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Показаны результаты и анализ хирургического лечения больных с альвеококкозом печени с поражением 
нижней полой и воротной вен.
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OPERATIONS AT ALVEOCOCCOSIS LIVER LESION  
OF THE INFERIOR VENA CAVA AND PORTAL VEIN

B.H. Bebezov, T.M. Umetaliev, N.Dj. Mamashev, E.A. Surov, Ch.T. Esenkulov

It shows the results and analysis of surgical treatment of patients with liver alveococcosis with lesions of the 
inferior cava vein and portal vein.
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Введение. Альвеококкоз – природно-очаго-
вое заболевание, возбудителем которого является 
гельминт Echinococcus multilocularis [1, 2]. Забо-
левание распространено в Швейцарии, Турции, 
Японии (остров Хоккайдо), Франции, России, 
странах Центральной Азии, северо-западной части 
Канады, на Аляске [3, 4]. В Центральной Европе 
с 1982 по 2000 г. было зарегистрировано 559 слу-
чаев альвеококкоза. На западе Китая ежегодная за-
болеваемость составляет около 80 случаев на 100 
тыс. населения, в России заболеваемость составля-
ет более 10,6 случаев на 100 тыс. населения [5, 6]. 
На территории Кыргызстана к эндемичным регио- 
нам относятся Атбашинский и Кочкорский райо-
ны Нарынской области, Алайский и Чон-Алайский 
районы Ошской области [7, 8]. Альвеококкоз явля-
ется тяжелым заболеванием, для которого харак-
терны инфильтративный рост паразитарной ткани 
и возможность отдаленного метастазирования. 
Без какого-либо лечения 10-летняя выживаемость 
составляет всего 10–20 % [6, 9]. Процент ослож-
ненных форм альвеококкоза печени, по данным 
разных авторов, варьирует от 34 до 80 % [10, 11]. 
Оперативное вмешательство при условии полно-
го удаления паразитарной опухоли является ме-
тодом выбора при данном заболевании и остается 
единственным радикальным методом лечения [3, 

12–14]. Тем не менее, альвеококкоз чаще диаг- 
ностируется на поздних стадиях, когда исключена 
возможность выполнения радикальной резекции 
печени [3, 4, 13]. Как следствие, на момент диа-
гностики у 61,3–70 % больных полностью удалить 
паразитарные массы невозможно [9].

Альвеококкоз в первые месяцы и даже го-
ды после инвазии протекает почти бессимптомно 
вследствие медленного развития и огромной ком-
пенсаторной возможности печеночной ткани [15]. 
У детей, даже в очагах инвазии, альвеококкоз вы-
является крайне редко, что обусловлено частой 
встречей лиц детского и подросткового возраста 
с возбудителем и формированием среди них имму-
нологической прослойки, не имеющей ни клини-
ческих, ни иммунологических проявлений заболе-
вания [16].

Учитывая этот факт, некоторые авторы пред-
лагают в населенных пунктах с высоким эпиде-
миологическими показателями по альвеококкозу 
проводить не иммунологическую или серологи-
ческую, а ультразвуковую диагностику в качестве 
ранней диагностики детского и взрослого населе-
ния, так как ультразвуковое исследование печени 
при альвеококкозе весьма информативно и являет-
ся методом выбора для скрининговых исследова-
ний [8].
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Цель работы – оценить результаты хирургиче-
ского лечения альвеококкоза печени с поражением 
нижней полой вены и воротной вены.

Материалы и методы. Нами проанализирова-
ны результаты лечения 220 больных с альвеококко-
зом печени за период с апреля 2009 по март 2015 г., 
которые получали лечение в отделении хирургиче-
ской гастроэнтерологии и эндокринологии Нацио-
нального госпиталя при Министерстве здравоохране-
ния Кыргызской Республики. У 48 больных альвео-
лярный узел прорастал в крупные сосуды – нижнюю 
полую вену (НПВ) и воротную вену (ВВ), что со-
ставляет 21,8 % от общего количества больных. Эти 
больные были разделены на две группы: в первую 
группу вошли больные с поражением нижней полой 
вены и кавальных ворот, а во вторую группу вошли 
больные с прорастанием узла в основной ствол во-
ротной вены и/или ее ветвей. Средний возраст боль-
ных составил 35,8 ± 11,4 года. Соотношение мужчи-
ны/женщины – 18/30. У 32 больных (65 %) альвео-
коккоз локализован в обеих долях печени, в левой 
доли у 4 (8 %) пациентов, в правой доле – у 13 (27 %) 
больных (рисунок 1). Средняя продолжительность 
стационарного пребывания – 15,6 ± 3,6 койко-дня. 
Кровопотеря во время операции варьировала от 200 
до 3000 мл. Минимальная длительность операции – 
1 час, максимальная – 9 часов 30 минут.

Рисунок 1 – Локализация альвеококкоза в печени

Всемирной организацией здравоохранения 
предложена классификация альвеококкоза, напо-
минающая онкологическую классификацию TNM, 
позволяющая довольно объективно оценить распро-
страненность паразитарной ткани в печени (Р) и учи-
тывающая вовлечение рядом расположенных орга-
нов (N) и наличие метастазов (M) [17]. Эта класси-
фикационная система дает возможность стадировать 
заболевание и соответственно сравнивать результаты 
лечения в различных медицинских учреждениях:

Р – локализация паразита в печени;

Рх – первичная опухоль не может быть оценена;
Р1 – периферические очаги без поражения со-

судистых и/или желчных структур;
Р2 – центрально расположенные очаги с во-

влечением сосудистых и/или желчных структур од-
ной доли;

Р3 – центрально расположенные очаги 
с поражением сосудистых или желчных структур  
ворот печени и/или с поражением двух печеноч-
ных вен;

Р4 – любая локализация очага в печени с рас-
пространением вдоль сосудов (нижняя полая вена, 
воротная артерия или вена) и желчных протоков;

N – экстрапеченочное поражение соседних 
органов (диафрагма, легкие, плевра, перикард, 
сердце, желудок, двенадцатиперстная кишка, над-
почечник, брюшина, забрюшинная клетчатка, ре-
гионарные лимфатические узлы, печеночные связ-
ки, почки);

Nx – не поддается оценке;
N1 – вовлечение прилежащих органов и тка-

ней;
M – отсутствие или наличие отдаленных ме-

тастазов;
M0 – нет метастазов;
M1 – есть метастазы.
По данной классификации, пациенты распре-

делились следующим образом: P4N0M0 (III B ста-
дия) – 33, P4N0M1 (IV стадия) – 1 (с метастазами 
в легкие), P4N1M0 (IV стадия) – 14 больных.

Результаты и их обсуждение. В первую 
группу вошли 32 (66,7 %), во вторую группу – 16 
(33,3 %) больных. В первой группе процент ради-
кальных резекций печени составил 8,3 %, во вто-
рой группе – 27 %.

Выполнены следующие виды операции (таб- 
лица 1): РПГГЭ – 11 (с резекцией первого сегмента 
печени и гепатикохоледоха. Циркулярная резекция 
воротной вены с анастомозом конец в конец. На-
ложение гепатикоеюноанастомоза на выключенной 
петле по Ру – 1, с АР S II+АР SIII – 1, с резекцией геп-
патикохоледоха – 1, с краевой резекцией НПВ – 1,  
ПГГЭ – 15, в первой группе произведены семь 
правосторонних гемигепатэктомий, 2 оперированы 
радикально с краевой резекцией НПВ, у осталь-
ных 5 пациентов оставлена пластина альвеококка 
на НПВ, так как альвеококкоз муфтообразно про-
растает её, во второй группе альвеококкоз прорас-
тает в основной ствол и/или в правую воротную 
вену, у 2 пациентов воротная вена была поражена 
паразитарной тканью на длинном участке, по этой 
причине оставлена ткань, остальным произведена 
радикальная резекция (с адреналэктомией спра-
ва – 3, с краевой резекцией НПВ – 2, с резекцией 
гепатикохоледоха и наложением ГЕА по Ру – 2, 
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Таблица 1 – Объемы резекционных вмешательств на печени

Операции Первая 
группа

Вторая 
группа Всего

РПГГЭ: 8 3 11
в том числе с АР S II+АР SIII 1 -
с краевой резекцией НПВ 1 -
с резекцией гепатикохоледоха и краевой резекцией ВВ. Наложение 
ГЕА на выключенной петле по Ру - 1

с резекцией первого сегмента печени и гепатикохоледоха. Цирку-
лярная резекция ВВ с анастомозом конец в конец. Наложение ГЕА 
на выключенной петле по Ру

- 1

с резекцией гепатикохоледоха 1
ПГГЭ: 7 8 15

в том числе с адреналэктомией справа - 3
с краевой резекцией НПВ 2 -
с резекцией гепатикохоледоха. Наложение ГЕА по Ру - 1
с АР S II–III - 1
с удаление альвеолярных узлов из брюшной полости и забрюшин-
ного пространства - 1

РЛГГЭ: 2 4 6
в том числе с резекцией гепатиколедоха и наложение ГЕА на вы-
ключенной петле по Ру - 1

ЛГГЭ: 2 1 3
в том числе с наружное дренирование холедоха по Вишневскому 1 -
с наружным дренированием правого печеночного протока и удале-
нием метастатического узла из ГДС - 1

АР: 2 - 2
в том числе c АР правой доли +S4 1 -
с АР S3,S5,S7 и S4 с краевой резекцией НПВ 1 -

Циторедуктивная: 2 - 2
в том числе ЛЛЭ 1 -

АР S V–VI–VII 1 -
Резекция S1 с краевой резекцией НПВ 1 - 1
Удаление альвеолярного узла S 4 печени. Дренирование кавернозной 
полости 1 - 1

Дренирование альвеолярной кисты 1 - 1
Эксплоративная лапаротомия 6 - 6
Итого: 32 16 48

Примечание. РПГГЭ –  расширенная правосторонняя гемигепатэктомия; ПГГЭ –  правосторонняя гемиге- 
патэктомия; ЛЛЭ – левосторонняя лобэктомия; АР – атипичная резекция; НПВ – нижняя полая вена; ВВ – ворот-
ная вена; ГЕА – гепатикоеюноанастомоз.

с АР S II–III – 1, с удаление альвеолярных узлов 
из брюшной полости и забрюшинного простран-
ства – 1, РЛГГЭ – 6, в первой группе оставлена 
пластина на НПВ, во второй удалось радикально 
резецировать вместе с пораженными магистраль-
ными сосудами у всех больных (с резекцией гепа-
тикохоледоха и наложением ГЕА на выключенной 
петле по Ру – 1) ЛГГЭ – 3. В первой группе в обо-
их случаях оставлены пластины на НПВ, во второй 

группе оставлена пластина на правой печеночной 
артерии (в том числе с наружным дренированием 
холедоха по Вишневскому – 1, с наружным дрени-
рованием правого печеночного протока и удалени-
ем метастатического узла из ГДС – 1. Атипичная 
резекция (АР) – 2 (в том числе АР правой доли 
печени (оставлена пластина на НПВ) – 1, АР III, 
V, VII и IVа сегментов печени с краевой резекци-
ей НПВ – 1. Резекция S1 с краевой резекций НПВ 
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(оставлена пластина на ВВ) – 1. Циторедуктивная 
операция – 2 (ЛЛЭ – 1 и АР S V–VI–VII – 1). Удале-
ние альвеолярного узла S 4 печени. Дренирование 
кавернозной полости – 1 (оставлена ткань на НПВ 
и IV сегменте). Эксплоративная лапаротомия – 6. 
Дренирование альвеолярной кисты – 1.

У 8 (16,6 %) больных определенные техни-
ческие сложности во время оперативного вмеша-
тельства были обусловлены ранее перенесенными 
операциями по поводу альвеококкоза: ПГГЭ – у 2, 
ЛЛЭ – 1. Вскрытие и дренирование кавернозной по-
лости альвеолярного узла – 1, эксплоративная лапа-
ротомия – у 3, одна пациентка дважды оперирована 
в другом стационаре, объем операции не известен. 
Один больной оперирован радикально, остальным 
удалось произвести паллиативную резекцию печени. 
Летальных исходов в данной группе не наблюдалось.

31 пациент, оперированные нерадикально 
и с осложненной формой альвеококкоза в после- 
операционном периоде, получали противопарази-
тарную терапию препаратом альбендазол по 10–
12 мг на кг массы тела в сутки, в два приема после 
еды, по традиционной схеме.

Таким образом, несмотря на прорастания аль-
веолярного узла крупных сосудов, НПВ и воротной 
вены, возможно проведение радикальной операции 
с резекцией пораженного участка. Оправдано вы-
полнение паллиативной резекции печени даже при 
повторной операции. По нашим данным, процент 
радикальных резекций печени при поражении во-
ротной вены выше, чем при поражении нижней по-
лой вены 27 и 8,3 % соответственно.
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