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Актуальность. Агрессивное течение альве-
ококкоза печени позволяет назвать его па-
разитарным раком печени. Основной ме-
тод лечения заболевания  – хирургический. 
Удаление паразитарной опухоли выполняется 
с  соблюдением принципов R0-резекций и  для 
увеличения резектабельности сопровождает-
ся резекционно-пластическими вмешатель-
ствами на магистральных сосудах и  желчных 
протоках. Цель  – оценить возможности хи-
рургического лечения пациентов с  массивным 
альвеококкозом печени с  использованием 
трансплантационных технологий. Материал 
и методы. Проведен ретроспективный анализ 
медицинской документации (карты стационар-
ного и  амбулаторного больного) 62  пациентов 
с  установленным диагнозом альвеококко-
за печени, находившихся на лечении в  ФБУЗ 
«Приволжский окружной медицинский центр» 
ФМБА России в период с 2008 по 2018 г. Тридцать 
два пациента имели распространенный альве-
ококкоз печени с  вовлечением афферентных 
и  эфферентных сосудистых структур, билиар-
ного тракта. Из 62 пациентов оперативные вме-
шательства выполнены  50, что составило  4,2% 
от общего количества проведенных за этот пе-
риод резекций печени (n = 1197). Осложненное 
течение заболевания наблюдалось в  46% 
(23  из  50) случаев. Двадцать девять пациен-
тов (58%) ранее подвергались хирургическим 

вмешательствам, преимущественно циторе-
дуктивным резекциям, эксплоративным лапа-
ротомиям. Отдаленные метастазы в легких диа-
гностированы у 2 (4%) пациентов. Результаты. 
Радикально оперированы 50  пациентов: 45  из 
них выполнены резекционные вмешательства 
разных объемов, 5  – ортотопическая транс-
плантация печени от посмертного донора. 
Наибольший удельный вес составили обшир-
ные резекции печени (более 4  сегментов), 
резекции и  реконструкции магистральных 
сосудов потребовались в  50%  (n = 25), из них 
на нижней полой вене в  25  случаях, воротной 
вене  – в  24. В  31  случае проведена резекция 
внепеченочных желчных протоков с  последу-
ющей реконструкцией, в  17  (33%)  – резекции 
таких смежных органов, как диафрагма, лег-
кое, правый надпочечник, двенадцатиперстная 
кишка, желудок, толстая кишка. В  4  случаях 
выполнены резекции ex vivo с  последующей 
аутотрансплантацией, в  2  – с  реверсивной ау-
тотрансплантацией левого латерального сек-
тора направо. Частота явлений печеночной 
недостаточности степени А и B в соответствии 
с  критериями ISGLS (International Study Group 
of Liver Surgery) не превысила 10% (зарегистри-
рованы у  4  пациентов). Осложнения отмечены 
в  25  случаях, в  том числе Grade II (по класси-
фикации Clavien  – Dindo)  – 5, IIIb  – 13, IVb  – 2, 
V  – 5. Количество желчеистечений класса  В  по 

критериям ISGLS было 6, класса С – 10. Всем па-
циентам в  адъювантном режиме проводилась 
облигатная противопаразитарная терапия. 
Заключение. В  настоящее время хирургиче-
ское лечение альвеококкоза печени остается 
методом выбора, при этом гепатологический 
центр обязательно должен иметь развитую 
трансплантационную программу, хорошую ос-
нащенность, высоко подготовленные хирурги-
ческие и анестезиологические бригады.

Ключевые слова: альвеококкоз, альвеококкоз 
печени, классификация альвеококкоза, резек-
ции печени, ортотопическая трансплантация 
печени, аутотрансплантация, гемигепатэкто-
мия, операция Пихельмайера, желчеистечение, 
противопаразитарная терапия

Для цитирования: Киселев НМ, Горохов  ГГ, 
Бельский ВА, Бобров НВ, Муханзаев ШХ, 
Загайнов  ВЕ. Анализ результатов хирургического 
лечения пациентов с альвеококкозом печени в ус-
ловиях специализированного гепатологического 
центра (10-летний опыт). Альманах клинической 
медицины. 2018;46(6):609–17. doi: 10.18786/2072-
0505-2018-46-6-609-617.

Поступила 18.04.2018;  
принята к публикации 29.05.2018

О р и г и н а л ь н а я  с т а т ь я

Альманах клинической медицины. 2018; 46 (6): 609–617. doi: 10.18786/2072-0505-2018-46-6-609-617

609



Альвеококкоз печени – крайне агрессив-
ное по течению заболевание, харак-
теризующееся инфильтративным ро-
стом, возможностью метастазирования, 

а  также высокой частотой рецидивов после опе-
ративного лечения. В  этой связи его нередко на-
зывают паразитарным раком печени. На момент 
постановки диагноза и  первичного обращения 
операбельность не превышает 30%, что объясня-
ется скудной симптоматикой на стадии неослож-
ненного течения и  трудностью диагностики [1]. 
Осложнения заболевания в  виде механической 
желтухи, портальной гипертензии, перфорации 
полости распада, прорастания в соседние органы 
ограничивают возможности радикального хирур-
гического лечения [2].

По мере расширения арсенала резекционной 
хирургии печени и  с внедрением транспланта-
ционных технологий процент резектабельности 
пациентов существенно увеличился [3, 4]. Полное 
удаление паразитарной опухоли с  соблюдением 
принципов R0-резекций остается единственным 
радикальным методом лечения [5]. Паллиативные 
и  циторедуктивные операции частичного уда-
ления паразита, варианты наружного дрениро-
вания каверн, реканализирующие процедуры 
приводят пациентов к  стойкой инвалидизации, 
существенно повышают затраты на лечение, 
ограничивая в  дальнейшем выполнение ради-
кальной операции [6]. Существующие противо-
паразитарные препараты не способны полностью 
уничтожить гельминта в организме. Именно поэ-
тому противопаразитарную терапию необходимо 
рассматривать с позиций адъювантного лечения 
после хирургического вмешательства. В этом слу-
чае двухлетняя выживаемость после радикально 
выполненного оперативного лечения в комбина-
ции с  лекарственной терапией достигает 98,9%, 
а  рецидив заболевания отмечен в  5,6%  случаев 
[7]. Согласно рекомендациям Всемирной органи-
зации здравоохранения, противопаразитарная 
терапия должна проводиться в  течение как ми-
нимум 2 лет всем пациентам после радикального 
оперативного лечения и на протяжении всей жиз-
ни пациентам с циторедуктивным оперативным 
лечением или нерезектабельным поражением [8].

Цель  – ретроспективный анализ результатов 
хирургического лечения пациентов с распростра-
ненным альвеококкозом печени с использованием 
трансплантационных технологий.

Материал и методы
Настоящая работа представляет собой ретроспек-
тивное исследование, основанное на анализе ме-
дицинских карт стационарного больного (форма 
003-у) и  медицинских карт амбулаторного боль-
ного (форма 025-у) 62 пациентов с установленным 
диагнозом альвеококкоза печени, находивших-
ся на лечении в  ФБУЗ «Приволжский окружной 
медицинский центр» ФМБА России в  период 
с  2008  по 2018  г. В  исследование были включены 
все пациенты с  гистологически верифицирован-
ным диагнозом, вне зависимости от результатов 
серологических реакций. При анализе проводи-
лась оценка применяемых методик лечения и  их 
непосредственных результатов. Все пациенты под-
писали информированное согласие, в том числе на 
использование их данных в исследовательских це-
лях.

Оперативное лечение проведено 50  пациен-
там, что составило 4,2% от общего количества ре-
зекций печени (n = 1197) в центре за этот период. 
Из 12  неоперированных пациентов 7  находятся 
в листе ожидания на трансплантацию печени (из 
них 2  – иностранные граждане с  перспективной 
родственной трансплантацией фрагмента пече-
ни, 5  больных  – в  листе ожидания на ортотопи-
ческую трансплантацию от посмертного донора). 
Пять пациентов отнесены к  группе инкурабель-
ных: двое были пожилого возраста с выраженной 
сопутствующей патологией и  высоким индексом 
коморбидности, трое после ранее выполненных 
в  других лечебных учреждениях паллиативных 
оперативных вмешательств имели очаги хрониче-
ской инфекции и желчные свищи, что препятство-
вало выполнению операции.

Все пациенты были разделены на 4 группы в со-
ответствии с предложенной нами в 2017 г. класси-
фикацией альвеококкоза печени (табл. 1)*. Самой 
многочисленной оказалась группа погранично 
резектабельных пациентов, в  которую вошли 
32 больных с распространенным альвеококкозом 

1  ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицинский университет» Минздрава России; 603005, г. Нижний Новгород, пл. Минина и Пожарского, 10/1, Российская 
Федерация

2  ФБУЗ «Приволжский окружной медицинский центр» ФМБА России; 603109, г. Нижний Новгород, ул. Ильинская, 14, Российская Федерация
3  ФГБУ «Государственный научный центр Российской Федерации – Федеральный медицинский биофизический центр им. А.И. Бурназяна» ФМБА России; 123098, г. Москва, 
ул. Маршала Новикова, 23, Российская Федерация

*  Резолюция пленума Правления Ассоциации гепатопанкреатобилиарных хирургов России и стран СНГ «Новые хирургические технологии в лечении распространен-
ного альвеококкоза печени». Новосибирск, 20–21 апреля 2017 г. [Интернет]. Доступно на: http://hepatoassociation.ru/wp-content/uploads/2018/02/%D0%A0%D0%B5%D0%B7%
D0%BE%D0%BB%D1%8E%D1%86%D0%B8%D1%8F-%D0%9D%D0%BE%D0%B2%D0%BE%D1%81%D0%B8%D0%B1%D0%B8%D1%80%D1%81%D0%BA.doc
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печени с вовлечением афферентных и эфферент-
ных сосудистых структур. К  резектабельным от-
несено 13 пациентов, нерезектабельным – 12 и ин-
курабельным – 5.

В общей группе средний возраст пациентов 
был 38,7 года (от 18 до 65 лет). Соотношение муж-
чин и  женщин равнялось 17 / 45. Практически 
у  половины пациентов отмечено осложненное 
течение альвеококкоза печени: механическая 
желтуха  – у  45%, синдром портальной гипер-
тензии – у 25,8%. Следует отметить, что больше 
половины пациентов (58%) подвергались ра-
нее хирургическим вмешательствам, преиму-
щественно циторедуктивным резекциям, экс-
плоративным лапаротомиям. Такой высокий 

процент свидетельствует, в свою очередь, о край-
не агрессивном течении заболевания, схожем 
с  онкологическим процессом в  силу способно-
сти к  рецидивированию и  метастазированию 
паразитарной опухоли, что требует адекватного 
хирургического пособия с  соблюдением прин-
ципов R0-резекций и  проведением облигатной 
послеоперационной противопаразитарной те-
рапии. Клиническая характеристика пациентов 
и их разделение на группы в соответствии с клас-
сификацией альвеококкоза печени приведены 
в табл. 2. 

Для оценки резектабельности протокол обсле-
дования включал общеклиническое обследование, 
а  также ультразвуковое исследование органов 

Таблица 1. Классификация больных с альвеококкозом печени (хирургическая клиника ФБУЗ ПОМЦ ФМБА России, 2017)

Группа пациентов Признак

объем поражения 
печени 

поражение ВПЖП / 
вовлечение соседних 
органов

вовлечение 
магистральных 
сосудов*

наличие отдаленных 
метастазов (легкие, 
головной мозг)

состояние паренхимы 
печени по шкале 
Метавир

Резектабельные Достаточный ремнант Нет / Да Нет Резектабельные, 
нерезектабельные

F0–1

Погранично резектабельные Достаточный ремнант Да Да Резектабельные, 
нерезектабельные

F0–1

Нерезектабельные Любой Да Да Резектабельные F3–4

Инкурабельные Любой Да Нет / Да Нерезектабельные F1–4

ВПЖП – внутрипеченочные желчные протоки
* Воротная вена, печеночная вена, нижняя полая вена

Таблица 2. Характеристика пациентов по группам 

Признак Группа, n (%)

резектабельные
(n = 13)

погранично 
резектабельные 
(n = 32)

нерезектабельные
(n = 12)

инкурабельные
(n = 5)

всего (n = 62)

Механическая желтуха 4 (30,7) 14 (43,8) 7 (58,3) 3 (60) 28 (45,1)

Портальная гипертензия 0 6 (18,7) 6 (50) 4 (80) 16 (25,8)

Наличие внепеченочных очагов 
альвеококкоза (легкие)

0 2 (6,2) 0 2 (40) 4 (6,4)

Подвергались ранее 
хирургическим 
вмешательствам 
(диагностическая 
лапаротомия, резекции 
R1 и R2, паллиативные 
вмешательства) 

3 (23) 21 (65,6) 9 (75) 3 (60) 36 (58)

Дефицит паренхимы печени 0 0 12 (100) 1 (20) 13 (20,9)
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брюшной полости с  доплерометрией и  эластоме-
трией, спиральную компьютерную томографию 
с  контрастированием и/или магнитно-резонанс-
ную томографию брюшной полости, спиральную 
компьютерную томографию грудной клетки, про-
ведение серологических реакций. Ряду пациентов 
по показаниям выполнялась каваграфия, артерио-
графия сосудов чревного ствола, чрескожная пунк-
ционная биопсия образования и/или предполага-
емого ремнанта. Категория пациентов, которым 
планировалось проведение экстремально обшир-
ных резекций печени или аутотрансплантация, 

велась под «прикрытием донора», что означало 
дополнительное обследование потенциального 
донора в рамках предполагаемой трансплантации 
фрагмента печени. Средний размер паразитарного 
узла (конгломерат узлов) в печени превышал 10 см 
и варьировал от 9,3 до 21,7 см.

Показаниями к  резекциям считали возмож-
ность радикального хирургического излечения 
печеночной локализации «в один этап», пораже-
ние обеих долей печени с  вовлечением печеноч-
ных вен, невозможность резекционного вмеша-
тельства служила показанием к  ортотопической 

Таблица 3. Характер и структура выполненных оперативных вмешательств

Оперативное вмешательство Группа, n

резектабельные (n = 13) погранично 
резектабельные (n = 32)

нерезектабельные (n = 5) всего (n = 50)

Правосторонняя портальная 
гемигепатэктомия

3 2 0 5

Правосторонняя расширенная 
гемигепатэктомия

2 23 0 25

Левосторонняя портальная 
гемигепатэктомия

1 0 0 1

Левосторонняя расширенная 
гемигепатэктомия

0 2 0 2

Резекции ex situ 0 4 0 4

Трисегментэктомия 1 0 0 1

Бисегментэктомия 4 1 0 5

Сегментэктомия 2 0 0 2

Ортотопическая трансплантация печени 0 0 5 5

Таблица 4. Характеристика выполненных оперативных вмешательств

Оперативное вмешательство Группа, n

резектабельные (n = 13) погранично 
резектабельные (n = 32)

нерезектабельные (n = 5) всего (n = 50)

Нижняя полая вена 0 21 4 25

Краевая резекция 0 8 – 8

Протезирование 0 13 – 13

Резекция и реконструкция воротной вены 0 20 4 24

Резекция внепеченочных желчных протоков 6 21 4 31

Резекция правого купола диафрагмы 2 11 1 14
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Рис. 1. Диссекция паренхимы печени ex situ 
ex vivo в условиях холодовой ишемии, после 
консервации

Рис. 4. Этап гепатэктомии с формированием 
временного порто-кавального шунта

Рис. 2. Формирование общей площадки 
сегментарных печеночных вен ex situ ex vivo

Рис. 5. Этап формирования анастомоза воротной 
вены при реверсивной аутотрансплантации

Рис. 3. Реконструкция нижней полой вены после 
гепатэктомии

Рис. 6. Формирование проксимального кава-
кавального анастомоза для запуска печеночного 
кровотока

трансплантации печени. Подчеркнем: мы явля-
емся противниками паллиативных вмешательств, 
так как они приводят к  стойкой инвалидизации 
пациентов и ограничивают возможности дальней-
шего лечения. Противопоказаниями к трансплан-
тации печени считали невозможность удаления 
всех очагов альвеококка в брюшной полости, на-
личие нерезектабельных дистантных метастазов 
(легкие, головной мозг).

Результаты
Радикально оперированы 50 пациентов: 45 выпол-
нены резекционные вмешательства разных объе-
мов, 5 – ортотопическая трансплантация печени от 
посмертного донора. Как видно из табл. 3, наиболее 
многочисленной была погранично резектабель-
ная группа – 64%. Следует отметить, что в струк-
туре оперативных вмешательств превалировали 

обширные резекции печени, в  50%  случаев вы-
полнялась правосторонняя расширенная гемиге-
патэктомия с сосудистыми и билиарными рекон-
струкциями и резекциями смежных органов, что 
объясняется крайне агрессивным инфильтратив-
ным ростом паразитарного узла. В 4 случаях вы-
полнены операции типа Пихельмайера: резекции 
печени ex situ ex vivo, из них в 2 наблюдениях по 
причине больших размеров «аутотрансплантируе-
мого» левого латерального сектора выполнена ре-
версивная аутотрансплантация (рис. 1–5).

Резекции магистральных сосудов с  рекон-
струкцией потребовались практически в 50% слу-
чаев, а  билиарные реконструкции выполнены 
в  62%  (табл. 4, рис. 6). Этот факт, безусловно, 
указывает на необходимость выполнения данных 
вмешательств в специализированных гепатологи-
ческих центрах с  развитой трансплантационной 
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программой. Мы не стали включать в табл. 4 дан-
ные по количеству резекций таких смежных ор-
ганов, как желудок, двенадцатиперстная кишка, 
правый надпочечник, толстая кишка, поскольку 
это были единичные наблюдения, составившие 
крайне малый процент от общей группы.

Объем и характер выполняемых вмешательств 
нередко сопряжены с  заведомо высоким риском 
осложнений, в  первую очередь  – желчеистече-
ний вследствие тропности процесса к  билиар-
ному тракту. Осложнения, зарегистрированные 
в  нашей группе пациентов, приведены в  табл. 5. 
Несмотря на то что в 62% случаев объем резекций 
расценивался как обширный (более 4 сегментов), 
частота явлений печеночной недостаточности сте-
пени А и B [9] не превысила 10%. На наш взгляд, 
это обусловлено медленным ростом паразитарно-
го узла с развитием компенсаторной гипертрофии 
интактного участка печени, за исключением ситу-
аций, когда в процесс вовлечены эфферентные со-
судистые структуры и значимый объем ремнанта 
достигается преимущественно за счет нарушения 
оттока.

Анализ осложнений показал: наиболее частым 
было желчеистечение степени В и С [9], при этом 
в большинстве случаев оно возникало в группе по-
гранично резектабельных пациентов (см. табл. 5). 
В этой группе выполнение обширных резекцион-
ных вмешательств сочеталось с реконструктивны-
ми сосудистыми этапами, что требовало тоталь-
ной или селективной сосудистой изоляции (время 
тепловой и холодовой ишемии варьировало от 18 
до  135  минут). Предположительно, повышение 

частоты желчеистечений связано с реперфузион-
ным «оглушением» паренхимы ремнанта и, как 
следствие, отсутствием выработки желчи в  пер-
вые часы после пуска кровотока, что интраопера-
ционно проявляется невыявленными «спящими» 
желчными протоками. В  связи с  этим было при-
нято решение о выполнении двухэтапных вмеша-
тельств, то есть проведении билиодигестивной 
реконструкции в  отсроченном периоде. После 
внедрения этой методики отмечено существен-
ное снижение частоты формирования наружных 
желчных свищей. К  существенным преимуще-
ствам такого подхода следует также отнести воз-
можность “second look” – оценки состояния куль-
ти печени, эвакуации гематом.

Обсуждение
Проблема альвеококкоза печени в  глобальном ее 
понимании представляется нам весьма актуаль-
ной. В первую очередь вследствие того, что в ряде 
эндемичных районов заболевание принимает ха-
рактер эпидемии. И  во вторую очередь потому, 
что расширение и  рост миграционных потоков 
в  мире ведут к  увеличению количества больных 
и  их концентрации в  неэндемичных районах. 
Соответственно, заболевание становится еще бо-
лее сложным для диагностики, а  отсутствие еди-
ных стандартов диагностики и лечения приводит 
к его выявлению на стадии осложненного течения, 
что подтверждается нашими данными: в 45% слу-
чаев у  наших пациентов присутствовали ослож-
нения основного заболевания [10]. Более того, 
58% пациентов ранее подвергались хирургическим 

Таблица 5. Характер и структура осложнений

Признак Группа, n

резектабельные (n = 13) погранично 
резектабельные (n = 32)

нерезектабельные (n = 5) всего (n = 50)

Осложнения (Clavien – Dindo) 3 21 1 25

Grade II 2 3 0 5

Grade IIIb 1 12 0 13

Grade IVb 0 2 0 2

Grade V (госпитальная летальность) 0 4 1 5

Желчеистечения (ISGLS) 2 14 0 16

класс B 2 4 0 6

класс С 0 10 0 10

ISGLS (International Study Group of Liver Surgery) – Международная исследовательская группа по хирургии печени
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вмешательствам в  лечебных учреждениях по ме-
сту жительства. Поскольку технические возмож-
ности этих медицинских организаций не пред-
полагают выполнение обширных вмешательств, 
оказываемая помощь приобретает циторедуктив-
ный и паллиативный характер, что приводит к ин-
валидизации пациентов и  ограничению возмож-
ностей последующего лечения.

Внедрение в  хирургическую гепатологию 
трансплантационных технологий существенно 
увеличило процент резектабельности, а использо-
вание трансплантации печени как метода лечения 
пациентов с  распространенным паразитарным 
поражением существенно расширило категорию 
курабельных больных [11]. Лишь полное ради-
кальное удаление паразитарного очага с последу-
ющей облигатной противопаразитарной терапией 
следует считать методом выбора при лечении па-
циентов с альвеококкозом печени. Именно данная 
комбинация методов лечения позволяет надеять-
ся на улучшение отдаленных результатов.

В группе погранично резектабельных пациен-
тов альтернативой ортотопической транспланта-
ции печени считаем выполнение ex situ резекций 
печени по следующим причинам: это позволяет 
избежать пожизненной иммуносупрессии, зна-
чительно повышает качество жизни, экономиче-
ски более целесообразно [12–14]. Трансплантация 
печени является методом выбора для пациентов 
с  массивным изолированным поражением пе-
чени, при невозможности выполнения резекци-
онного вмешательства [15, 16]. Потенциальная 
угроза прогрессии заболевания на фоне имму-
носупрессии диктует необходимость включения 
в  «лист ожидания» пациентов только с  локали-
зованными внутрипеченочными формами забо-
левания. По данным многоцентрового исследо-
вания, трансплантация печени демонстрирует 

приемлемую пятилетнюю общую выживаемость 
на уровне 71% и  безрецидивную  – 58% [17]. Для 
профилактики рецидива заболевания после 
трансплантации печени показана пожизненная 
терапия альбендазолом. Комбинация альбенда-
зола с  иммуносупрессивными препаратами, по 
нашему опыту, не требует дополнительной кор-
рекции.

Выводы
1.  У больных с  распространенным альвеококко-

зом печени методом выбора лечения являются 
резекции печени. Операции отличаются боль-
шим объемом резекции и  сопровождаются ре-
зекционно-пластическими вмешательствами 
на магистральных сосудах и  желчных прото-
ках. Выполнение резекционных вмешательств 
требует соблюдения принципов R0-резекций. 
Проведение циторедуктивных и  паллиативных 
вмешательств  – порочная методика, приводя-
щая к инвалидизации пациентов.

2.  Резекции печени ex situ можно расценивать как 
альтернативу ортотопической трансплантации 
печени в  группе погранично резектабельных 
пациентов, поскольку этот подход позволяет 
избежать пожизненной иммуносупрессии, зна-
чительно повышает качество жизни, при этом 
экономически более целесообразен.

3.  Выполнение билиодигестивной реконструк-
ции в отсроченном периоде (2-м этапом) после 
обширных резекций печени с  использованием 
сосудистой изоляции представляется целесо-
образным, так как приводит к снижению часто-
ты желчеистечений.

4.  Трансплантация печени является методом вы-
бора для пациентов с  массивным изолирован-
ным поражением печени при невозможности 
выполнения резекционного вмешательства. 
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Background: Aggressive course of liver alveococ-
cosis makes it possible to designate it as a “parasit-
ic liver cancer”. The main treatment method for the 
disease is surgery. The parasitic mass is resected 
according to R0 principles, with concomitant plas-
tic surgery of the major vessels and bile ducts to 
increase resectability. Aim: To assess the potential 
of surgical treatment in patients with advanced liv-
er alveococcosis using transplantation techniques. 
Materials and methods: We retrospectively an-
alyzed in- and outpatient medical files of 62 sub-
jects with confirmed liver alveococcosis, who had 
been treated in the Volga District Medical Centre 
(Nizhny Novgorod, Russia) from 2008 to 2018. 
Thirty two (32) patients had advanced liver alveo-
coccosis with involvement of afferent and efferent 
vasculature and biliary tract. Surgical procedures 
were used in 50/62 patients (or 4.2% of the total 
number of liver resections performed during this 
time interval, n = 1197). Complications occurred 
in 46% (23 / 50) of the cases. Twenty nine (29, or 
58%) patients had been operated before (mostly 
cytoreductive resections and/or explorative lap-
arotomies). Distant lung metastases were found 
in 2 (4%) patients. Results: Fifty (50) patients had 
curative surgical procedures: liver resections in 
45, deceased donor orthotopic liver transplanta-
tions in 5. Most common were extensive liver re-
sections (more than 4 segments). Resection and 
reconstruction of the main vessels were necessary 
in 50% (25 cases) of the patients, including v. cava 
inferior in 25 cases and the portal vein in 24 cas-
es. In 31 patients, resection and reconstruction of 
extra-hepatic bile ducts was performed, and in 
17 (33%) patients resections of the neighboring 

organs, such as diaphragm, lung, right adrenal, 
duodenum, stomach, and colon. In 4 cases, re-
sections were performed ex situ ex vivo, followed 
by auto-transplantation, including 2 cases with 
reverse auto-transplantation of the left lateral 
sector to the right. The incidence of liver failure 
events grade A  and B (by International Study 
Group of Liver Surgery, ISGLS) did not exceed 10% 
(4 patients). Complications were seen in 25 cases, 
including Clavien – Dindo Grade II in 5, Grade IIIb 
in 13, Grade IVb in 2, and Grade V  in 5. The num-
ber of bile leakage events (ISGLS) class  B was 6 
and class C 10. All patients underwent obligatory 
adjuvant anti-parasitic therapy. Conclusion: At 
present, surgical treatment of liver alveococcosis 
remains a method of choice, that requires that the 
hepato-pancreato-biliary center would have in 
place a  well-developed transplantation program, 
adequate equipment and well-trained surgical 
and anesthetic teams.

Key words: alveococcosis, liver alveococcosis, 
classification of alveococcosis, liver resection, or-
thotopic liver transplantation, auto-transplanta-
tion, hemihepatectomy, Pichlmayr operation, bile 
leakage, anti-parasitic therapy
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