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Представлено клиническое наблюдение пациентки с альвеококкозом печени. В результате проведенного 

обследования было установлено, что паразитарной инвазией охвачены обе доли органа. В создавшихся усло-

виях выполнить одномоментное хирургическое вмешательство в объеме радикальной альвеококкэктомии 

было невозможно, поскольку объем планируемой культи печени составлял менее 30%. Лечение разделили 

на два этапа, при этом, помимо собственно хирургического вмешательства, решено выполнить криодеструк-

цию паразитарной опухоли. Резекцию печени в комбинации с криодеструкцией остающейся ткани паразитар-

ной опухоли, особенно во время повторных хирургических вмешательств, можно считать радикальным вари-

антом лечения. Подробно описаны диагностический поиск, план лечебных мероприятий, результаты лечения, 

проведен краткий литературный обзор.
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It is presented care report of the patient with liver alveococcosis. Survey confirmed parasitic invasion of both liver 

lobes. Radical alveococcectomy was impossible under these conditions since remnant liver volume was less than 30%. 

Treatment was divided into two stages. Moreover, it was decided to perform cryodestruction of parasitic tumor besides 

surgical intervention per se. Liver resection combined with cryodestruction of remnant parasitic tumor may be 

considered as radical treatment especially in redo surgery. Diagnosis, treatment, outcomes and literature review are 

comprehensively described in the article.
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Альвеококкоз – заболевание, развивающееся 
в результате попадания в организм и развития 
в нем личиночной стадии ленточного червя 
Echinococcus multilocularis [1]. Впервые альвео-
коккоз печени описал немецкий ученый Franz 
Buhl в 1852 г., а паразитарный характер заболева-
ния в 1855 г. доказал Rudolf Ludwig Karl Virchow, 
обнаружив протосколексы при микроскопи-
ческом исследовании [2]. По своим клинико-
морфологическим особенностям альвеококкоз 
напоминает рак печени. Паразитарная “опу-
холь” прорастает в окружающие органы и труб-
чатые структуры печени, способна рецидивиро-
вать и метастазировать в головной мозг и легкие, 
распространяясь как по кровеносным сосудам, 
так и по лимфатическим. Отличие от злокаче-
ственных поражений печени заключается в более 
медленном росте  альвеококковой “опу холи”. 

Диагноз основывают на анализе эпиданам-
неза, результатах клинико-лабораторных и ин-
струментальных методов диагностики. Лучевые 
методы позволяют оценить объем и характер по-
ражения органов. Дифференциальный диаг ноз 
проводят с эхинококкозом, поликистозом пече-
ни, злокачественными опухолями, гемангио-
мой. Окончательный диагноз устанавливают на 
основании оценки результатов гистологических 
и се  рологических исследований. Используют 
реакцию латекс-агглютинации, реакцию непря-
мой гемагглютинации, иммуноферментный ана-
лиз [4–7].

Бессимптомная стадия альвеококкоза от мо-
мента инвазии до появления жалоб и клиничес-
кой симптоматики может продолжаться 10 лет 
и более. Альвеококкоз чаще диагностируют на 
поздних стадиях. Ко времени диагностики 
61,3–70% больных уже невозможно выполнить 
радикальную резекцию печени [8–12]. Перс-
пективным направлением в лечении больных 
распространенным альвеококкозом печени явля-
ется криохирургический метод. Основной прин-
цип его заключается в локальном воздействии 
холодом на подвергнутую инвазии паренхиму 
печени, в первую очередь с целью разрушения 
[13, 14]. Пионером криохирургического лечения 
при альвеококкозе является K. Stucke. В 1971 г. 
на XXIV международном конгрессе в Москве он 
продемонстрировал кинофильм об успешном 
криовоздействии на альвеококковую опухоль 
печени. В 1972 г. метод применили в нашей стра-
не в клинике хирургических болезней СибГМУ 
[3]. Возможность паллиативной резекции пече-
ни с оставлением в опасных зонах ворот печени 
и на нижней полой вене тонких пластин парази-
тарной ткани с последующим воздействием на 
нее криодеструктором, вызывающим гибель 
остатков паразита, делает такое оперативное 
вмешательство весьма приближенным по непо-
средственным и отдаленным результатам к ради-

кальной резекции печени. Б.И. Альперович 
и соавт. наблюдали больных в течение 7 лет после 
сочетанного лечения – оперативного вмеша-
тельства и криодеструкции, рецидива заболева-
ния отмечено не было [3].

Однако, несмотря на то что применение крио-
хирургии при лечении альвеококкоза печени 
насчитывает в нашей стране уже 45 лет и доказа-
ло свою эффективность, широкого распростра-
нения метод не получил. Приводим клиниче-
ское наблюдение.

Больная 45 лет госпитализирована 16.12.2014 с жа-

лобами на периодическую ноющую боль в правом под-

реберье. Впервые пациентка отметила боль в 2009 г., 

при обследовании (УЗИ) выявлены кисты печени. 

По месту жительства проводили динамическое наблю-

дение. При МСКТ (28.10.2014) в правой доле печени 

выявлены два новообразования до 8,5 см в VII и VIII 

сегментах и до 9,5 см в V, VI сегментах. В левой доле 

печени обнаружено образование до 15,5 см, с участ-

ками обызвествления и кистозным компо нентом. 

При пункционной биопсии (27.10.2014) – гнойно-

некро тический детрит. При госпитализации общее 

состояние удовлетворительное. Кожный покров 

и слизистые обычной окраски, температура тела нор-

мальная. Дыхание везикулярное, проводится во все 

отделы, хрипов нет. ЧДД 16 в минуту. Тоны сердца 

ритмичные, АД 120 и 70 мм рт.ст. Пульс 70 в минуту. 

Язык влажный. Живот не вздут, при пальпации мяг-

кий, безболезненный во всех отделах. Перитонеальных 

симптомов нет. Нарушений стула и мочеиспускания 

не отмечено. При пересмотре результатов МСКТ от 

28.10.2014 выявлены множественные билобарные 

обра зования печени паразитарной природы (альвео-

коккоз; рис. 1), умеренное увеличение размеров пе-

чени, селезенки. Отмечены особенности отхождения 

артерий целиако-мезентериального бассейна – доба-

вочная ЛПА от ЛЖА к SII–III. Выявлено образо-

Рис. 1. Компьютерная томограмма. Паразитарное пора-
жение обеих долей печени. Коронарная проекция, 
нативная фаза.

Fig. 1. CT-scan. Bilobar parasitic lesion. Coronal plane, 
native phase. 
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вание малого таза (миома матки). Выполнено УЗИ 

(19.12.2014). Печень увеличена в размерах, контуры 

четкие, местами бугристые. Структура паренхимы 

диффузно уплотнена, неоднородна за счет наличия 

в проекции всей левой доли печени неоднородного 

солидного образования неправильной формы, разме-

рами 136 × 119 мм, с бугристыми контурами, в цент-

ре – полость неправильной формы. Левая ветвь во-

ротной вены, собственной печеночной артерии и 

левая печеночная вена находятся в структуре образо-

вания (рис. 2а). При дуплексном сканировании кро-

воток в структуре солидной части образования не 

определяется. В V–VI и IV–VIII сегментах печени 

определяются два солидных образования до 8–10 см, 

с четкими бугристыми контурами, неоднородно по-

вышенной эхогенности с мелкими гиперэхогенными 

включениями (см. рис. 2а). При дуплексном сканиро-

вании кровотока в структуре этих образований нет. 

Правая (образование V–VI сегментов) и срединная 

(обра зование IV–VIII сегментов) печеночные вены в 

дистальных отделах вовлечены в структуру данных 

обра зований. Правая ветвь воротной вены вовлечена 

в образование V–VI сегментов с нарушением целост-

ности стенки в области ее бифуркации. Создавалось 

впечатление, что в области бифуркации воротной 

вены по переднему контуру также определяются 

фрагменты образования. Нижняя полая вена на 

внутри печеночном сегменте прослеживается, по ней 

регистрируется турбулентный кровоток с линейной 

скоростью до 0,7 м/с (рис. 2б). Желчный пузырь 

разме рами 58,4 × 28,0 мм, в просвете – однородное 

содержимое, стенка в области контакта с образовани-

ем IV–VIII сегментов не дифференцируется. Внутри- 

и внепеченочные желчные протоки не расширены. 

Гепатикохоледох в воротах печени 5,9 мм, просвет 

свободен. В воротах печени определяются увели-

ченные до 11,0–12,6 мм лимфатические узлы. Пло-

щадь селезенки 67 см2, структурных изменений нет. 

Диагностировано альвеококковое поражение обеих 

долей печени с вовлечением в патологический про-

цесс обеих ветвей и бифуркации воротной вены, 

а также печеночных вен, желчного пузыря, экстрава-

зальная компрессия нижней полой вены, спленоме-

галия. Выполнена МРТ (18.11.2014). Выявлены мно-

жественные билобарные гиповаскулярные образова-

ния печени, не содержащие гепатоцитов. Сегменты 

II–III замещены кистозно-солидным образованием 

до 14 см (рис. 3а, б). В V–VI сегментах неправильной 

округлой формы образование 10,5 см, преимущест-

венно фиброзной структуры, в центральных отделах 

рубец звездчатой формы, в периферических отделах 

множественные очень мелкие жидкостные включе-

ния. Перифокально – ободок сдавленной паренхимы 

(рис. 3б). Солидный компонент опухоли не накапли-

вает контрастный препарат, в том числе в гепатоспе-

цифическую фазу контрастного усиления. В структу-

ре образований прослеживаются ветви воротной 

вены. Между образованием и капсулой печени опре-

деляется линзовидная гематома 45 × 10 мм. В VIII 

и IVа сегментах – аналогичное по структуре образо-

вание 8 см (рис. 3в). Срединная печеночная вена 

тесно прилежит к образованию, левая сдавлена, про-

слеживается в структуре образования. Правая пече-

ночная вена не изменена, срединная тесно прилежит 

к измененной паренхиме, левая сдавлена, окружена 

измененной паренхимой. Ствол воротной вены 11 мм, 

правая ветвь контрастируется, левая в дистальных от-

делах окклюзирована. Внутрипеченочные желчевы-

водящие протоки не расширены. Желчный пузырь 

с ровными тонкими стенками, сигнал от содержимо-

го изменен за счет выраженного сгущения. Увеличение 

размеров селезенки. Лимфатические узлы в воротах 

печени до 12 мм. Решено первым этапом выполнить 

бисегментэктомию II–III, холецистэктомию; вторым 

Рис. 2. Ультразвуковая сканограмма. Альвеококкоз печени: а – поражение II–III и IVa–VIII сегментов печени (А) 
с вовлечением левой ветви воротной вены (VPS), дистальных отделов правой ветви воротной вены (VPD) и печеноч-
ной артерии (AHD); б – экстравазальная компрессия нижней полой вены (IVC) паразитарной опухолью. 

Fig. 2. US-scan. Liver alveococcosis: a – lesion of segments II–III and IVa–VIII (A) involving the left branch of the portal vein 
(VPS), distal parts of the right branch of the portal vein (VPD) and hepatic artery (AHD); b – extravasal compression of the 
inferior vena cava (IVC) by parasitic tumor. 

а б
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этапом – резекцию печени в объеме бисегмент-

эктомии V–VI, криодеструкцию паразитарной опу-

холи в сегменте IVа и VIII. Одномоментное вмеша-

тельство в объеме радикальной альвеококкэктомии 

признано нецелесообразным, поскольку объем 

остатка паренхимы печени по данным МСКТ состав-

лял менее 30%. Второй этап резекции печени решено 

осуществить после компенсаторной гипертрофии пе-

чени. Первый этап выполнен 24.12.2014. При ревизии 

органов брюшной полости в левой доле печени, заме-

щая полностью II–III сегменты, определялось непра-

вильной формы, упруго-эластической консистенции, 

белесоватого цвета образование размерами 10 × 12 см 

(рис. 4). Аналогичные образования – в IVа–VIII сег-

ментах печени, размерами 4 × 6 см и в V–VI сегмен-

тах, размерами 8 × 7 см. Желчный пузырь окутан 

рыхлыми сращениями с большим сальником и плот-

но прилежит к паразитарной опухоли. При интраопе-

рационном УЗИ уточнили результаты ревизии, раз-

метили границы образования в левой доле печени. 

Под тверждено вовлечение в образование правой 

ветви воротной вены до бифуркации, правой и сре-

динной печеночных вен. Левая печеночная вена не 

определялась. После мобилизации левой доли печени 

выполнена бисегментэктомия с альвеококковым 

узлом. Гистологическое исследование удаленного 

препарата: альвеококкоз печени, хронический холе-

цистит вне обострения. В послеоперационном перио-

де развился правосторонний гидроторакс и желчеи-

стечение по дренажу из области резекции печени. 

Проводили симптоматическую терапию с положи-

тельной динамикой – гидроторакс разрешился, пре-

кратилось желче истечение, дренаж был удален. 

В дальнейшем назначена противопаразитарная тера-

пия. При контрольной КТ (18.03.2015) в IVа–VIII 

сегментах печени сохраняется овальной формы пара-

зитарная киста до 8 см, с кальцинатами в централь-

ном отделе (рис. 5а). Аналогичные образования со-

храняются в V–VI сегментах, размером до 9,5 см, 

также определяются аналогичные мелкие образова-

ния во всех сегментах, за исключением I (рис. 5б). 

Объем сохранной паренхимы печени увеличился на 

12% (42%). Повторно госпитализирована в апреле 

2015 г. Паци ентка оперирована 16.04.2015, выполнена 

бисегментэктомия V–VI, криодеструкция паразитар-

ной опухоли в IVа–VIII сегментах печени. В области 

ложа желчного пузыря выявлена жидкостная структу-

ра, тесно прилежащая к альвеококковому узлу, рас-

положенному в V–VI сегментах печени до 8 см, вы-

ходящему как на висцеральную, так и на диафраг-

мальную поверхность печени, тесно спаянному с 

боковой стенкой живота и диафрагмой (рис. 6а). 

Вторая паразитарная опухоль в IVа–VIII сегментах 

выходила на диафрагмальную поверхность печени. 

Интра опера ционное УЗИ для динамической оценки 

проходимости воротной вены в зоне оперативного 

вмешательства, а также оценки формирования ледя-

ного шара и эффективности криодеструкции прово-

дили в три этапа. На первом этапе после мобилизации 

правой доли печени выполнили разметку образова-

ний V–VI и IV–VIII сегментов. Установлено, что 

правая ветвь воротной вены вовлечена в структуру 

образования. Вскрыта жидкостная структура в обла-

сти ложа желчного пузыря, которая оказалась поло-

стью распада альвеококкового узла, эвакуировано 

Рис. 3. Магнитно-резонансная томограмма. Альвео-
коккоз печени: а – билобарное поражение, коронарная 
проекция, гепатоспецифическая фаза; б – V–VI сегмен-
ты и левая доля печени, аксиальная проекция, венозная 
фаза; в – IVа–VIII сегменты печени, аксиальная проек-
ция, венозная фаза.

Fig. 3. MR-images. Liver alveococcosis: a – bilobar lesion, 
coronal plane, liver-specific phase; b – segments V–VI and 
left liver lobe, axial plane, venous phase; c – liver segments 
IVa–VIII, axial plane, venous phase.

а

б

в
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а б

Рис. 5. Компьютерная томограмма. Альвеококкоз печени. Состояние через 15 мес после операции: а – паразитарная 
киста в IVа–VIII сегментах печени до 8 см, овальной формы, с кальцинатами в центральном отделе; б – образования 
в V–VI сегментах печени без выраженной динамики; сегменты II, III удалены. Аксиальная проекция, венозная фаза. 

Fig. 5. CT-scan. Liver alveococcosis. 15 months after surgery: a – o-shaped parasitic cyst in segments IVа-VIII up to 8 cm with 
calcinates in central section; b – lesion of segments V–VI without significant dynamics; segments II, III are removed; axial 
plane, venous phase. 

а б

Рис. 6. Интраоперационное фото. Альвеококкоз правой доли печени: а – общий вид паразитарной опухоли; б – этап 
криодеструкции, подведение криоаппликатора. 

Fig. 6. Intraoperative photo. Alveococcosis of right liver lobe: a – general view of parasitic tumor; b – cryodestruction, 
cryoapplicator deployment. 

Рис. 4. Интраоперационное фото. Альвеококкоз печени, поражение левой доли.

Fig. 4. Intraoperative photo. Liver alveococcosis, lesion of left liver lobe.
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около 8 мл гноя. Намечены границы резекции V–VI 

сегментов печени. С помощью биполярного коагуля-

тора и аппарата Harmonic выполнено разделение па-

ренхимы по намеченной границе резекции. Трубчатые 

структуры в плоскости резекции клипированы, пере-

вязаны, частью прошиты, пересечены. Выделены ин-

трапаренхиматозно ветви воротной вены к VI–VII и 

V–VIII сегментам печени. Селективно пересечены 

ветви вены, питающие паразитарную опухоль. Ствол 

правой воротной вены сохранен, что подтверждено 

при интра операционном УЗИ. Печеночно-

двенадцати перстную связку по ходу резекции пере-

жимали фракционно четырежды – на 7, 23, 11 и 10 

мин. Общее время пережатия связки составило 51 

мин. После удаления V–VI сегментов печени выпол-

нено второе интраоперационное УЗИ. При оценке 

кровотока по ветвям воротной вены (на трех участках) 

регистрировали несколько турбулентный кровоток. 

Выполнена криодеструкция паразитарной опухоли в 

IVа–VIII сегментах печени (рис. 6б) с помощью аппа-

рата Крио-МН 2 раза по 5 и 2 мин, аппликатором 

диаметром 5 см из сплава никеля и титана из 2 точек, 

2 раза по 2 мин. Третий этап интраоперационного 

УЗИ – после криоабляции очага IV–VIII сегментов 

печени. В проекции паразитарного образования вы-

явлен ледяной шар с нечеткими контурами и акусти-

ческой тенью от задней стенки, кровоток в его про-

екции отсутствовал. При исследовании ветвей ворот-

ной вены (на трех участках) кровоток определялся. 

При гистологи ческом исследовании удаленных пре-

паратов диагностирован альвеококк. 

Послеоперационный период характеризовался жел-

чеистечением по дренажам брюшной полости, фе-

брильной гипертермией. При УЗИ (22.04.2015) выяв-

лен инфильтрат в зоне резекции печени с отдельными 

жидкостными включениями по типу “сот”, незначи-

тельно выраженная гипертензия во внутрипеченоч-

ных желчных протоках наряду с аэрохолией (призна-

ки хронического холангита). Выполнено трехэтапное 

пункционно-дренажное лече ние скопления желчи в 

зоне резекции печени под контролем УЗИ. В отделе-

нии проводили симптоматическую терапию с поло-

жительной динамикой, гипертермия устранена. При 

контрольном УЗИ брюшной полости (12.05.2015) 

определялось адекватно дренируемое скопление 

желчи в печени с положительной динамикой в виде 

слияния ранее разграниченных щелевидных просло-

ек. Учитывая сохранявшийся дебит желчи по дренажу 

(50 мл за двое суток), удаление его признано нецеле-

сообразным. Рана зажила первичным натяжением. 

Швы сняты. Больная была выписана в удовлетвори-

тельном состоянии с нормальной температурой тела, 

с дренажом (дебит желчи за сутки до 40 мл). В даль-

нейшем, ввиду отсутствия отделяемого, после прове-

дения контрольного УЗИ брюшной полости дренаж 

был удален. Назначена анти паразитарная терапия. 

Через 10 мес после второго оперативного вмешатель-

ства проведено контрольное УЗИ. Печень представ-

лена резецированной правой долей (переднезадний 

размер – 181,5 мм), контуры в зоне резекции нечет-

кие, неровные, паренхима печени неравномерно 

уплотнена. В зоне резекции гиперэхогенные скрепки 

и отдельные мелкие жидкостные включения. В про-

екции IV–VIII сегментов печени солидная паразитар-

ная опухоль, подвергшаяся криодеструкции, крово-

ток в его проекции отсутствовал. При введении кон-

трастного препарата SonoVue образование 71 × 65,2 

мм имеет четкие контуры. Других аваскулярных зон в 

печени нет. В зоне скопления желчи – незначитель-

ные инфильтративные изменения без четких конту-

ров. В течение двух лет проводили динамическое на-

блюдение за состоянием пациентки на фоне антипа-

разитарной терапии. Признаков рецидива заболевания 

нет.

Представленное наблюдение свидетельствует 
о том, что использование комбинации резекции 
печени (возможно этапных резекций) с криоде-
струкцией остающейся паразитарной опухоли 
может рассматриваться в качестве радикального 
метода лечения больных альвеококкозом печени.
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