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Цель. Анализ технических приемов, применяемых при обширных резекциях печени с использованием транс-

плантационных технологий, непосредственно влияющих на результаты операции при распространенном 

альвеококкозе печени.

Материал и методы. С 2008 по 2018 г. лечение провели 65 пациентам с массивным осложненным альвекокко-

зом печени. В 53 (82%) наблюдениях выполнена радикальная операция. Механическая желтуха отмечена 

у 45% пациентов, синдром портальной гипертензии – у 25%, паллиативные операции в анамнезе были у 58% 

больных. У 33 (50,8%) пациентов было распространенное паразитарное поражение с вовлечением афферент-

ных и (или) эфферентных сосудов. Отдаленные метастазы выявлены у 6 больных: у 5 обнаружено метастати-

ческое поражение легких, у 1 – поражение головного мозга и легких.

Результаты. Выполнено 47 резекционных вмешательств R0 с применением трансплантационных технологий, 

из них 4 экстракорпоральных резекции и 6 трансплантаций печени. Реконструкция магистральных афферент-

ных и эфферентных сосудов сопровождала 47% резекций печени: нижнюю полую вену реконструировали 

в 25 наблюдениях, воротную вену – также в 25. В 33 наблюдениях выполнена резекция внепеченочных желчных 

протоков. Осложнения в послеоперационном периоде развились у 26 пациентов: II по Clavien–Dindo – у 5, 

IIIb – у 13, IVb – у 2, V – у 6. Желчеистечение согласно ISGLS класса В выявлено у 6 больных, класса С – у 11.

Заключение. Обширная резекция с применением трансплантационных технологий и трансплантация печени 

или ее фрагмента позволяют достичь радикального излечения 82% пациентов. Обширные операции оправ-

даны при массивном альвеококкозе, поскольку позволяют добиться хороших отдаленных результатов. 

Для выполнения подобных вмешательств существует множество технических приемов, позволяющих избе-

жать большинства досадных осложнений. 
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 Вве де ние
Более века прошло после первого описания 

альвеококкоза печени немецким ученым Franz 
Buhl в 1852 г. Паразитарная природа заболевания 
доказана его соотечественником Rudolf Ludwig 
Karl Virchow в 1855 г. Несмотря на значительный 
прогресс в медицине и технические достижения, 
проблема альвеококкоза печени не решена. 
Совершенствование анатомо-физиологических 
знаний о печени, накопление опыта, достиже-
ния анестезиологического и реанимационного 
сопровождения привели к значительным успе-
хам в хирургии печени, сделав подобные опера-
ции рутинными [1]. В крупных специализиро-
ванных центрах послеоперационная летальность 
варьирует от 0 до 2%, что позволяет рассматри-
вать резекцию печени как безопасную [2, 3]. 
Пионером в резекционной хирургии печени при 
альвеококкозе считают Victor von Bruns (1896).

Согласно мониторингу ВОЗ, существует тен-
денция к уменьшению частоты выполняемых 
оперативных вмешательств, при этом отмечает-
ся существенное увеличение доли радикальных 
оперативных вмешательств. К примеру, в Ульме 
(Германия) до 2000 г. 49% пациентов было под-
вергнуто оперативному лечению с установлен-
ным альвеококкозом печени, радикальных вме-
шательств из них было всего лишь 9%. После 
2000 г. только 22% пациентов было оперировано, 
из них 25% составляли радикальные вмешатель-
ства (по данным K. Buttenschoen). Однако рас-
пространенность процесса, осложнения, ред-
кость заболевания, порой малый опыт резекций 
послужили предпосылкой к развитию направ-
ления циторедуктивных и паллиативных вмеша-
тельств [2, 4]. Сравнительный анализ показал 
отсутствие преимуществ циторедуктивных вме-

шательств по выживаемости в отдаленном пери-
оде по сравнению с лекарственной терапией 
альбендазолом, а частота рецидива после цито-
редуктивных вмешательств с развитием ослож-
нений существенно ухудшает качество жизни 
пациентов [2, 4–6].

С внедрением в клиническую практику 
трансплантации печени (Starzl, 1967) как метода 
лечения неизлечимых заболеваний печени 
и внедрением трансплантационных приемов 
в резекционную хирургию печени хирургия аль-
веококкоза получила новый виток развития [7]. 
Резекционные вмешательства активно стали 
соче тать с резекционно-реконструктивными 
вме шательствами на афферентных и (или) эффе-
рентных сосудистых структурах [8–12]. Сущест-
венным фактором, ограничивавшим резекцион-
ную хирургию, стало время полной сосудистой 
изоляции печени для сохранения функциональ-
но пригодной культи органа. 

В 1988 г. в Ганновере Рудольфом Пихльмай-
ром впервые была выполнена экстракорпораль-
ная резекция печени ex vivo, ex situ. Тем самым 
был преодолен временной барьер. Экстракорпо-
ральная резекция печени за счет продленной 
холодовой консервации значительно увеличила 
технические возможности реконструкции сосу-
дистых структур. Первая экстракорпоральная 
резекция по поводу альвеококкоза выполнена 
19 мая 2011 г. китайским хирургом H. Wen [13], 
с последующими двумя сериями наблюдений 
[14, 15]. Безусловно, что с внедрением холодо-
вой экстракорпоральной консервации печени 
резектабельность стала существенно больше, 
что позволило сократить число нуждающихся 
в ортотопической трансплантации печени 
(ОТП). По сравнению с трансплантацией резек-

patients, portal hypertension – in 25%. Previous palliative surgery was applied in 58% of patients. Thirty-three 

patients (50.8%) had advanced parasitic lesion with involvement of afferent and (or) efferent vascular structures. 

Distant metastases were detected in 6 patients: metastatic lung lesions occurred in 5 of them, simultaneous injury 

of brain and lungs – in 1 case.

Results. There were 47 R0-resections with application of transplantation technologies including 4 extracorporeal 

resections and 6 orthotropic liver transplantations. Reconstruction of great afferent and efferent vascular structures 

was performed in 47% of cases: IVC repair – 25 cases, PV repair – 25 cases. Resection of extrahepatic bile ducts was 

made in 33 cases. Postoperative complications occurred in 26 cases: Clavien-Dindo type II – 5, IIIb – 13, IVb – 2, 

V – 6. Bile leakage ISGLS class B occurred in 6 cases, class C – in 11 cases.

Conclusion. Transplantation technologies for advanced liver resections and liver or its segment transplantation allow 

to achieve radical surgery in 82% of patients. Advanced operations are indicated for advanced liver alveococcosis due 

to good outcomes. There are various technical aspects of such operations which are useful to avoid most of 

complications. 

Keywords: liver, bile ducts, alveococcosis, extracorporeal resection, transplantation, hepatectomy, antiparasitic therapy, com-

plications.
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Внимание к мелочам рождает совершенство, 

а вот совершенство уже не мелочь.
Микеланджело Буонарроти
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ционные вмешательства являются экономиче-
ски более целесообразными ввиду отсутствия 
необходи мости пожизненной иммуносупрес-
сивной терапии, постоянного наблюдения и ле-
чения кризов отторжения [16].

Первая трансплантация печени по поводу 
альвеококкоза была выполнена Gillet в 1986 г. 
[17]. С тех пор метод применяют пациентам с не-
резектабельным процессом [18]. Противо-
показанием к трансплантации печени при альве-
ококкозе считают невозможность удаления всех 
очагов альвеококка в брюшной полости и (или) 
нерезектабельные отдаленные метастазы (лег-
кие, головной мозг) [19, 20]. Влияние иммуносу-
прессивной терапии после ОТП на рецидивиро-
вание и прогрессирование альвеококкоза не из-
учено [21–23]. На фоне дефицита донорских 
органов в начале 2000-х гг. появились публика-
ции с анализом результатов трансплантации 
от живого родственного донора [21, 24, 25]. 
Для профилактики рецидива заболевания после 
резекции и трансплантации печени рекомендо-
вана адъювантная терапия альбендазолом [26]. 
Двадцатилетняя выживаемость после радикаль-
ного оперативного лечения и адъювантной 
лекарст венной терапии на протяжении 2 лет до-
стигает 98,9%, а рецидив заболевания развивает-
ся в 5,6% наблюдений [27–29]. Трансплантация 
печени, по данным мультицентрового исследо-
вания, также демонстрирует приемлемые пока-
затели: выживаемость составляет 90, 85 и 75% 
через год, 5 и 10 лет после ОТП [30]. 

Обращает внимание ограниченное число цен-
тров, в которых выполняют обширную резекцию 
печени с применением трансплантационных тех-
нологий и трансплантацию, что свидетельствует 
о существовании особенностей и трудностей их 
выполнения.

Цель работы. Анализ особенностей техничес-
ких приемов, применяемых при обширной ре-
зекции печени с использованием транспланта-
ционных технологий при распространенном 
альвеококкозе печени.

 Материал и методы
С 2008 по 2018 г. в ФБУЗ “Приволжский 

окружной медицинский центр” ФМБА России 
под наблюдением находилось 65 пациентов 
с альвеококкозом печени. Выполнено 53 (82%) 
радикальных оперативных вмешательства – 
4,2% от общего числа резекций печени в клини-
ке (n = 1272). Семь (11%) пациентов ожидают 
трансплантации печени. Большая резектабель-
ность (93%) достигнута за счет привнесения 
трансплантационных технологий в резекцион-
ную хирургию печени и оптимизации подходов 
к маршрутизации пациентов согласно предло-
женной классификации альвеококкоза (табл. 1). 
Возраст пациентов варьировал от 18 до 65 лет 
(средний возраст – 38,7 года). Мужчин было 18, 
женщин – 47. Практически у половины пациен-
тов отмечено осложненное течение альвеокок-
коза печени: механическая желтуха выявлена 
в 45% наблюдений, синдром портальной гипер-
тензии – в 25%. Следует отметить, что больше 
половины пациентов (58%) ранее перенесли 
хирур гические вмешательства, преимуществен-
но паллиативного характера, диагностическую 
лапаротомию, различные варианты наружных 
дренирующих операций (табл. 2).

Особого внимания требует группа погранич-
но-резектабельных пациентов, доля которых 
наибольшая в общей когорте. Лечение таких 
паци ентов остается прерогативой high-volume 
гепатологических центров с развитой транс-
плантационной программой. Именно эта группа 
является резервом резекционной хирургии аль-
веококкоза. Резекции печени у этой категории 
пациентов отличаются большим объемом и се-
рьезным риском развития тяжелых осложнений. 
Особенности выполнения резекции печени, 
способы профилактики осложнений и являются 
предметом настоящей публикации. Выполнение 
столь сложных оперативных вмешательств 
оправдано ввиду благоприятного потенциала 
отда ленной выживаемости. Не менее важно и то, 
что эти операции являются альтернативой транс-

Таблица 1. Классификация больных альвеококкозом печени (Новосибирск, 2017)

Table 1. Classification of patients with liver alveococcosis (Novosibirsk, 2017)

  Объем   Поражение Вовлечение  Отдаленные  Состояние 
    Характеристика сохранной ВПЖП, магистральных метастазы паренхимы
              ПП паренхимы  вовлечение  сосудов (легкие, печени
  печени соседних органов (ВВ, ПВ, НПВ) головной мозг) по Метавир

 Резектабельный Достаточный Нет/да Нет Резектабельные,  F0-1
     нерезектабельные 

 Погранично- Достаточный Да Да Резектабельные,  F0-1

 резектабельный    нерезектабельные 

 Нерезектабельный Любой Да Да Резектабельные F3-4

 Неизлечимый Любой Да Нет/да Нерезектабельные F1-4

Примечание. Здесь и далее ПП – паразитарный процесс, ВПЖП – внепеченочные желчные протоки, ВВ – 
воротная вена, ПВ – печеночная вена, НПВ – нижняя полая вена.
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плантации печени, выполнение которой ограни-
чено ввиду дефицита донорских органов и по 
экономическим причинам для жителей энде-
мичных регионов государств Средней Азии. 
Для погранично-резектабельной группы боль-
ных наиболее оправдано применение транс-
плантационных технологий. Такие технологии – 
комплекс приемов при выполнении резекции 
печени и сопряженные с ней комбинированные 
реконструкции афферентных и (или) эфферент-
ных сосудов органа и нижней полой вены (НПВ) 
в условиях тотальной сосудистой изоляции пече-
ни. Определенная последовательность приемов 
позволяет безопасно получить функционально 
пригодный остаток паренхимы.

Резекция печени с применением трансплан-
тационных технологий имеет ряд ключевых осо-
бенностей, которые, безусловно, и относятся 
к “большим мелочам”. Как известно, истина, 
как и дьявол, кроется в деталях и мелочах.

Предоперационное планирование. При плани-
ровании резекционного вмешательства одним 
из ключевых вопросов считаем качество парен-
химы перспективного фрагмента печени. При 
использовании всего спектра современных лабо-

раторных и инструментальных методов диаг нос-
тики особую клиническую ценность, по наше му 
опыту, показал метод ультразвуковой точечной 
эластографии сдвиговой волной (ARFI-эласто-
метрия) и двухмерной эластографии сдвиговой 
волной (sSWE). Применение перечисленных 
методов позволяет неинвазивно количественно 
определить плотность паренхимы при измере-
нии в разноудаленных точках от поверхности 
печени и сделать вывод о степени фиброзных 
изменений (рис. 1, 2). Применение этих методов 
помогает оценить состояние предполагаемого 
остатка паренхимы печени и уменьшить вероят-
ность применения инвазивного метода, в част-
ности тонкоигольной биопсии [31]. Исключение 
инвазивных методов диагностики актуально 
в ситуациях венозного стаза в культе печени, 
механической желтухи с развитием коагулопа-
тии, портальной гипертензии с высоким риском 
геморрагических осложнений подобных мани-
пуляций [32]. 

Наибольшие трудности возникают при опре-
делении качества предполагаемого остатка 
печени  при вовлечении печеночных вен в пато-
логический процесс. Ситуация венозного стаза 

Таблица 2. Осложнения альвеококкоза печени

Table 2. Complications of liver alveococcosis

    Число наблюдений, абс. (%)
  Резектабельный  Погранично-  Нерезектабельный  Неизлечимый  Всего
              Признак ПП резектабельный ПП ПП (n = 65)
  (n = 14) ПП (n = 13) (n = 5) 
   (n = 33)   

 Механическая желтуха  4 (28,5) 15 (45,4) 7 (53,8) 3 (60) 29 (44,6)

 Портальная гипертензия  – 6 (18,2) 6 (46,2) 4 (80) 16 (24,6)

 Внепеченочные очаги – 3 (9) – 2 (40) 5 (7,7)
 альвеококкоза (легкие)

 Операции в анамнезе  3 (21,4) 22 (67) 10 (77) 3 (60) 38 (58,4)

 Дефицит паренхимы – – 13 (100) 1 (20) 14 (21,5)

Рис. 1. Ультразвуковая сканограмма. Альвеококкоз пече-
ни. Режим эластографии. Жесткость сохранной парен-
химы печени 3 кПа.

Fig. 1. US-scan. Liver alveococcosis. Elastography mode. 
Intact liver parenchyma stiffness near 3 kPa.

Рис. 2. Ультразвуковая сканограмма. Альвеококкоз пече-
ни. Режим эластографии. Жесткость паразитарного 
образования 40 кПа.

Fig. 2. US-scan. Liver alveococcosis. Elastography mode. 
Parasitic node stiffness near 40 kPa.
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зачастую провоцирует ложноположительное 
заклю чение о формировании вторичного фиб-
роза или цирроза планируемого остатка печени. 

При анализе результатов ультразвуковой 
оценки состояния паренхимы и интраопераци-
онных (включая биопсию) отметили расхожде-
ние данных у пациентов с нарушением венозно-
го оттока от печеночного остатка, которые зачас-
тую маскируются под выраженный фиброз F3-4. 
Также к недостаткам УЗИ можно отнести слож-
ность оценки ультразвуковой картины ретро-
спективно или же дистанционно оперирующим 
хирургом для принятия решения о возможности 
оперативного вмешательства. 

Для снижения рисков послеоперационной 
печеночной недостаточности целесообразно 
исполь зовать синтетические аналоги Сомато-
статина (Октреотид) поэтапно: интраопераци-
онно – 25–50 мкг/ч внутривенно капельно в за-
висимости от продолжительности операции, 
в послеоперационном периоде –25 мкг/ч внутри-
венно капельно, в течение 3 дней при наличии 
клинических и лабораторных признаков постре-
зекционной печеночной недостаточности.

 Результаты
Оперативное лечение. Радикально оперирова-

но 53 пациента. Выполнено 47 резекционных 
вмешательств, 5 ОТП от посмертного донора 

и 1 трансплантация фрагмента печени от род-
ственного донора (табл. 3). Превалировала 
обшир ная резекция печени с сосудистой и били-
арной реконструкцией и резекцией смежных 
органов (табл. 4).

Сосудистые реконструкции. Практически 
каждая вторая резекция печени включала резек-
цию и реконструкцию магистральных сосудов 
афферентного и (или) эфферентного кровотока. 
Это является крайне ответственным этапом опе-
ративного вмешательства, от которого зависят 
ближайшие и отдаленные результаты лечения. 

Тактика. Считаем крайне важной оценку 
возможности и характера реконструкции веноз-
ного оттока от перспективного фрагмента пече-
ни. Создание максимально широкого гепатока-
вального анастомоза является ключевым техни-
ческим аспектом, заимствованным из 
трансплантации печени. При достаточном эф-
ферентном кровотоке возможна адекватная 
функция культи печени с эффективной последу-
ющей викарной гипертрофией. При протяжен-
ном вовлечении в патологический процесс 
одной из стенок печеночной вены и необходи-
мости протезирования НПВ применяем удоб-
ную технику “диагонального кроя” анастомоза 
(рис. 3). Следует отметить, что реконструкцию 
печеночной вены выполняем первой, затем при 
необходимости НПВ, воротной вены (ВВ). При 

Таблица 3. Характер оперативных вмешательств

Table 3. Types of operations

   Число наблюдений, абс.
   Оперативное вмешательство Резектабельный  Погранично-  Нерезектабельный  Всего
  ПП резектабельный ПП ПП 

 Правосторонняя портальная  3 2 – 5
 гемигепатэктомия    

 Правосторонняя расширенная  3 23 – 26
 гемигепатэктомия    

 Левосторонняя портальная  1 – – 1
 гемигепатэктомия    

 Левосторонняя расширенная  – 3 – 3
 гемигепатэктомия    

 Резекции ex situ – 4 – 4

 Трисегментэктомия 1 – – 1

 Бисегментэктомия 4 1 – 5

 Сегментэктомия 2 – – 2

 ОТП – – 6 6

Таблица 4. Особенности выполненных оперативных вмешательств

Table 4. Features of surgical interventions

   Число наблюдений, абс.
   Оперативное вмешательство Резектабельный  Погранично-  Нерезектабельный  Всего
  ПП резектабельный ПП ПП 

 Резекция и реконструкция НПВ 0 21 4 25

 Резекция и реконструкция ВВ 0 21 4 25

 Резекция ВПЖП 6 22 5 33

 Резекция правого купола диафрагмы 3 11 1 15
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необходимости реконструкции ВВ вследствие ее 
вовлечения в патологический процесс считаем, 
что предпочтение следует отдавать полной ре-
зекции с анастомозом “конец в конец” и избе-
гать ушивания краевых дефектов любой ценой. 
При ушивании краевых дефектов, как правило, 
появляется избыток вены по длине, сосуд начи-
нает “складываться”, образуя опасный угол. 
Правильнее создавать неболь шое натяжение 
краев вены для лучших гемодинамических усло-
вий. Те же правила применимы и к реконструк-
ции НПВ при пластике местными тканями. 

Техника. При формировании венозного ана-
стомоза “конец в конец” важным является тех-
ника сосудистого анастомоза с узлом, имеющим 
“фактор роста” (рис. 4). Прием заключается 
в том, что после завершения непрерывного 
цирку лярного шва узел завязывают в 1,0–1,5 см 
от стенки сосуда (рис. 4, 5). После пуска крово-
тока в результате увеличения потока крови 
анасто моз расправляется, нить, несущая узел, 
втягивается и сужение типа “песочных часов” 
не образуется, тем более что на время резекции 
и реконструкции целенаправленно искусствен-
но уменьшают воротный кровоток за счет ре-
стрикции инфузии и медикаментозных средств. 
Эта техника не относится к анастомозам с синте-
тическими протезами.

Позиционирование культи печени. После 
успешной сосудистой реконструкции важным 
является правильное позиционирование культи 
печени. Выбор оптимального положения явля-
ется ответственным этапом операции, который 
должен быть выполнен с использованием ряда 
объективных методов для исключения фактора 
“субъективизма”. В своей практике помимо 
визуаль ного контроля используем интраопера-
ционную УЗДГ с оценкой скорости воротного 
и печеночного кровотока, данные инвазивного 
мониторинга и при необходимости чреспище-
водную ЭХО-КС.

Анестезиологические особенности. Гемо дина-
ми ческая нестабильность после завершения ре-
зекции печени с сосудистой реконструкцией 
может быть вызвана различными причинами. 
Наиболее частыми являются некорректное по-
зиционирование культи печени, эмболия легоч-
ной артерии (тромбоэмболия или воздушная 
эмболия), недостаточная инфузионная нагрузка 
во время второго этапа оперативного вмешатель-
ства. Диагностика эмболии легочной артерии во 
время операции сложна, однако значительное 
повышение центрального венозного давления, 
специфические признаки на ЭКГ и при чрес-
пищеводной ЭХО-КС позволяют достаточно 
быстро поставить диагноз (рис. 6). Сложнее 
диаг ностировать нарушения, связанные с пози-
ционированием культи печени. Они могут при-
водить к нарушению проходимости НПВ выше 

Рис. 3. Интраоперационное фото. Этап пластики левой 
печеночной вены с протезированием печеночного фраг-
мента НПВ.

Fig. 3. Intraoperative photo. Left hepatic vein repair with 
replacement of hepatic fragment of inferior vena cava.

Рис. 4. Интраоперационное фото. Этап резекции 
и ре конструкции ВВ. 

Fig. 4. Intraoperative photo. Resection and reconstruction 
of portal vein.

L = 1,0–1,5 см

Рис. 5. Схематическое изо-
бражение узла с “фактором 
роста”. 

Fig. 5. Scheme of the node with 
the “growth factor”.
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и ниже впадения печеночных вен, к нарушению 
проходимости ВВ, печеночных вен и различным 
их сочетаниям. Нарушение оттока от печени 
в первую очередь можно заподозрить по внеш-
нему состоянию культи. Она увеличивается 
в размерах, приобретает синюшный оттенок.

Нарушение кровотока по НПВ можно пред-
положить по отсутствию положительной дина-
мики при проведении инфузионной терапии. 
При этом сохраняется необходимость в высоких 
дозах вазопрессоров, регистрируют высокие 
пока затели респираторных переменных: пуль-
сового давления, систолического давления, 
ампли туды пульсоксиметрической волны, удар-
ного объема. Эти признаки указывают на стра-
дающую преднагрузку. Помощь в диагностике 
нарушения проходимости НПВ могут оказать 
специфи ческие изменения формы кривой инва-
зивного артериального давления, изменение 
градиента давления в бассейне нижней и верх-
ней полой вены (рис. 7), в норме не превышаю-
щего 2 мм рт.ст. При нарушениях проходимости, 
согласно собственным наблюдениям, он может 
достигать 12 мм рт.ст. Косвенно в диагностике 
этого нарушения могут помочь “классическая” 
и (или) транспульмональная термодилюция, 
но стандартом, безусловно, является чреспище-
водная ЭХО-КС.

Желчеистечение. При анализе послеопераци-
онного периода отметили более чем двукратное 
увеличение частоты желчеистечения (42,4%) 
по сравнению с общей группой резекций печени 
в центре. Желчные осложнения приводят к уве-
личению сроков госпитализации пациентов 
и риска развития инфекционных осложнений. 
Желчеистечение после обширной резекции пе-
чени с пластикой магистральных сосудов создает 
угрозу аррозивного кровотечения, особенно 
у пациентов, оперированных с применением 
синтетических имплантатов. Причинами желче-
истечения после резекции печени с применени-
ем трансплантационных технологий следует 
считать временное нарушение функции печени 
и особенности техники резекции. Факт полной 
сосудистой изоляции печени (тепловой или хо-
лодовой) приводит к своеобразному “оглуше-
нию” печеночной паренхимы и временной ее 
гипофункции в первые сутки после операции 
и особенно в первые часы после восстановления 
кровотока. При этом отмечается уменьшение 
продукции желчи, вплоть до полного ее отсут-
ствия в течение 1–2 ч. 

К особенностям техники резекции следует 
отнести сложности анатомического ориентиро-
вания при выраженной гипертрофии, особенно 
при резекции ex situ и ex situ, ex vivo, что приводит 
к появлению “слепых” зон паренхимы, дрениру-
ющих желчь в мелкие протоки по линии резек-
ции. При этом выявить тестами герметизм желч-

Рис. 8. Интраоперационное фото. Этап отсроченной 
билиарной реконструкции на вторые сутки. 

Fig. 8. Intraoperative photo. Delayed biliary reconstruction 
on the 2nd day.

Рис. 7. Диаграмма. Градиент венозного давления в под-
ключичной (А) и бедренной (В) вене. 

Fig. 7. Diagram. Venous pressure gradient in subclavian (A) 
and femoral (B) veins.

A

B

Рис. 6. Ультразвуковая сканограмма. Сужение НПВ 
выше печеночной вены вследствие позиционного давле-
ния культей печени.

Fig. 6. US-scan. IVC narrowing above hepatic vein due to 
positional pressure of liver remnant.
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ных протоков не представляется возможным. 
Выходом из ситуации считаем временное наруж-
ное дренирование видимых желчных протоков 
с отсроченной (24–48 ч) билиарной рекон-
струкцией. Повторную операцию выполняем 
после стабилизации состояния пациента и вос-
становления адекватной продукции желчи по 
установленным дренажам. Это позволяет более 
тщательно контролировать желчеистечение. 
Кроме того, существенным является возмож-
ность повторного осмотра зоны операции second 
look для оценки состояния культи печени, эваку-
ации возможных гематом (рис. 8). Подобная 
тактика позволила сократить частоту желчеисте-
чения до 18,4% в последней серии наблюдений. 
Структура и характер осложнений представлены 
в табл. 5. 

 Обсуждение
Полное удаление паразитарных очагов с по-

следующей адъювантной противопаразитарной 
терапией остается безальтернативным методом 
лечения при массивном альвеококкозе печени. 
Само заболевание в свою очередь является лучшей  
моделью приложения новейших достижений хи-
рургической гепатологии ввиду хорошего прогно-
за отдаленной выживаемости. Выпол нение об-
ширных резекций печени при массивном альве-
ококкозе с резекцией и реконструкцией 
магистральных сосудов и с применением транс-
плантационных технологий остается наиболее 
сложным разделом хирургической гепатологии и 
требует индивидуального, крайне взвешенного 
подхода в каждом клиническом наблюдении. 
При выборе трансплантации или резекции необ-
ходимо учитывать возможности учреждения, 
опыт хирургов, техническую оснащенность, ин-
дивидуальные особенности пациента. Крайне 
важно найти тонкий баланс между целесообраз-
ностью и риском оперативного вмешательства. 
Несомненно, что лечение этой сложной катего-
рии больных является прерогативой крупных 
гепатологических центров с поставленной про-
граммой трансплантации печени. 

Безусловно, интеграция трансплантацион-
ных технологий в хирургическую гепатологию 
и внедрение трансплантации печени как метода 
лечения пациентов с альвеококкозом печени 
позво лили существенно расширить категорию 
излечимых пациентов, увеличить резектабель-
ность. К сожалению, бессимптомное течение, 
поздняя обращаемость по-прежнему являются 
теми источниками, которые пополняют ряды 
неизлечимых больных.

Профилактика развития осложнений резек-
ций печени, начиная с этапа планирования вме-
шательства, особенности техники выполнения 
резекции, удачные технические приемы являют-
ся важными составляющими успеха обширных 
резекций печени. Считаем, что уменьшение 
риска послеоперационных осложнений позволит 
расширить показания к оперативному лечению. 
Выполнение резекций печени ex situ при техни-
ческой возможности можно считать альтернати-
вой ОТП в группе больных с погранично-резек-
табельным ПП. Подобные резекции являются 
технически более сложными вмешательствами, 
но они позволяют избежать пожизненной имму-
носупрессии и создают условия для хорошего 
качества жизни, являясь экономически более 
целесообразными. 

При невозможности выполнения резекцион-
ного вмешательства пациентам с массивным 
изолированным поражением печени методом 
выбора остается трансплантация печени от по-
смертного или живого родственного донора. 
Потенциальная угроза прогрессирования забо-
левания на фоне иммуносупрессивной терапии 
диктует необходимость включения в лист ожида-
ния пациентов с локализованными внутрипече-
ночными формами заболевания и резектабель-
ными внепеченочными метастазами. 

 Заключение
Резекция в объеме R0 при распространенном 

альвеококкозе печени в настоящее время остает-
ся методом выбора. Вмешательства отличаются 
сложностью и в 47% наблюдений сопровожда-

Таблица 5. Характер и структура осложнений 

Table 5. Characteristics of complications

   Число наблюдений, абс.
                    Параметр Резектабельный  Погранично-  Нерезектабельный  Всего
  ПП резектабельный ПП ПП 

 Осложнения по Clavien–Dindo 3 21 2 26

 Grade II 2 3 – 5

 Grade IIIb 1 12 – 13

 Grade IVb – 2 – 2

 Grade V, госпитальная летальность – 4 2 6

 Желчеистечение по ISGLS 2 14 1 17

 Класс B 2 4 – 6

 Класс С – 10 1 11
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ются резекционно-пластическими манипуляци-
ями на магистральных сосудах и желчных про-
токах. Экстракорпоральные резекции печени 
ex situ и ex situ, ex vivo являются альтернативой 
трансплантации печени у больных с погранич-
но-резектабельным ПП. Резекция печени позво-
ляет избежать пожизненной иммуносупрессии, 
риска отторжения, сохранить качество жизни 
и при этом является экономически более целе-
сообразной. Знание особенностей обширных 
резек ций печени позволит расширить круг уч-
реждений, выполняющих подобные операции, 
и тем самым улучшить возможности оказания 
помощи этой сложной категории пациентов. 

Участие авторов: 
Загайнов В.Е. – написание текста, редакти-

рование, утверждение окончательного варианта 
статьи, ответственность за целостность всех ча-
стей статьи. 

Киселев Н.М. – сбор и обработка материала, 
статистическая обработка данных, написание 
текста, редактирование. 

Бельский В.А. – написание текста, редакти-
рование. 

Рыхтик П.И. – написание текста, редактиро-
вание. 

Бобров Н.В. – сбор и обработка материала, 
статистическая обработка данных, редактирова-
ние. 
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