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Цель исследования — оценить непосредственные и отдаленные результаты трансплантации печени у пациентов с нерезек-
табельным альвеококкозом печени.

Материалы и методы. 22 трансплантации печени пациентам с нерезектабельным альвеококкозом печени были выполнены 
в Центре хирургии и трансплантологии Государственного научного центра — Федерального медицинского биофизического центра 
им. А.И. Бурназяна в период с 2011 по 2016 г. 21 пациенту проведена родственная трансплантация фрагмента печени (во всех 
случаях — правой доли печени), 1 пациентке — трансплантация печени от посмертного донора. У 16 пациентов (72,7%) имелась 
паразитарная инвазия нижней полой вены. Все операции были выполнены в варианте R0. Пластику магистральных сосудов при 
невозможности выполнения аутопластики производили с помощью синтетических PTFE-кондуитов.

Результаты. Длительность операции составила 430 (390–480) мин, объем интраоперационной кровопотери — 1500 (1300–
2200) мл, длительность холодовой ишемии — 30 (25–45) мин. Общая частота послеоперационных осложнений достигала 45,4%, 
основными являлись билиарные осложнения (Grade A, B; ISGLS, 2011). Госпитальная летальность равнялась 4,5%. Послеопераци-
онный период длился 20 (15–23,5) койко-дней. Отдаленная выживаемость была равна 100%. Максимальный период наблюдения 
составил 58 мес.

Заключение. Выполнение трансплантации печени с резекцией и пластикой магистральных сосудов, в том числе с резекцией 
нижней полой вены и даже правого предсердия, может служить единственным радикальным методом лечения нерезектабельного 
альвеококкоза печени, позволяя обеспечить удовлетворительные непосредственные и отдаленные результаты хирургического ле-
чения у, казалось бы, «обреченных» пациентов. Данные вмешательства должны выполняться исключительно в высокоспециализи-
рованных центрах с развитой программой хирургической гепатологии и трансплантации печени.
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The aim of the investigation was to assess the immediate and long-term results of the liver transplantation in patients with 
unresectable hepatic alveolar echinococcosis.

Materials and Methods. 22 liver transplantations were performed in the Center for Surgery and Transplantology of the A.I. Burnazyan 
Federal Medical and Biophysical Center between January 2011 and December 2016 for unresectable liver disease. Liver segments (the 
right liver lobe in all cases) from living related donors were transplanted to 21 patients, a posmortal donor liver was transplanted to 1 female 
patient. 16 patients (72.7%) had parasitic invasion of the inferior vena cava. All operations were done in R0 variant. Reconstruction of the 
great vessels was performed by synthetic PTFE-conduits if autoplasty was not feasible.

Results. The duration of surgery was 430 (390–480) min. The intraoperative blood loss amounted to 1,500 (1,300–2,200) ml, cold 
ischemia lasted 30 (25–45) min. The morbidity rate of postoperative complications made up 45.4%. Biliary complications (Grade A, B, 
ISGLS, 2011) prevailed. Mortality rate was equal to 4.5%. The length of postoperative hospital stay averaged out to 20 (15–23.5) bed days. 
Long-term survival rate comprised 100%. Maximal follow-up period was 58 months.

Conclusion. Liver transplantation with resection and reconstruction of the great vessels, including resection of the inferior vena cava 
and even the right atrium, may be the only radical method of treating unresectable hepatic alveolar echinococcosis, making it possible to 
provide satisfactory immediate and long-term results of surgical treatment of the patients seemingly doomed to death. These interventions 
should be performed only in highly specialized centers with a developed program of surgical hepatology and liver transplantation.

Key words: hepatic alveolar echinococcosis; great vessel resection; inferior vena cava; liver transplantation.

Альвеококкоз — паразитарное заболевание, вы-
зываемое личинками Echinococcus multilocularis, на-
иболее часто поражает печень [1–6], формируя опу-
холеподобное образование, которое характеризуется 
инфильтративным ростом, инвазией в магистральные 
сосуды портальной и кавальной систем, желчные 
протоки, соседние органы и отличается склонностью 
к отдаленному метастазированию гематогенным и 
лимфогенным путем [1–4, 6]. Эндемичными районами 
альвеококкоза являются Западная Сибирь, Дальний 
Восток, Якутия, Средняя Азия, Центральная Европа, 
Аляска, Северная Канада, Китай [6, 7].

Единственным способом лечения альвеококкоза 
печени в настоящее время является хирургический [4, 
8]. Однако диагноз альвеококкоза печени часто уста-
навливают на поздних стадиях заболевания, когда па-

разит достигает больших размеров или развивается 
механическая желтуха, поскольку на начальных ста-
диях, когда возможно выполнение резекции печени, у 
больных отсутствуют какие-либо симптомы [4, 6, 9–11]. 
В результате этого операции на печени при альвео-
коккозе отличаются большим объемом, сопряжены 
с реконструктивно-пластическими вмешательствами 
на магистральных сосудах и желчных протоках [12]. 
Наличие в подобных ситуациях большого объема по-
ражения паренхимы печени, инвазии афферентных и/
или эфферентных сосудов печени, ретропеченочного 
сегмента нижней полой вены (НПВ), правого предсер-
дия делает маловероятной возможность выполнения 
стандартной радикальной резекции печени [4, 6, 13, 
14], что зачастую требует ортотопической трансплан-
тации печени, которая позволяет провести полное 
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удаление паразитарной опухоли, резекцию и пластику 
магистральных сосудов и может рассматриваться как 
основной метод радикального лечения при так назы-
ваемом нерезектабельном альвеококкозе печени [3, 6, 
15–17].

Цель исследования — оценить непосредственные 
и отдаленные результаты трансплантации печени у па-
циентов с нерезектабельным альвеококкозом печени.

Материалы и методы. 22 трансплантации пече-
ни пациентам с нерезектабельным альвеококкозом 
печени были выполнены в Центре хирургии и транс-
плантологии Государственного научного центра — 
Федерального медицинского биофизического центра 
им. А.И. Бурназяна (Москва) ФМБА России в период 
с 2011 по 2016 г. 21 пациенту произведена родствен-
ная трансплантация фрагмента печени (во всех случа-
ях — правой доли печени), 1 пациентке — трансплан-
тация печени от посмертного донора. У 16 больных 
(72,7%) имелась паразитарная инвазия НПВ, у 7 паци-
ентов (31,8%) — паразитарная инвазия правого пред-
сердия (рис. 1).

У 18 больных (81,8%) в анамнезе было выполнено 
нерадикальное хирургическое лечение (нерадикаль-
ные резекции печени, кускование альвеококка, дрени-
рование полости распада альвеококка и др.).

Желтуха при поступлении отмечалась у 7 человек 
(31,8%).

Возраст пациентов составил 36 (28–51) лет. Сре ди 
оперированных было 15 женщин и 7 мужчин.

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 Государственного научного центра — 
Федерального медицинского биофизического центра 
им. А.И. Бурназяна. От каждого пациента получено ин-
формированное согласие.

Все операции произведены в варианте R0 (рис. 2). 
У 14 пациентов (63,6%) выявлена инвазия парази-
тарного процесса в соседние органы, в связи с чем 
10 пациентам была выполнена резекция диафрагмы, 
1 пациенту — правосторонняя адреналэктомия, 4 паци-
ентам — резекция перикарда, 1 пациенту — резекция 
желудка, 1 пациенту — резекция двенадцатиперстной 
кишки, 2 пациентам — нефрадреналэктомия справа.

Отдаленных метастазов альвеококка не выявлено.
Пластику магистральных сосудов, в том числе НПВ, 

при невозможности осуществления аутопластики про-
изводили с помощью синтетических PTFE-кондуитов, 
при резекции правого предсердия выполняли пра-

Рис. 1. КТ-картина нерезектабельного альвеококкоза печени: а — паразитарное поражение печени с инвазией кон-
флюэнса печеночных вен, нижней полой вены (НПВ), левой долевой воротной вены; б — паразитарное поражение 
печени с инвазией НПВ на уровне ее впадения в правое предсердие; в — паразитарное поражение печени с инва-
зией конфлюэнса печеночных вен и НПВ; г — паразитарное поражение обеих долей печени с распространением на 
кавальные ворота, вовлечением печеночных вен, правой и левой портальных вен, НПВ, левой печеночной артерии, 
правого надпочечника, инвазией правой почки; д, е — паразитарное поражение печени с поражением кавальных во-
рот печени, вовлечением печеночных вен, НПВ, правой портальной вены, правой печеночной артерии, бифуркации 
внутрипеченочных желчных протоков, магистральных сосудов, антрального отдела желудка
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Трансплантация печени при нерезектабельном альвеококкозе печени
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Рис. 2. Трансплантация правой доли печени с резекцией и протезированием нижней полой вены (НПВ) PTFE-
кондуитом: а — гепатэктомия с резекцией НПВ, правого купола диафрагмы; б–д — трансплантация правой доли пече-
ни от живого родственного донора, пластика НПВ с помощью PTFE-кондуита; е — билобарное паразитарное пораже-
ние печени (препарат). ВВ — воротная вена; ПА — печеночная артерия

вопредсердно-кавальное протезирование PTFE-
кондуитами (см. рис. 2).

Диссекцию печеночной паренхимы производили с 

помощью биполярной коагуляции с прицельным лиги-
рованием сосудистых и протоковых структур.

Послеоперационную печеночную недостаточность 

а б
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А.И. Артемьев, Е.В. Найденов, Д.А. Забежинский, К.К. Губарев, И.Ю. Колышев, ..., С.Э. Восканян



СТМ ∫ 2017 — том 9, №1  127

 клиническая медицина  

определяли в соответствии с критериями оценки 
функции печени после трансплантации, предложен-
ными K.M. Olthoff с соавт. [18].

Частоту и тяжесть билиарных осложнений в после-
операционном периоде оценивали в соответствии с 
рекомендациями ISGLS [19].

В послеоперационном периоде все пациенты при-
нимали Альбендазол в течение 6 мес.

Количественные данные представлены в виде «Ме-
диана (межквартильный интервал)». Статистичес кая 
обработка результатов исследования проведена с 
помощью пакета прикладных программ Statistica 10.0 
(StatSoft Inc., США) [20].

Результаты исследования. Длительность опера-
ции достигала 430 (390–480) мин, объем интраопе-
рационной кровопотери — 1500 (1300–2200) мл, дли-
тельность холодовой ишемии — 30 (25–45) мин.

Общая частота послеоперационных осложнений 
достигала 45,4%. Основными из них являлись билиар-
ные осложнения (Grade A, B; ISGLS, 2011) — 4; вну-
трибрюшное кровотечение, потребовавшее релапа-
ротомии, остановки кровотечения, — 2; госпитальная 
пневмония — 2; гидроторакс, потребовавший дрени-
рования или пункции плевральной полости под УЗ-
контролем, — 3; асцит, потребовавший дренирования 
брюшной полости под УЗ-контролем, — 2.

У 3 пациентов выявленные биломы брюшной поло-
сти потребовали дренирования под УЗ-контролем, у 1 
больного отмечено трансдренажное подтекание желчи.

У 1 пациента развилось внутриплевральное крово-
течение, потребовавшее релапаротомии, санации и 
гемостаза, и в последующем сформировалась гемато-
ма плевральной полости, которая привела к дрениро-
ванию плевральной полости под УЗ-контролем.

У 1 пациента после трансплантации печени развил-
ся криз отторжения трансплантата, потребовавший 
проведения пульс-терапии.

Госпитальная летальность составила 4,5%: одна 
пациентка погибла в результате профузного желудоч-
но-кишечного кровотечения из «стрессовых» острых 
язв желудка и двенадцатиперстной кишки на 16-е по-
слеоперационные сутки.

Послеоперационный период после трансплантации 
печени составил 20 (15–23,5) койко-дней.

Отдаленная выживаемость после трансплантации 
печени — 100%, максимальный период наблюде-
ния — 58 мес.

обсуждение. Альвеококкоз печени — паразитар-
ное заболевание, по росту и распространению напо-
минающее злокачественную опухоль [1–6]. При от-
сутствии радикального лечения частота летальности 
пациентов составляет около 90% в течение 10 лет 
после установления диагноза [3], однако выполнение 
радикального хирургического вмешательства возмож-
но лишь у 35% таких больных в связи с диагностикой 
заболевания на поздних стадиях [3, 4, 6, 13, 14, 21]. 
Основным и зачастую единственным способом ра-
дикального лечения пациентов с нерезектабельным 

альвеококкозом печени является трансплантация пе-
чени [3, 6, 15–17, 22], однако технические сложности 
операции, обусловленные паразитарной инвазией 
магистральных сосудов, НПВ, правого предсердия, 
соседних структур и органов, предшествующими не-
радикальными хирургическими вмешательствами, а 
также дефицитом донорских органов, ограничивают 
возможности выполнения трансплантации печени.

В мире накоплен небольшой опыт транспланта-
ций печени при нерезектабельном альвеококкозе. По 
всей видимости, это связано с эндемичностью забо-
левания — Echinococcus multilocularis крайне редко 
встречается в странах с развитой программой транс-
плантации печени. В нашем Центре выполнено 22 
трансплантации печени пациентам с нерезектабель-
ным альвеококкозом печени, из них в 21 случае — 
трансплантации фрагмента печени от живого родст-
венного донора. Представленные данные являются 
одним из самых масштабных в мире опытом одного 
центра («Single-Center Experience»).

Полученные результаты позволяют высказаться о 
необходимости и возможности радикального хирурги-
ческого лечения нерезектабельного альвеококкоза пе-
чени вне зависимости от наличия инвазии магистраль-
ных сосудов, ворот печени, нижней половой вены, 
правого предсердия и соседних структур и органов. 
Реконструкция НПВ после гепатэктомии с резекцией 
вовлеченного в патологический процесс ретрогепати-
ческого сегмента НПВ возможна с помощью синтети-
ческих PTFE-кондуитов.

Заключение. Выполнение трансплантации пече-
ни с резекцией и пластикой магистральных сосудов, 
в том числе с резекцией нижней полой вены и даже 
правого предсердия, может служить единственным 
радикальным методом лечения нерезектабельного 
альвеококкоза печени, позволяя обеспечить удовлет-
ворительные непосредственные и отдаленные резуль-
таты хирургического лечения у, казалось бы, обре-
ченных на гибель пациентов. Данные вмешательства 
должны выполняться исключительно в высокоспециа-
лизированных центрах с развитой программой хирур-
гической гепатологии и трансплантации печени.

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