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Введение 

Альвеококкоз - природно-очаговое заболевание, возбудителем которого 

является гельминт Echinococcus multilocularis [8,11]. Заболевание 

распространено в Швейцарии, Турции, Японии (остров Хоккайдо), Франции, 

России, странах центральной Азии, северо-западной части Канады, на Аляске 

[14,15]. В Центральной Европе с 1982 по 2000 г. было зарегистрировано 559 

случаев альвеококкоза. На западе Китая ежегодная заболеваемость составляет 

около 80 на 100 000 населения, в России заболеваемость составляет более 10,6 

случаев на 100 000 населения. [5,16]. На территории Кыргызстана к 

эндемичным регионам относятся Атбашинский и Кочкорский районы 

Нарынской области, Алайский и Чон-Алайский районы Ошской области. [2]. 

Процент осложненных форм альвеококкоза печени по данным разных авторов 

варьирует от 34% до 80% [2,5]. Оперативное вмешательство при условии 

полного удаления паразитарной опухоли является методом выбора при данном 

заболевании и остается единственным радикальным методом лечения 

[3,9,10,12,]. Тем не менее, альвеококкоз чаще диагностируется на поздних 

стадиях, когда исключена возможность выполнения радикальной резекции 

печени [9,12 56]. Как следствие, на момент диагностики у 61,3—70% больных 

невозможно полностью удалить паразитарные массы [13]. 

Альвеококкоз в протекает почти бессимптомно, вследствие медленного 

развития и огромной компенсаторной возможности печеночной ткани [7, 6]. 

Учитывая этот факт, некоторые авторы предлагают в населенных пунктах 

с высоким эпидемиологическими показателями по альвеококкозу, проводить 

ультразвуковую диагностику в качестве ранней диагностики детского и 

взрослого населения, т.к. ультразвуковое исследование печени при 

альвеококкозе весьма информативно, является методом выбора для 

скрининговых исследований [2]. 

Цель исследования - оценить результаты хирургического лечения 

альвеококкоза печени с поражением ее магистральных сосудов. 

Материалы и методы 
Нами проанализированы результаты лечения 74 больных с 

альвеококкозом печени за период с апреля 2009 по март 2015гг. которые 

получали лечение в отделении хирургической гастроэнтерологии и 

эндокринологии и в отделение гнойной хирургии Национального госпиталя при 

МЗ Кыргызской Республики. У всех больных альвеолярный узел прорастал в 

крупные сосуды - нижняя полая вена (НПВ) и воротная вена (ВВ). 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 в основного ствола воротной вены и/или ее ветвей. Больные 

распределились по полу следующим образом: из 74 больных мужчин было 26 

(35,1%), женщин - 48 (64,9%). Возраст больных был в пределах от 15 до 63 лет, 

средний возраст больных составил 34,8±1,4 лет. Больных старше 60 лет было 4 

(5,4%).  
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У 47(диаграмма №1) больных (63,5 %) альвеококкоз локализован в обеих 

долях печени, в левой доли у 8 (10,8%) пациентов, в правой доле у 19 (25,7%) 

больных. Средняя продолжительность стационарного пребывания 16,3±4,1 

койко дней. Кровопотеря во время операции варьировала от 200 мл до 3000 мл. 

Минимальная длительность операции один час, максимальная девять часов 

тридцать минут 

Локализация альвеококкоза в печени 

 
Рис. 1. 

 

Всемирной организацией здравоохранения предложена классификация 

альвеококкоза, напоминающая онкологическую классификацию TNM, 

позволяющая довольно объективно оценить распространенность паразитарной 

ткани в печени (Р), учитывающая вовлечение рядом расположенных органов 

(N) и наличие метастазов (M) [17]. Эта классификационная 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 сосудистых и/или желчных 

структур 

Р2 — центрально расположенные очаги с вовлечением сосудистых и/или 

желчных структур одной доли 

Р3 — центрально расположенные очаги с поражением сосудистых или 

желчных структур ворот печени и/или с поражением двух печеночных вен 

Р4 — любая локализация очага в печени с распространением 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, надпочечник, 

брюшина, забрюшинная клетчатка, регионарные лимфатические узлы, 

печеночные связки, почки) 
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Nx — не поддается оценке 

N1 — вовлечение прилежащих органов и тканей 

M — отсутствие или наличие отдаленных метастазов 

M0 — нет метастазов 

M1 — есть метастазы. 

По данной классификации пациенты распределились следующим 

образом: P3N0M0 (III А стадия) – 1, P3N1M0 (III B стадия) – 2, P4N0M0 (III B 

стадия) – 42, P4N0M1 (IV стадия) – 2 (с метастазами в легкие), P4N1M0 (IV 

стадия) – 24 больных, P4N1M1 (IV стадия) – 3 

Результаты и их обсуждение 

В первую группу вошли 48 (64,8%) больных, во вторую группу вошли 26 

(35,2)больных. В первой группе процент радикальных резекции печени 

составил 16,2%, во второй группе составил 24%. 

Таблица  

Объемы резекционных вмешательств на печени 

ОПЕРАЦИИ первая 

группа 

вторая 

группа 

Всего 

РПГГЭ 11 3 14 

ПГГЭ 11 11 22 

РЛГГЭ 2 4 6 

ЛГГЭ 3 4 7 

АР 5 - 5 

Циторедуктивная  2 1 3 

Резекция S1 с краевой резекций НПВ 1 - 1 

Резекция центральных сегментов 4-8 сегментов 

печени. 

1  1 

Разъединение спаек. Ревизия. Тампонирование 

печени. 

- 1 1 

Удаление альвеолярного узла S 4 печени. 

Дренирование кавернозной полости 

1 - 1 

Дренирование альвеолярной кисты 3 - 3 

Эксплоративная лапаротомия. 8 2 10 

Итого: 48 26 74 

Примечание. РПГГЭ — расширенная правосторонняя 

гемигепатэктомия; ПГГЭ — правосторонняя гемигепатэктомия; ЛЛЭ — 

левосторонняя лобэктомия; АР — атипичная резекция; НПВ – нижняя 

полая вена;  

У 18 (24%) больных определенные технические сложности во время 

оперативного вмешательства были обусловлены ранее перенесенными 

операциями по поводу альвеококкоза: Сквозное транспеченочное дренирование 

правого долевого протока -1, ПГГЭ – у 3, ЛЛЭ- 1, вскрытие и дренирование 

кавернозной полости альвеолярного узла – 1, эксплоративная лапаротомия – у 

4, одна пациентка дважды оперирована в другом стационаре объем операции не 
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известен, у двоих пациентов объем операции неизвестны. Четверо больных 

оперированы радикально, остальным удалось произвести паллиативную 

резекцию печени. Наблюдался один летальный исход.  

Сорок четыре пациентов оперированные нерадикально и с осложненной 

формой альвеококкоза в послеоперационном периоде получали 

противопаразитарную терапию препаратом альбендазол по 10-12мг на кг/массы 

тела в сутки, в два приема после еды, по традиционной схеме. 

Выводы 

Несмотря на прорастания альвеолярного узла крупных сосудов, НПВ и 

воротной вены, возможно проведение радикальной операции с резекцией 

пораженного участка. Оправдано выполнение паллиативной резекции печени 

даже при повторной операции. По нашим данным процент радикальных 

резекций печени при поражении воротной вены выше, чем при поражении 

нижней полой вены 24% и 16,2% соответственно. 
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Аннотация. Представлен многофакторный анализ 140 случаев 

врожденных пороков развития легких (агенезия легкого, гипоплазия легкого 

простая и щная, лобарная эмфизема, секвестрация легкого и др.) и 41 случай 

врожденных кист средостения различного происхождения. Отражен 

современный диагностический комплекс, оперативное лечение данной 

патологии. 

Annotation.  Submitted by multivariate analysis of 140 cases of congenital 

lung development (agenesis of the lung, lung hypoplasia and cystic simple, lobar 

emphysema, lung sequestration, etc.) And 41 cases of congenital mediastinal cysts of 

various origins. It reflects modern diagnostic equipment, surgical treatment of this 

pathology. 
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