягкий, незначительно болезненный в правом 

подреберье. При глубокой пальпации печень не уве-

личена, желчный пузырь и селезенка не пальпиру-

ются. При аускультации перистальтика кишечника 

активная. Физиологические отправления не наруше-

ны. Выполнено УЗИ. Печень в размерах не увеличе-

на, контуры ровные, структура неоднородная за счет 

объемного новообразования в V, VI, VII, VIII сегмен-

тах с довольно четкими контурами, размерами 80 × 

60 мм (рис. 1). Сосудистый рисунок деформирован. 

Ворот ная вена 11 мм, печеночные вены 7 мм, НПВ 

19 мм, брюшной отдел аорты 17 мм. Желчный пузырь 

без изменений. Свободной жидкости в брюшной по-

лости нет, внутрибрюшные лимфоузлы не увеличены. 

Выполнена КТ с контрастным усилением. В натив-

ную фазу размеры и положение печени не изменены. 

Контуры ровные, четкие. Плотность умеренно сни-

жена до 45–50 ед.Н. В V, VIII сегментах крупное окру-

глое гиподенсное новообразование неоднородной 

плотности, размерами 77,1 × 65,5 × 45,6 мм (рис. 2а). 

В артериальную фазу сканирования новообразова-

ние приобретает четко отграниченные контуры, на 

фоне контрастного усиления паренхимы печени 

тесно прилежит к печеночному сегменту НПВ (рис. 

Сведения об авторах
Ворончихин Валентин Владимирович – канд. мед. наук, доцент, заведующий кафедрой хирургии АУ “Институт усовер-

шенствования врачей”, заведующий хирургическим отделением БУ “Республиканская клиническая больница” 

Минздрава Чувашии. 

Краснов Герасим Николаевич – канд. мед. наук, доцент кафедры хирургических болезней Чувашского госуниверсите-

та им. И.Н. Ульянова, врач-трансфузиолог, анестезиолог-реаниматолог, хирург отделения анестезиологии и реанима-

ции БУ “Республиканская клиническая больница” Минздрава Чувашии.

Для корреспонденции*: Ворончихин Валентин Владимирович – 428000, г. Чебоксары, бульвар Миттова, д. 33, кв. 124, 

Российская Федерация. Тел.: 8-937-396-25-18. E-mail: vorondoctor@yandex.ru

Voronchikhin Valentin Vladimirovich – Cand. of Med. Sci., Associate Professor, Head of the Department of Surgery, Institute 

of Advanced Training of Physicians, Head of the Surgical Department of Republican Clinical Hospital of Health Ministry 

of Chuvashia. 

Krasnov Gerasim Nikolaevich – Cand. of Med. Sci., Associate Professor at the Department of Surgical Diseases of  Ulyanov 

Chuvash State University, Transfusiologist, Anesthesiologist, Surgeon at the Department of Anesthesiology and Intensive Care, 

Republican Clinical Hospital, Health Ministry of Chuvashia.

For correspondence*: Voronchihin Valentin Vladimirovich – 33/124, boulevard Mittova, Cheboksary, 428000, Russian 

Federation. Phone: 8-937-396-25-18. E-mail: vorondoctor@yandex.ru



111

ПРАВОСТОРОННЯЯ ГЕМИГЕПАТЭКТОМИЯ С ЦИРКУЛЯРНОЙ РЕЗЕКЦИЕЙ...                          Ворончихин В.В. и др.

2б). В интерстициальную (через 5 мин), а также в от-

сроченную фазу (через 20 мин) отмечено незначи-

тельное диффузное накопление контрастного препа-

рата (до 40–50 ед.Н) солидным компонентом новооб-

разования. В паренхиматозную фазу отчетливо видна 

инвазия в НПВ (рис. 2в). В портальную фазу в VI и VII 

сегментах печени также видны очаги неправильно 

округлой формы, сниженной плотности, размером 

до 15,5–17,6 мм. При нативном исследовании и в дру-

гие фазы сканирования эти очаги не видны. Внутри- 

и внепеченочные протоки не расширены. Воротная 

вена до 10 мм. Желчный пузырь с перегибом в области 

шейки, стенки не утолщены, контуры четкие, содер-

жимое однородное. Заключение: кистозно-солидное 

новообразование в V, VIII сегментах печени с инва-

зией в НПВ. Новообразования в VI, VII сегментах 

печени. Клинический диагноз: альвеококкоз с пора-

жением V, VI, VII, VIII сегментов печени и инвазией 

в НПВ. После предоперационной подготовки паци-

ентка оперирована. Выполнена лапаротомия двухпод-

реберным доступом, установлены ретракторы Сигала. 

При ревизии органов брюшной полости и интраопе-

рационном УЗИ в правой доле печени новообразова-

ние до 10 см, вовлекающее в патологический процесс 

V, VI, VII, VIII сегменты, а также очаги неправильно 

округлой формы до 20 мм в VI и VII сегментах. 

Мобилизация печени. На турникет превентивно взята 

печеночно-двенадцатиперстная связка (прием Прин-

гла). Холецистэктомия. Выделена, перевязана и пре-

сечена правая портальная триада. При отделении 

задней поверхности печени от НПВ с перевязкой ко-

ротких печеночных вен выявлено полное прораста-

ние новообразования в стенку позадипеченочного 

сегмента НПВ на протяжении 7 см. Выделена, пере-

вязана и пресечена правая печеночная вена. 

Надпеченочный и подпеченочный сегменты НПВ 

взяты на турникеты. Правее демаркационной линии 

(Rex–Cantlie) намечена граница резекции. Парен-

химатозный этап резекции печени выполнен методом 

инструментальной дигитоклазии. Трубчатые структу-

ры в плоскости резекции перевязаны и пересечены. 

Правая доля печени удалена единым блоком вместе 

с пораженным участком НПВ, диастаз которой соста-

вил 10 см. Реконструкция супраренального сегмента 

НПВ от уровня выше впадения почечных вен до уров-

ня ниже впадения печеночных вен (согласно класси-

фикации J.C. Staley, 2011) выполнена с помощью 

синтетического протеза из политетрафторэтилена 

(PTFE), усиленного кольцами, “конец в конец” 

(рис. 3, 4). Общее время пережатия НПВ составило 

45 мин. Перед снятием зажимов и восстановлением 

кровотока проведено пробное антеградное и ретро-

градное заполнение протеза кровью. Анастомозы 

состо ятельны, функционируют, укреплены тахоком-

бом. Контроль гемостаза. Дренирование брюшной 

полости. Послойное ушивание раны. Продол-

жительность операции – 545 мин. Общий объем кро-

вопотери составил 3500 мл. На протяжении всей опе-

рации применяли интраоперационную аппаратную 

Рис. 1. Ультразвуковая сканограмма. Новообразование 
V–VIII сегментов печени (стрелки). 

Рис. 2. Компьютерные томограммы. Новообразование 
правой доли печени: а – нативная фаза исследования; 
б – артериальная фаза исследования, новообразование 
тесно прилежит к печеночному сегменту НПВ; в – парен-
химатозная фаза исследования, видна инвазия в НПВ. 

а

б

в
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реинфузию аутокрови, возвращено 1600 мл аутоэри-

троцитов, которые переливали с помощью лейкоци-

тарных фильтров. Трансфузия донорских эритроци-

тов – 1000 мл. Объем перелитой свежезамороженной 

плазмы – 1500 мл. Макропрепарат: правая доля пече-

ни с новообразованием, супраренальный сегмент 

НПВ, желчный пузырь. Гистологическое заключение: 

альвеококкоз печени, хронический холецистит. 

В раннем послеоперационном периоде появились 

признаки пострезекционной печеночной недостаточ-

ности – класс В по ISGLS (International Study Group of 

Liver Surgery.). Появилась желтуха, развилась печеноч-

ная энцефалопатия, ДВС-синдром и гипопротеине-

мия. Отмечено увеличение уровня общего билируби-

на за счет прямой фракции до 107 мкмоль/л, умень-

шение уровня общего белка до 52 г/л, увеличение 

МНО до 1,93, а также уменьшение численности тром-

боцитов до 49 · 109/л. Уровень глюкозы не превышал 

допустимых значений. Проводили консервативную 

терапию, включающую переливание свежезаморо-

женной плазмы и тромбоцитарной массы. При этом 

уровень МНО достиг целевого показателя 1,5, тром-

боциты – 183 · 109/л. Степень желчеистечения – класс 

В. Послеопераци онная рана зажила первичным на-

тяжением. На 3-и сутки после операции желчь по 

дренажу перестала выделяться. При УЗИ жидкости 

в области культи печени нет. Дренажи удалены на 

7-е сутки. Продолжительность пребывания в стацио-

наре после операции – 21 день. Для профилактики 

тромбоэмболических осложнений назначали антико-

агулянтную терапию низкомолекулярными гепари-

нами, в дальнейшем применяли варфарин. Проводили 

противопаразитарную химиотерапию альбендазолом. 

Находится под наблюдением 37 мес. Через 6, 12 и 

24 мес после выписки выполняли КТ-ангиографию: 

культя печени без патологических изменений, били-

арной гипертензии нет, протез на протяжении 10 см 

проходим, тромбов нет (рис. 5). Пациентка чувствует 

себя хорошо, работает по специальности. Признаков 

рецидива заболевания нет.

Рис. 3. Интраоперационное фото. Этап правосторонней 
гемигепатэктомии с циркулярной резекцией и протези-
рованием супраренального отдела НПВ. Стрелками ука-
зан синтетический протез, усиленный кольцами; протез 
окутан тахокомбом. Черная стрелка – протез НПВ, 
белая стрелка – тахокомб.

Рис. 4. Схема протезирования супраренального сегмента 
НПВ. 

Рис. 5. Компьютерная ангиограмма. Состояние после оперативного вмешательства с протезированием НПВ: 
а – фронтальная проекция; б – аксиальная проекция. Стрелками отмечен протез НПВ. 

а б
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Представлен вариант лечения больной альвео-
коккозом печени с выраженной инвазией в НПВ. 
Клиническое наблюдение демонстрирует воз-
можности трансплантационных технологий 
в хирургической гепатологии, применение кото-
рых позволяет перевести эту сложную категорию 
пациентов из группы неоперабельных в группу 
потенциально излечимых, с улучшением каче-
ства жизни.
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