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В статье приводится клиническое наблюдение пациентки с длительным бессимптомным течением необычной
и редкой формой альвеококкоза печени, свидетельствующее о значительных диагностических сложностях
и успешном излечении.
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A clinical observation of a patient with lingering, asymptomatic clinical course of unusual and rare form of alveolar
disease of liver, evidencing of significant diagnostic complexities and successful treatment, is given in the article.
Key words: alveococcosis, liver, MRT, diagnosis, operative treatment.

Введение. Альвеококкоз — природно-очаговое
заболевание, возбудителем которого является гель-
минт Echinococcus multilocularis [1, 2]. В последние
десятилетия отмечается неуклонный рост числа боль-
ных с альвеококкозом печени [1–3]. Альвеококкоз
в первые годы после инвазии протекает почти бес-
симптомно вследствие медленного развития и огром-
ной компенсаторной возможности печеночной ткани
[3], поэтому клиническое течение довольно сложное
и проявления наблюдаются лишь при осложнении.
Диагностика альвеолярного эхинококкоза трудна, так
как болезнь поражает все органы и системы организма
[4]. Без какого-либо лечения 10-летняя выживаемость
составляет всего 10–20% [5, 6]. Оперативное вмеша-
тельство при условии полного удаления паразитарной
опухоли является методом выбора при данном заболе-
вании и остается единственным радикальным методом
лечения [7]. В данном сообщении мы представляем
историю болезни больной с альвеококкозом печени,
которая подтверждает сложность диагностики.

Больная С., 22 года, проживающая в Карасуйском
районе Ошской области, поступила 10.12.2013 г.
в городскую клиническую больницу № 1 г. Бишкек
с жалобами на чувство тяжести и тупые боли в правом
подреберье, увеличение живота, слабость.

Анамнез: считает себя больной в течение 6 меся-
цев, когда появилось чувство тяжести в правом под-
реберье, затем периодически беспокоила боль в пра-
вом подреберье, к врачам не обращалась. В послед-
ний месяц состояние пациентки ухудшилось, увели-
чился в размерах живот, в связи с чем обратилась
в районную больницу, где ей был выставлен диагноз
«беременность». Для уточнения диагноза женщина
обратилась в областную больницу, где при УЗИ
беременность была исключена, выявлено объемное
образование печени. Для оперативного лечения
больная была направлена в ГКБ № 1 г. Бишкек.

При поступлении общее состояние больной удов-
летворительное, активная. Правильного телосложе-
ния, удовлетворительного питания, подкожно-жиро-
вая клетчатка развита нормально. Кожные покровы
и видимые слизистые оболочки чистые. Status loca-
lis: при осмотре живот участвует в акте дыхания,
асимметричный за счет выбухания правой половины.
При пальпации живот плотный, пальпируется обра-
зование продолговатой формы от правого подре-
берья до малого таза, при пальпации отмечается
болезненность в правом подреберье.

Патологии со стороны органов грудной клетки не
выявлено.



В анализе крови выявлена анемия I степени
и ускоренная СОЭ: гемоглобин 106 г/л; эритроциты
3,6×1012/л; ЦП 0,88; лейкоциты 6,7×109/л; СОЭ
33 мм/ч. Биохимический анализ крови: билирубин
14,8 мкмоль/л АсАТ 0,16 мккат/л; АлАТ
0,24 мккат/л; мочевина 4 ммоль/л; протромбиновый
индекс 94%. Реакция Кацони резко положительная.

ЭКГ: ритм синусовый, ЧСС 76 в 1 минуту, нор-
мальное положение электрической оси сердца.

Рентгенография грудной клетки: без патологии.
УЗИ: печень увеличена, контуры ее четкие, ровные,

структура паренхимы неоднородная, мелкозернистая,
в проекции 1–4 сегментов печени определяется обра-
зование с неровными, но четкими контурами с жид-
костным содержимым. Внутрипеченочные желчные
протоки и венозная сеть не расширены. Желчный
пузырь нормальных размеров, стенки его уплотнены
и умеренно утолщены, содержимое гомогенное, без
признаков конкрементов. Холедох не расширен.

Заключение: данные за нагноившийся альвео-
коккоз печени. Хронический холецистит.

МРТ-исследование органов брюшной полости
проводилось на магнитно-резонансном томографе
Philips intera 1,5 Т. Протоколы исследований
включали получение Т1-взвешенных изображений
при TR/ТE 500/15 мс и Т2-взвешенных изображе-
ний при TR/ТE 2000/140 мс в аксиальных и коро-
нальной плоскостях (рис. 1).

Свободной жидкости в брюшной полости, вокруг
печени и забрюшинном пространстве не определяет-
ся. Печень умеренно увеличена в размерах, вслед-
ствие диффузного поражения правой доли структур-
ным образованием. Образование занимает в основ-
ном VI и VII, а затем частично переходит в V и IV сег-
менты печени. Структура образования тканевая

имеет нечеткие границы и контуры, шероховатую
и бугристую поверхность. По нижнему краю образо-
вания, растягивается до огромных размеров дополни-
тельный кистозный компонент, характеризующийся
гипоинтенсивным МР-сигналом на Т1-ВИ и гипер-
интенсивным МР-сигналом на Т2-ВИ. Кистозное
образование занимает практически всю правую
половину брюшной полости, включая малый таз.
Вышеописанное образование размерами до 30,5×
×8,0×15,2 см имеет собственную капсулу и жидкост-
ное содержимое. Желчный пузырь визуализируется
достаточно четко, на всем протяжении оттеснен вверх
образованием, в просвете видимых конкрементов
и других патологических образований нет. На прове-
денной МР-холангиографии вне- и внутрипеченоч-
ные желчные протоки на всем протяжении не расши-
рены, видимых механических препятствий в печеноч-
ных протоках не отмечается. Вирсунгов проток виден
четко, не расширен. Поджелудочная железа: головка
не видна за счет образования, тело и хвостовая часть
железы без патологии. Селезенка размерами
10,2×4,0 см, паренхима однородная без видимых уча-
стков измененной интенсивности. Контуры ее ровные
и гладкие. Почки не увеличены, бобовидной формы,
паренхима их не изменена, умеренно расширена
и деформирована ЧЛС справа. Брюшной отдел аорты
без особенностей, диаметр его 19 мм. Измененных
лимфоузлов в зоне исследования не выявлено.

Заключение: МР-картина соответствует парази-
тарному поражению правой доли печени — альвео-
коккозу, с образованием кистозного компонента
огромных размеров.

После предоперационной подготовки в плановом
порядке была произведена операция под эндотрахе-
альным наркозом. После обработки операционного
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Рис. 1. Альвеококкоз правой доли печени. Магнитно-резонансная томограмма: а — Т2-ВИ, б — Т1-ВИ в аксиальной
плоскости, в — Т2-ВИ в корональной плоскости.

а

б в
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поля доступом Федорова в правом подреберье
послойно вскрыта брюшная полость. По вскрытии
и ревизии в V–VI сегментах печени определяется аль-
веококковый узел белого цвета плотной консистенции
с наличием полости распада, которая растянута
до правой подвздошной области в виде кистозного
образования, спаяна с большим сальником, с пече-
ночным углом толстой кишки, которая выделена ост-
рым и тупым путем. При этом установлено, что узел
альвеококкоза прорастает в заднюю стенку желчного
пузыря. После тащательной мобилизации правой
доли печени произведена бисегментэктомия (5–6 сег-
ментов) методом дигитоклазии единым блоком с холе-
цистэктомией. Рана ушита узловыми швами, кровопо-
теря в момент операции составила 400 мл, гепатоду-
оденальная связка не пережималось. Подпеченочное
пространстово и малый таз дренированы страховыми
трубками. Послойные швы на рану.

Макропрепарат: узел альвеококка размерами
6,0×6,0 см у основания, в длину 35 см, в ширину 15 см,
который представлен в виде паразитарного мешка,

в центре — полость распада и наличием большого
количества (до 2 л) гнойного содержимого (рис. 2).

Результат гистологического исследования
№ 1385067: альвеококкоз печени.

В послеоперационном периоде получала инфу-
зионную терапию: комплекс витаминов группы С, В,
гепатопротекторы и антибактериальные препараты.

Дре нажные трубки удалены на 7-е сутки после опе-
рации.

Анализ крови при выписке: гемоглобин 115 г/л;
эритроциты 3,8×1012/л; ЦП 0,9; лейкоциты
6,9×109/л; СОЭ 14 мм/ч. Биохимический анализ
крови: билирубин 13,2 мкмоль/л; АсАТ
0,16 мккат/л; АлАТ 0,14 ммкат/л; мочевина
5,8 ммоль/л; креатинин 77,2 мкмоль/л.

После проведенного лечения состояние больной
улучшилось, нормализовались показатели крови.
Пациентка выписана на 20-е сутки после операции.
Рекомендовано: соблюдение диеты, ограничение
физической нагрузки, прием альбендазола по схеме,
контрольное обследование через каждые три месяца.

Контрольное обследование через 6 месяцев:
состояние удовлетворительное. При УЗИ органов
брюшной полости: патологических образований не
обнаружено; состояние после резекции печени (аль-
веококкэктомия) и холецистэктомии.

Данное наблюдение заслуживает внимания тем,
что клинически альвеококккоз печени у больной дли-

тельное время протекал бессимптомно и был диагно-
стирован лишь на поздних стадиях, когда достиг
огромных размеров и в виде мешка с большим коли-
чеством гнойного содержимого свисал в брюшную
полость и малый таз. Хирургическое лечение (ради-
кальная резекция) при альвеококкозе способно пол-
ностью излечить и дает хорошие результаты.

Рис. 2. Макропрепарат: а — выделение альвеококкового узла и резекция печени; б — удаленный узел с растянутой
капсулой; в — на разрезе ткань альвеококкоза с полостью распада с жидкостью (около 2 л).

а б в
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