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Цель исследования — оценка эффективности хирургических техник выполнения и результатов правосторонних резекций 
печени с сосудистыми резекциями и реконструкциями при распространенном альвеококкозе печени.

Материалы и методы. В ретроспективное исследование включены 12 пациентов в возрасте 47,6±18,3 года (21–65, медиа-
на — 57) с распространенным альвеококкозом правой половины печени и паразитарной инвазией в бифуркацию воротной вены, 
и/или нижнюю полую вену, и/или гепатикокавальный конфлюэнс. Расширенная правосторонняя гемигепатэктомия (Sg4–8) выпол-
нена в 10 (83,3%), правосторонняя гемигепатэктомия (Sg5–8) — в 2 (16,7%) случаях. Sg1 удален у 11 пациентов, в 1 случае не-
анатомически дополнительно резецированы Sg2 и Sg3. Нормотермические резекции произведены 10 пациентам, гипотермическая 
in vivo in situ — 1 и ex vivo — 1. Резекция артерии выполнена в 2 случаях, резекция воротной вены — в 9, резекция нижней полой 
вены — в 8 наблюдениях. Для реконструкции нижней полой вены использованы: ePTFE-протез — 1, аутовена — 2, анастомоз — 2, 
кавапластика — 3.

Результаты. Госпитальной летальности не зафиксировано. Послеоперационные осложнения (Grade IIIb–IVa, Clavien–Dindo) 
развились у 5, желчеистечение (Grade C, ISGLS) — у 2 пациентов. Пострезекционных кровотечений и пострезекционной печеноч-
ной недостаточности не отмечено. Продолжительность госпитализации в отделении реанимации и интенсивной терапии составила 
9,0±8,5 сут (3–34, медиана — 6), общая продолжительность госпитализации после операции — в среднем 34,0±16,1 сут (13–70, 
медиана — 33). При медиане наблюдения 19 мес не отмечено рецидивов заболевания.

Заключение. Резекция печени является предпочтительной лечебной опцией и выполнима у большинства пациентов с распро-
страненным альвеококкозом при отсутствии нерезектабельных отдаленных метастазов, цирроза и синдрома Бадда–Киари, а также 
при наличии технической возможности сохранения/реконструкции афферентного и эфферентного кровообращения в перспектив-
ном остатке печени.
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Material and Methods. The retrospective study included 12 patients with advanced alveolar echinococcosis of the right part of 
the liver and parasitic invasion of portal vein bifurcation, and/or inferior vena cava, and/or hepatic veins confluence. The mean age was 
47.6±18.3 years (from 21 to 65 years, median 57). Extended right hemihepatectomy (Sg4–8) was performed in 10 (83.3%) cases, right 
hemihepatectomy (Sg5–8) in 2 (16.7%) cases. Sg1 was removed in 11 cases, additional nonanatomic resection of Sg2 and Sg3 was 
performed in 1 case. Normothermic resection was used in 10 patients, in vivo in situ hypothermic perfusion in 1 patient, and ex vivo 
resection in 1 patient. Arterial resection was necessary in 2 cases, portal vein resection in 9 cases, inferior vena cava resection in 8 cases. 
Inferior vena cava  was reconstructed with a ePTFE-graft (1 case), autogenous vein graft (2), anastomosis (2), or by caval plasty (3).

Results. Hospital mortality was absent. Surgical complications (Grade IIIb–IVa, Clavien–Dindo) were observed in 5 cases, bile leakage 
(Grade C, ISGLS) in 2 cases. There were no vascular complications and post-hepatectomy liver failure. The patients stayed in the intensive 
care unit for 9.0±8.5 days (from 3 to 34 days, median 6) and total length of hospital stay was for 34.0±16.1 days on average (from 13 to 70 
days, median 33). During 19-month median follow-up there was no recurrence of the disease.

Conclusion. Liver resection is the preferred treatment option and is feasible in the majority of patients with advanced alveolar 
echinococcosis in the absence of unresectable distant metastases, liver cirrhosis, Budd–Chiari syndrome and in the presence of technical 
possibility to preserve or reconstruct afferent and efferent blood circulation in the remnant liver.

Key words: alveolar echinococcosis; liver resection; hypothermic perfusion; total vascular exclusion.

Альвеококкоз — гельминтоз, вызываемый личин-
ками Echinococcus multilocularis, которые, попадая в 
портальный кровоток из кишечника, задерживаются 
преимущественно печенью и формируют опухолепо-
добные новообразования. Сложность лечения боль-
ных альвеококкозом печени, который имеет черты 
медленно растущей злокачественной опухоли, опре-
деляется двумя особенностями биологии этого пара-
зита: 1) инфильтративный рост, возможность инвазии 
прилежащих органов и способность к метастазирова-
нию; 2) отсутствие каких-либо симптомов заболевания 
на начальных стадиях, когда резекция печени не пред-
ставляет никаких проблем. Вследствие этого диагноз 
обычно устанавливается при достижении паразитом 
больших размеров, при этом стандартная радикаль-
ная резекция печени зачастую не представляется 
выполнимой: возможность ее при данном заболева-
нии оценивается многими авторами в 35–50% [1–4]. 
Трансплантация печени рассматривается как возмож-
ная лечебная опция при нерезектабельном процессе 
[5]. Вместе с тем использование рутинно применяе-
мых при трансплантации технологий (консервация, 
сосудистые реконструкции, экстракорпоральная цир-
куляция) в резекционной хирургии позволяет сущест-
венно расширить границы резектабельности альвео-
коккоза [6, 7].

На сегодняшний день нет четкого определения по-
нятия «распространенный альвеококкоз». Ранее мы 
предположили [8], что ключевым пунктом определе-
ния распространенности является фактор необходи-
мости выбора лечебной стратегии — оценки возмож-
ности резекции и целесообразности трансплантации 
печени, основой чего служит определение объема па-
разитарной инвазии, а также вовлеченности бифурка-
ции воротной вены (ВВ), нижней полой вены (НПВ) и 
гепатикокавального конфлюэнса. Поскольку наиболее 
частой локализацией альвеококкоза является правая 
половина печени, в данной статье мы хотим пред-
ставить наш опыт правосторонних резекций печени 
при альвео коккозе с инвазией указанных сосудистых 

структур и продемонстрировать хирургические техни-
ки, применяемые для достижения радикальности ле-
чения.

Цель исследования — оценка эффективности 
хирургических техник выполнения и результатов пра-
восторонних резекций печени с сосудистыми резекци-
ями и реконструкциями при распространенном аль-
вео коккозе правой половины печени.

Материалы и методы
Пациенты. В настоящее исследование включены 

12 пациентов (5 мужчин и 7 женщин) в возрасте от 21 
до 65 лет (средний возраст — 47,6±18,3 года, меди-
ана — 57 лет) с распространенным альвеококкозом 
правой половины печени и наличием паразитарной 
инвазии в одну или несколько из следующих струк-
тур: бифуркацию ВВ, НПВ, гепатикокавальный кон-
флюэнс. В период с октября 2013 по ноябрь 2016 г. в 
отделении трансплантации органов Государственной 
Новосибирской областной клинической больницы им 
выполнены первичные радикальные правосторонние 
резекции печени с различными сосудистыми рекон-
струкциями. Исследование проведено в соответствии 
с Хельсинкской декларацией, принятой в июне 1964 г. 
(Хельсинки, Финляндия) и пересмотренной в октябре 
2000 г. (Эдинбург, Шотландия), и одобрено Этическим 
комитетом Государственной Новосибирской област-
ной клинической больницы. От каждого пациента 
получено информированное согласие, включающее 
информацию об использовании данных в исследова-
тельских целях.

Характеристика и предоперационные данные боль-
ных представлены в табл. 1.

Предоперационное обследование и планиро-
вание. В качестве метода предоперационной визу-
ализации использована мультиспиральная компью-
терная томография (МСКТ) на сканерах SOMATOM 
Emotion (Siemens, Германия) и Brilliance CT 64 
(Philips, Голландия). Комбинация МСКТ с магнитно-
резонансной томографией для уточнения диагноза 
не потребовалась ни в одном случае. Объем пред-
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полагаемого остатка печени по результатам 
МСКТ-волюметрии не принимался во внима-
ние. Исследование головного мозга и органов 
грудной клетки на предмет наличия отдален-
ных метастазов выполнено во всех случаях. 
Резектабельные отдаленные метастазы альвео-
кокка выявлены у 2 больных. Предоперационная 
пункционная биопсия как метод верификации 
диагноза не применялась ни одному из пациен-
тов, в 1 случае выполнена пункционная биопсия 
предполагаемого ремнанта с целью уточнения 
изменений паренхимы печени. Цирроз или син-
дром Бадда–Киари являлись критериями исклю-
чения, в таких ситуациях осуществляли транс-
плантацию.

Механическая желтуха с уровнем общего 
билирубина более 200 мкмоль/л являлась по-
казанием к чрескожной чреспеченочной холан-
гиостомии, которая выполнена 4 пациентам в 
качестве первого этапа перед основным вмеша-
тельством. С этой целью использовали катетеры 
Dawson-Mueller (COOK Medical, США). Инвазия 
билиарного конфлюэнса с механической жел-
тухой не рассматривалась в качестве критерия 
распространенности альвеококкоза, так как не 
влияла на принятие решения «резекция либо 
трансплантация».

Принципиальными техническими условиями 
резектабельности процесса являлись: 1) воз-
можность сохранения или реконструкции аф-
ферентного и/или эфферентного венозного 
русла остающейся части печени; 2) наличие 
артериального кровотока в остающихся сегмен-
тах и, следовательно, возможность сохранения 
или реконструкции их артериальной перфузии. 
Невыполнимость данных условий служила кри-
терием исключения, в таких ситуациях выполня-
ли трансплантации.

Хирургическое и анестезиологическое 
обеспечение операций. Во всех случаях раз-
деление паренхимы печени производили ультра-
звуковым деструктором-аспиратором CUSA 
EXcel (Integra LifeSciences, США). При необходи-
мости веновенозного обхода экстракорпораль-
ное кровообращение осуществляли при помо-
щи центрифужного насоса Stöckert SPC (Sorin 
Group, Германия).

Все вмешательства выполнены в услови-
ях комбинированной анестезии на основе 
Севофлюрана (0,7–1,0 MAC) с грудной эпиду-
ральной аналгезией по H. Breivik и G. Niemi [9] с 
катетеризацией эпидурального пространства на 
уровне Th6–Th7.

Помимо неинвазивного мониторинга стан-
дартных параметров во всех случаях интраопе-
рационно осуществляли контроль показа телей 
центральной гемодинамики и волемического 
статуса с использованием технологии PiCCO 
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(PULSION Medical Systems, Германия). Контроль кис-
лотно-щелочного состояния, газового состава кро-
ви, лактата и активированного времени свертыва-
ния проводили на анализаторе i-STAT (Abbott, США). 
Профилактику гипотермии осуществляли с помощью 
системы обогрева пациента Bair Hugger Model 775 
(Arizant Healthcare Inc., США). В течение всех вмеша-
тельств выполняли реинфузию крови с использовани-
ем аппарата C.A.T.S. plus (Fresenius Kabi, США).

Объемы и параметры операций. Терминология 
печеночной анатомии и резекций (табл. 2) исполь-
зована согласно номенклатуре Brisbane 2000 [10]. 
Последовательность выполнения интраоперационных 
процедур определялась на основании данных визуа-
лизации при планировании вмешательств. Ни в одном 
случае изменения тактики и отказа от резекции в поль-
зу трансплантации не произошло. Расширенная пра-
восторонняя гемигепатэктомия (Sg4–8) выполнена в 
10 (83,3%) случаях, правосторонняя гемигепатэктомия 
(Sg5–8) — в 2 (16,7%), при этом Sg1 был включен в 
резецированный фрагмент печени в 11 случаях, в од-
ном плоскость резекции была смещена на левый ла-
теральный сектор, в результате неанатомически были 
резецированы Sg2 и Sg3. Все резекции выполнены в 
варианте R0. У 5 пациентов с инвазией паразитарной 
опухоли в соседние органы произведены резекция ди-
афрагмы и/или правосторонняя адренал эктомия en 
bloc с удаляемой частью печени. Двум больным си-
мультанно осуществлены вмешательства на других 
органах: в 1 случае — резекция тонкой кишки по пово-
ду GIST-опухоли, в 1 случае — левосторонняя гемико-
лэктомия по поводу умеренно-дифференцированной 
аденокарциномы.

Следует отметить, что принципиальным моментом, 
определявшим тип резекции (нормо- или гипотерми-
ческая), являлась не инвазия ретропеченочного сег-
мента НПВ, а возможность сосудистого контроля аф-
ферентного и эфферентного кровотока в остающейся 
части печени. Именно сохранность ремнанта служила 
фактором, определяющим безопасность пациента, в 
этой связи представляет интерес описание каждой из 
использованных техник.

Нормотермические резекции. Выполнены 10 
пациентам в следующих ситуациях: 1) отсутствова-
ла инвазия левой печеночной вены, т.е. имелась воз-
можность ее экстрапаренхиматозного выделения; 
2) отсутствовала инвазия синуса Rex, т.е. имелась 
возможность его выделения и сохранения афферент-
ной перфузии всего левого латерального сектора. 
Последовательность действий была следующей.

1-й этап. Мобилизация диафрагмальной поверхно-
сти левого латерального сектора и выделение левой 
печеночной вены или общего ствола срединной и ле-
вой печеночных вен — это обеспечивало контроль ве-
нозного оттока от остающейся части печени.

2-й этап. Выделение элементов печеночно-двенад-
цатиперстной связки — это обеспечивало контроль 
афферентного кровотока всей печени.

3-й этап. Выделение артерии и ВВ (левой ветви 
или синуса Rex) предполагаемого ремнанта — это 
обеспечивало контроль его афферентного кровотока. 
Выделение левой печеночной артерии, как правило, 
не являлось сложным ввиду ее крайне левого распо-
ложения в связке или наличия анатомического вари-
анта отхождения от левой желудочной артерии и было 
возможным в 9 из 10 случаев. Выделение бифуркации 
ВВ было возможно лишь в 3 из 10 случаев, в осталь-
ных случаях бифуркация ВВ была инвазирована пара-
зитом.

4-й этап. Создание изолированного артериального 
кровоснабжения остающейся части печени — в 9 слу-
чаях из 10 этот этап заключался в пересечении пра-
вой печеночной артерии, в 1 случае (при инвазии об-
щей печеночной артерии у пациентки со стандартной 
артериальной анатомией) артериальная перфузия ос-
тающегося левого латерального сектора восстановле-
на с использованием реверсированной аутовенозной 
вставки из большой подкожной вены в позиции «се-
лезеночная артерия — артерия левого латерального 
сектора».

5-й этап. Создание изолированного портально-
го кровоснабжения остающейся части печени — в 3 
случаях из 10 этап заключался в пересечении правой 
ВВ, в 2 случаях произведена тангенциальная резек-
ция ВВ с ее пластикой путем ушивания образовавше-
гося дефекта в поперечном направлении, в 5 случа-
ях — циркулярная резекция ВВ с ее реконструкцией 
посредством анастомоза у 4 больных и аутовенозно-
го протезирования вставкой из внутренней яремной 
вены в позиции «ВВ — синус Rex» у 1 пациентки.

6-й этап. Hanging-маневр и разделение паренхимы 
(срединная вена при удалении Sg4 обрабатывалась 
у устья) — этот этап завершался получением жизне-
способного фрагмента печени с собственным крово-
обращением, изолированного от удаляемых сегмен-
тов печени.

7-й этап. Мобилизация правой части печени и 
манипуляции с ретропеченочным сегментом НПВ. 
Отделение НПВ от пораженной части печени было 
возможным в 3 из 10 случаев и завершалось пере-
сечением правой печеночной вены с последующим 
удалением препарата. В остальных 7 случаях ввиду 
паразитарной инвазии выполнялась ретрокавальная 
мобилизация и пережатие НПВ двумя зажимами (пер-
вый накладывался подпеченочно, второй — ретропе-
ченочно ниже устья левой печеночной вены), таким 
образом отток от остающегося фрагмента печени не 
нарушался. Далее производилось удаление препара-
та en bloc с частью ретропеченочного сегмента НПВ. 
В 3 случаях тангенциальной резекции выполнялась 
пластика НПВ путем ушивания в косопоперечном 
направлении, венозные заплаты при этом не были 
использованы ни в одном случае. В 2 случаях цирку-
лярной резекции с диастазом между пересеченными 
концами менее 5 см непрерывность НПВ восстанав-
ливалась посредством кавакавального анастомоза. 
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В остальных 2 случаях циркулярной резекции было 
выполнено протезирование НПВ перемещенной ауто-
венозной вставкой из инфраренального сегмента НПВ 
в условиях веновенозного обхода по схеме «бедрен-
ная вена → подмышечная вена». Окклюзия НПВ не 
сопровождалась гемодинамической нестабильностью 
ни в одном из случаев. Пример нормотермической ре-
зекции представлен на рис. 1.

Гипотермическая резекция in vivo in situ. Вы-
полнена 1 пациенту в ситуации паразитарной инва-
зии гепатикокавального конфлюэнса. Консервация 
печени была осуществлена раствором HTK 
(Кустодиол) объемом 5 л с перфузией через ВВ. Все 
манипуляции (резекция ВВ, резекция НПВ, разде-
ление паренхимы и сосудистая реконструкция) вы-

полнены в условиях веновенозного обхода по схе-
ме «бедренная + воротная вены → подмышечная 
вена», продолжительность ишемии печени состави-
ла 180 мин. Ретропеченочный сегмент НПВ замещен 
ePTFE-протезом 20 мм со спиральным усилением. 
Интраоперационные фотографии этого вмешатель-
ства представлены на рис. 2.

Гипотермическая резекция ex vivo. Выполнена 
1 пациентке с альвеококкозом Sg4–8 + Sg1 и крае-
вой инвазией Sg2, 3 с вовлечением синуса Rex ввиду 
необходимости реконструкции афферентного крово-
снабжения изолированно Sg2 и Sg3. В данном слу-
чае последовательно были выполнены выделение 
элементов печеночно-двенадцатиперстной связки, 
мобилизация печени, выделение ретропеченочного 

Рис. 1. Нормотермическая резекция у пациентки с альвеококкозом Sg4, 6–8 + Sg1 с инвазией в портальные ворота и 
ретропеченочный сегмент нижней полой вены (НПВ): а — завершена реконструкция афферентной перфузии остаю-
щегося левого латерального сектора (1 — портопортальный анастомоз между левой воротной веной и основным ство-
лом воротной вены, 2 — аутовенозная вставка от селезеночной артерии к артерии Sg2, 3); б — завершен сплиттинг 
на сохраненном кровотоке, ремнант полностью изолирован от удаляемой части печени (1 — НПВ, 2 — устье левой 
печеночной вены; в — окончательный вид после удаления Sg4–8 + Sg1 печени и завершения реконструкции НПВ (1 — 
перемещенная аутовенозная вставка из инфраренального сегмента НПВ, 2 — ePTFE-протез 20 мм в инфраренальной 
позиции); г — макропрепарат удаленной части печени (бранши пинцета введены в НПВ)

а б

в г

Sg3

Sg2

Sg1
Sg4

2

2

1

1

2

1
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сегмента НПВ и гепатэктомия без резекции послед-
него. Печень консервирована ex vivo раствором HTK 
объемом 5 л с перфузией через ВВ. Далее на back-
table ультразвуковым деструктором выполнено раз-
деление паренхимы по плоскости, проходящей через 
Sg2, 3, при этом получен неизмененный фрагмент 
левого латерального сектора с раздельными порталь-
ными венами и артериями Sg2 и Sg3 и общей левой 
печеночной веной. Выполнена артериальная рекон-
струкция: анастомозированы концы резецирован-
ной артерии Sg3 (артерия Sg2 не резецировалась). 
Произведена реконструкция синуса Rex аутовеной 
(фрагмент внутренней яремной вены). Ремнант ре-
имплантирован в ортотопическую позицию. На время 
back-table был инициирован веновенозный обход по 
схеме «ВВ → НПВ». Холодовая ишемия и вторичная 
тепловая ишемия составили 240 и 30 мин соответст-

венно. Интраоперационные фотографии этого вмеша-
тельства представлены на рис. 3.

Билиарная реконструкция потребовалась в 8 
случаях, в варианте билиобилиарного анастомоза с 
общим желчным протоком она выполнена у 3, в вари-
анте билиодигестивного анастомоза с отключенной по 
Ру петлей кишки — у 5 пациентов.

Специфическая терапия и наблюдение в по-
слеоперационном периоде. Все пациенты получали 
антикоагулянтную терапию низкомолекулярными гепа-
ринами в дозе 40–60 анти-Xa/кг/сут до момента акти-
визации, но не менее 10 сут, введение нефракциони-
рованного гепарина не осуществлялось. Постоянная 
антиагрегантная терапия была назначена только 
1 больному с имплантированным ePTFE-протезом 
НПВ. Терапию препаратами урсодезоксихолевой кис-
лоты в дозе 750–1500 мг/сут получали пациенты, ко-

а б

в г

1
1

3

2

3

2

Рис. 2. Гипотермическая резекция in vivo in situ у пациента с альвеококкозом Sg4–8 + Sg1 с инвазией в портальные 
ворота, ретропеченочный сегмент нижней полой вены (НПВ) и гепатикокавальный конфлюэнс: а — начало гипотерми-
ческой перфузии печени после ее тотальной сосудистой изоляции (1 — левая печеночная артерия, 2 — портальная 
канюля контура веновенозного обхода, 3 — перфузионная канюля с раствором HTK); б — удалены Sg4–8 + Sg1 с НПВ 
(1 — надпеченочный сегмент НПВ, 2 — левая печеночная вена, 3 — подпеченочный сегмент НПВ); в — окончатель-
ный вид после завершения сосудистой реконструкции и реперфузии ремнанта; г — макропрепарат удаленной части 
печени
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торым были выполнены билиарные реконструкции. 
Адъювантная химиотерапия албендазолом в дозе не 
более 800 мг/сут была рекомендована всем пациен-
там в течение 6 мес после выписки из стационара не-
прерывным курсом.

Динамическое наблюдение за пациентами осу-
ществлялось амбулаторно с обязательным выполне-
нием МСКТ в сроки 3, 6, 12 мес после операции и да-
лее 1 раз в год.

Госпитальные послеоперационные осложне-
ния. Стратификация послеоперационных осложне-
ний произведена в соответствии с классификацией 
Clavien–Dindo [11]. С помощью критериев ISGLS оце-
нена частота развития пострезекционной печеночной 

недостаточности [12], кровотечений [13] и билиарных 
осложнений [14].

Статистика. Данные анализированы с помощью 
SPSS Statistics, v. 20, и представлены как среднее ± 
стандартное отклонение (M±SD), для количественных 
признаков рассчитана медиана (Me), указаны мини-
мальные (min) и максимальные (max) значения.

Результаты исследования
Непосредственные результаты операций 

представлены на рис. 3. Количество удаленных сег-
ментов варьировало от 4 до 6 (медиана — 6) и в сред-
нем составило 5,8±0,6 (табл. 3). Продолжительность 
операций колебалась от 360 до 1080 (медиана — 
562) мин и в среднем составила 680,0±248,8 мин. 

а б

в г

Sg3

Sg3

Sg2

Sg2

21

2

2
1

1

3

345

3

Рис. 3. Гипотермическая резекция ex vivo у пациентки с альвеококкозом Sg4–8 + Sg1 с краевой инвазией Sg2, 3 и ин-
вазией в портальные ворота: а — общий вид печени после лапаротомии (видна холангиостома, установленная через 
проток Sg2); б — выполнена гепатэктомия, инициирована процедура веновенозного обхода по схеме «ВВ → НПВ» 
(1 — зажим на общем стволе срединной и левой печеночных вен, 2 — портальная канюля веновенозного обхода, 3 — 
кавальная канюля веновенозого обхода); в — на back-table завершены резекция и сосудистая реконструкция (1 — ар-
терия Sg2, 2 — анастомоз ВВ Sg2 с аутовенозной вставкой, 3 — аутовенозная вставка из внутренней яремной вены, 
4 — анастомоз ВВ Sg3 с аутовенозной вставкой, 5 — восстановленная артерия Sg3); г — левый латеральный сектор 
реимплантирован в ортотопическую позицию (1 — гепатикокавальный анастомоз, 2 — портальный анастомоз, 3 — 
артериальный анастомоз, зонды введены в объединенные устья протоков Sg2 и Sg3). Здесь: ВВ — воротная вена, 
НПВ — нижняя полая вена
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Т а б л и ц а  3
Результаты операций

№
объем резекции 

(количество 
удаленных 
сегментов)

Время  
операции,  

мин
КП,  
мл

Пребывание  
в оРИТ,  

сутки

Пребывание  
в стационаре, 

сутки

осложнения,  
Clavien– 

Dindo
ПРПН, 
ISGLS

Крово- 
течение,  

ISGLS

Желче- 
истечение,  

ISGLS
Исход (период 

наблюдения, мес)

1 РПГГЭ + Sg1 (6) 870 2500 14 42 Grade IIIa — — — Жив без рецидива (39)
2 ПГГЭ + Sg1 (5) 540 4200 5 37 Grade IIIa — — — Жива без рецидива (28)
3 РПГГЭ + Sg1 (6) 1050 1500 6 25 — — — — Жива без рецидива (26)
4 РПГГЭ + Sg1 (6) 1080 3500 10 50 Grade IIIb — — Grade C Жива без рецидива (21)
5 РПГГЭ + Sg1 (6) 560 2400 6 22 — — — — Жив без рецидива (19)
6 ПГГЭ (4) 555 2300 4 33 Grade IIIa — — — Жив без рецидива (19)
7 РПГГЭ + Sg1 (6) 390 500 3 13 — — — — Жива без рецидива (18)
8 РПГГЭ + Sg1 (6) 690 800 7 45 — — — — Жив без рецидива (10)
9 РПГГЭ + Sg1 (6) 565 3700 6 22 — — — — Жива без рецидива (6)

10 РПГГЭ + Sg1 (6) 390 700 6 33 Grade IIIa — — — Жив без рецидива (5)
11 РПГГЭ + Sg1 (6) +  

резекция Sg2, 3
 

970
 

1500
 

34 70  
Grade IVa

 
—

 
—

 
Grade C

 
Жива без рецидива (3)

12 РПГГЭ + Sg1 (6) 500 500 3 17 — — — — Жива без рецидива (2)
П р и м е ч а н и е. КП — кровопотеря; ПГГЭ — правосторонняя гемигепатэктомия (Sg5–8); ОРИТ — отделение реа-
нимации и интенсивной терапии; ПРПН — пострезекционная печеночная недостаточность; РПГГЭ — расширенная 
правосторонняя гемигепатэктомия (Sg4–8).

Интраоперационная кровопотеря варьировала от 500 
до 4200 (медиана — 1900) мл и в среднем составила 
2008,0±1900,0 мл.

Пострезекционных кровотечений и пострезекцион-
ной печеночной недостаточности не зафиксировано. 
Ни одному из пациентов не потребовалось прове-
дения заместительной почечной терапии и иных эф-
ферентных методов лечения. Послеоперационные 
осложнения развились у 5 больных. У 3 выявлен пра-
восторонний гидроторакс, потребовавший дренирова-
ния плевральной полости, у 1 — поддиафрагмальный 
абсцесс, дренированный чрескожно. У 2 пациентов 
отмечены желчеистечения вследствие несостоятель-
ности холангиоеюноанастомоза (Grade C по ISGLS), 
в обоих случаях выполнены релапаротомия и ушива-
ние дефектов анастомозов на 13-е и 15-е сутки после 
операций. Несостоятельностей анастомозов после 
билиобилиарных реконструкций не выявлено. У 1 па-
циентки на 4-е сутки после операции развилась не об-
условленная печеночной недостаточностью и острым 
нарушением кровообращения энцефалопатия с угне-
тением сознания до 7 баллов по Шкале ком Глазго, 
потребовавшая интубации и респираторной поддер-
жки в течение 13 сут.

Пациенты находились в отделении реанимации и 
интенсивной терапии в среднем 9,0±8,5 сут (от 3 до 
34, медиана — 6 дней), общая продолжительность 
госпитализации после операции составила в сред-
нем 34,0±16,1 сут (от 13 до 70, медиана — 33 дня). 
Госпитальной летальности не зафиксировано.

Отдаленные результаты прослежены у всех 
пациентов в сроки от 2 до 39 мес (медиана 19 мес), 
при этом ни у одного пациента не отмечено рециди-
ва заболевания. Одной пациентке через 5 мес после 
резекции печени была выполнена атипичная резекция 
верхней доли левого легкого по поводу метастаза аль-
веококка. У 1 пациента через 21 мес после гипотерми-
ческой резекции in vivo in situ с протезированием НПВ 
ePTFE-протезом зафиксирован тромбоз последнего 
без нарушения оттока от печени и без клинически зна-
чимого синдрома НПВ.

обсуждение. Радикальное хирургическое уда-
ление паразитарной опухоли является основной 
целью лечения больных альвео коккозом [1, 14]. 
Предложенная Всемирной организацией здраво-
охранения и рекомендованная для стадиро-
вания, а значит, определения тактики лечения 
PNM-классификация альвеококкоза допускает воз-
можность хирургического лечения преимущественно 
у пациентов с периферической или монолобарной 
локализацией паразита без вовлечения магистраль-
ных вен [14]. Вместе с тем ввиду асимптомности 
процесса большое количество больных на момент 
установления диагноза имеют запущенные формы 
заболевания, когда стандартная резекция печени 
представляется невыполнимой. Поэтому некоторые 
авторы допускают проведение циторедуктивных 
резекций при наличии сосудистой инвазии [15, 16]. 
Однако если в центре, занимающемся гепатобили-
арной хирургией, существует возможность выполне-
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ния трансплантации, а следовательно, применения 
трансплантационных технологий при резекциях, то 
в подавляющем большинстве клинических ситуаций 
может быть обеспечена возможность радикального 
лечения этих пациентов [8, 17, 18].

Резекция печени при распространенном альвео-
коккозе должна быть не только радикальной, но и 
безопасной для пациента. Ключевыми факторами 
безопасности являются нормальное состояние пер-
спективного остатка печени и возможность контроля 
его кровообращения, а философия резекционной хи-
рургии альвеококкоза, на наш взгляд, фактически за-
ключается в резекции и сохранении здоровой части 
печени и последующем удалении части, пораженной 
паразитом. Не будет преувеличением сказать, что 
проблема пострезекционной печеночной недостаточ-
ности не актуальна для хирургии этого заболевания, 
так как сам по себе рост паразита приводит к викар-
ной гипертрофии функционирующей паренхимы пече-
ни, объем которой не сильно уменьшается даже после 
очень обширных резекций. Важно лишь сохранить ее 
качество при выполнении операции.

Техника, используемая нами при нормотермических 
резекциях, похожа на технику «no-touch», предложен-
ную P. Neuhaus и соавт. [19] для улучшения результа-
тов расширенных правосторонних резекций при пе-
рихилярной холангиокарциноме и заключающуюся в 
выполнении резекции и реконструкции ВВ без выделе-
ния ее бифуркации до начала разделения паренхимы. 
Мы использовали этот прием не для радикальности, а 
из соображений безопасного создания афферентной 
перфузии ремнанта печени, так как попытки выделе-
ния правой ветви воротной вены при инвазии парази-
том бифуркации ВВ могут привести к серьезному кро-
вотечению.

Следует отметить, что манипуляции с НПВ при ве-
роятной инвазии требуют обязательного сосудистого 
контроля. Первая попытка резекции печени с протези-
рованием НПВ [20] и первая успешная операция тако-
го типа [21] были осуществлены командой, являющей-
ся пионером в трансплантации печени. Стандартная 
тотальная сосудистая изоляция печени включает мо-
билизацию всей печени вместе с ретропеченочным 
сегментом НПВ и последовательное пережатие со-
судов в следующем порядке: 1) печеночная артерия 
и ВВ, 2) подпеченочная НПВ, 3) надпеченочная НПВ 
[22]. Этот прием необходим в случаях вовлеченности 
в процесс гепатикокавального конфлюэнса, он требу-
ет подготовки и не должен быть непредвиденным вви-
ду развития катастрофы в ходе резекции. Тотальная 
сосудистая изоляция в течение более 60 мин в усло-
виях нормотермии ассоциирована с худшей толерант-
ностью к ишемии и худшими результатами, гипотер-
мическая перфузия консервантом решает проблему 
ишемически-реперфузионного повреждения печени 
[23]. Гипотермическая резекция печени может быть 
выполнена в вариантах in vivo in situ, in vivo ex situ и 
ex vivo [24].

В нашей серии показанием к единственной вы-
полненной гипотермической резекции in vivo in situ 
явилась одномоментная инвазия бифуркации ВВ и 
гепатикокавального конфлюэнса. Ретроспективно 
анализируя этот случай с учетом накопленного опыта 
трансплантаций фрагментов печени от живых доно-
ров, можно предложить другой сценарий выполнения 
данной операции — без гипотермической перфузии, 
а именно: реконструкция ВВ первым этапом, далее — 
разделение паренхимы при сохраненном кровотоке, 
затем — стандартная тотальная сосудистая изоляция 
и резекция гепатикокавального конфлюэнса и, нако-
нец, реконструкция НПВ с восстановлением кровотока 
в ремнанте после формирования верхнего кавального 
анастомоза. Такой подход с целью минимизации вре-
мени ишемии печени и времени окклюзии НПВ был 
подробно описан A.W. Hemming и соавт. [25].

Гипотермическую резекцию ex vivo мы посчитали 
оправданной в ситуации с массивным альвеококко-
зом, распространяющимся на перспективный левый 
латеральный сектор. Необходимость сложной ре-
конструкции афферентной перфузии изолированно 
Sg2 и Sg3 явилась основанием для консервации и 
резекции ex vivo. Такое показание рассматривается 
как одно из возможных и в наибольшей из опублико-
ванных на сегодняшний день серий аутотрансплан-
таций при альвеококкозе, включающей 15 пациентов 
с госпитальной летальностью 6,7% и отсутствием ре-
цидивов у 86,7% больных при медиане наблюдения 
21,6 мес [26].

Заключение. Радикальное лечение альвеококкоза 
печени осуществимо при отсутствии нерезектабель-
ных отдаленных метастазов. Резекция печени являет-
ся предпочтительной лечебной опцией и выполнима у 
большинства пациентов с распространенным альвео-
коккозом при отсутствии цирроза и синдрома Бадда–
Киари, а также при наличии технической возможности 
сохранения/реконструкции афферентного и эффе-
рентного кровообращения в перспективном остатке 
печени. Невыполнение данных условий служит осно-
ванием для трансплантации печени. Лечебная тактика 
и планирование вмешательств должны определяться 
на основании результатов предоперационных обсле-
дований, а вмешательства — производиться в специ-
ализированных центрах, рутинно выполняющих как 
резекции, так и трансплантации.

Финансирование исследования и конфликт ин-
тересов. Исследование не финансировалось какими-
либо источниками, и конфликты интересов, связанные 
с данным исследованием, отсутствуют.
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