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Альвеококкоз (alveococcosis; альвеоляр-
ный эхинококкоз, многокамерный эхинокок-
коз) – гельминтоз из группы цестодозов, ха-
рактеризующийся тяжёлым хроническим те-
чением, первичным опухолевидным пораже-
нием печени, нередко с метастазами в голов-
ной мозг и лёгкие, а также во многие другие 
органы. Часто заболевание заканчивается ле-
тально. По Международной классификации 
болезней МКБ-10 имеет код: B67.5 (Инвазия 
печени, вызванная Echinococcus multilocu-
laris), B67.6 (Инвазии другой локализации 
и множественный эхинококкоз, вызванный 
Echinoccus multilocularis), B67.7 (Инвазия, 
вызванная Echinococcus multilocularis, неу-
точнена). Возбудитель – личинка (онкосфера) 
ленточного червя Alveococcus multilocularis.

В настоящее время описаны 16 видов и  
13 подвидов рода Echinococcus (Rudolphi, 1801), 
из них E. granulosus (Batsch, 1786), E. multi-
locularis (Leukart, 1863), E. oligarthus (Diesing, 
1863), E. vogely (Raush, Bernstein, 1972).  
E. granulosus (Batsch, 1786), E. multilocularis 
(Leukart, 1863) распространены в России, 
остальные встречаются в Центральной и Юж-
ной Америке. В течение последних лет неодно-
кратно подчёркивалась важность штаммовой 
изменчивости в эпидемиологии Echinococcus.

Личиночная форма альвеококка представ-
ляет собой узел, состоящий из конгломерата ми-

кроскопических пузырьков, образующихся пу-
тём почкования, плотно прилегающих или срос-
шихся друг с другом. Полость пузырьков запол-
нена желтоватой вязкой жидкостью или густой 
тёмной массой. Альвеолярный эхинококкоз –  
наиболее тяжело протекающий гельминтоз че-
ловека, широко распространён среди животных. 

Жизненный цикл. Попав в пищеваритель-
ный тракт промежуточного хозяина человека, 
онкосферы освобождаются от наружной обо-
лочки, внедряются в толщу слизистой оболоч-
ки желудка или тонкого кишечника, проника-
ют в кровеносные или лимфатические капил-
ляры, далее в воротную вену и оседают преиму-
щественно в печени, где личинки формируют-
ся в ларвоцисты. Не исключается возможность 
попадания части онкосфер в нижнюю полую 
вену, в правое предсердие и правый желудо-
чек сердца и через малый круг кровообращения  
в лёгкие, а части – в большой круг кровообра-
щения. Онкосферы могут быть занесены в лю-
бые другие органы, однако первичный альвео-
коккоз других органов встречается очень редко.

Онкосферы альвеококка, попавшие пе-
рорально в пищеварительный канал, оседа-
ют преимущественно в правой доле печени. 
Поражение других органов (лёгкие, голов-
ной мозг, почки, селезёнка, мышцы, брюши-
на, брыжейка) является следствием метаста-
зирования. 
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Образовавшиеся в печени узлы представ-
ляют собой узлы продуктивно-некротического 
воспаления беловатого цвета, нередко – хря-
щевой плотности, на разрезе напоминают ноз-
древатый сыр [1, 2]. Размеры узла варьируют 
от 0,5 до 30,0 см и более в диаметре.

Альвеококковый узел может достичь по-
верхности печени, прорасти в соседние орга-
ны (почку), а также в диафрагму, кости и тка-
ни – внепечёночное метастазирование. 

При присоединении вторичной инфек-
ции возникают холангиты, абсцессы печени, 
нагноение. Иногда развивается цирроз пече-
ни. При прорастании желчных протоков раз-
вивается механическая желтуха.

При альвеококкозе, помимо механиче-
ского фактора генеза, имеют значение имму-
нологические, а на поздних – иммунопатоло-
гические механизмы, иммуносупрессивное, 
токсико-аллергическое воздействие. «Пара-
зитарный рак» – обоснованное определение 
альвеококкоза печени.

Природный резервуар и окончательные 
хозяева альвеококков – песцы, лисы, вол-
ки, койоты и другие дикие животные. За-
ражение человека происходит при поеда-
нии печени заражённых промежуточных хо-
зяев. Реже отмечают случаи заражения при 
употреблении в пищу дикорастущих ягод и 
трав, загрязнённых фекалиями животных. 
В Российской Федерации альвеококкоз рас-
пространён преимущественно на террито-
риях Республики Саха (Якутия), Красно-
ярского, Алтайского и Хабаровского краёв, 
в Томской, Омской и других областях. Спо-
радически заболевание также регистрируют  
в Татарстане и Башкортостане.

Так, например, в Якутии, по данным ле-
чебных учреждений и прозектур за последние 
20 лет, наблюдали 559 случаев альвеококко-
за. Считают, что среди коренного населения 
один больной приходится на 400 человек, а  
в Вилюйске – на 250.

На втором месте по распространению аль-
веококкоза стоит Алтайский край, где зареги-
стрировано около 100 больных, почти такое 
же число случаев выявлено в Новосибирской 
и Камчатской областях. В Красноярском крае 
за 15 лет зарегистрировано 98 больных. Регу-
лярно альвеококкоз встречается в Томской, 
Омской, Иркутской и Магаданской областях 
и Хабаровском крае. Около 300 случаев заре-
гистрировано в Казахстане. 

Реже это заболевание встречается в Узбе-
кистане, Кыргызстане, Таджикистане, Тур-
кмении, Азербайджане, Армении, Грузии, 

Молдавии и Украине. Неоднократно выявля-
лись больные альвеококкозом в Татарстане  
и Башкортостане. 

Альвеококкоз – типичное природно-
очаговое заболевание. На полуострове Тай-
мыр альвеококки найдены у 64,1% вскры-
тых песцов и у 1 из 2 красных лисиц, реже  
у собак и волков. Личиночная стадия обнару-
жена у сибирского лемминга. Среди большо-
го числа вскрытых животных в Магаданской 
области альвеококки были у 25,4% песцов,  
в то время как собаки (вскрыто более 800) 
оказались не заражёнными. Значительная  
поражённость песцов установлена на Чукот-
ке. Подробное изучение распространения аль-
веококкоза в Камчатской области провела  
Т. А. Яковлева [2, 3]. Она исследовала более 
7000 хищных животных и значительное чис-
ло грызунов. Основная роль в распростране-
нии альвеококкоза на Камчатке принадлежит 
лисице, однако в населённых пунктах зара-
жено до 2,7% собак. Ларвоцисты альвеокок-
ка обнаружены у красной полёвки, полёвки-
экономки, лесного лемминга и ондатры.

В таёжной полосе и южнее основным 
окончательным хозяином альвеококка слу-
жит также лисица. Например, в Амурской 
области он установлен у 22,5% красных лис.  
В Омской области при вскрытии более 3000 
млекопитающих ларвоцисты альвеококка об-
наружены у ондатры, водяной крысы, лесной 
и полевой мыши, обыкновенной бурозубки, 
но наиболее часто они встречались у красно-
серой, узкочерепной, обыкновенной полёвки 
и полёвки-экономки. 

У узкочерепной полёвки ларвоцисты аль-
веококка найдены в Тыве, там они обнаруже-
ны также у даурской песчанки. В Башкорто-
стане половозрелые альвеококки обнаруже-
ны у красных лисиц и не выявлены у волков 
и собак. К. И. Абуладзе пишет, что при альве-
ококкозе, как правило, интенсивность и экс-
тенсивность инвазии собак небольшая, за ис-
ключением Якутии [2, 3]. 

К сожалению, во многих районах РФ,  
в том числе в центральных областях России, 
исследования окончательных и промежуточ-
ных хозяев на альвеококкоз, как правило, не 
проводилось, хотя в России альвеококкоз че-
ловека в прошлом описывался в основном в 
центральных районах России и в Сибири.

Несмотря на то, что в настоящее время на-
блюдается тенденция к снижению заболевае-
мости альвеококкозом людей (6,4–6,6% от об-
щего количества больных с поражениями пече-
ни), из года в год в нашей стране регистриру-
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ется альвеококкоз у человека; а из-за того, что 
основная масса врачей практически незнако-
ма с их диагностикой, абсолютное число боль-
ных поступает в гепатологические центры с тя-
жёлыми осложнениями (11,5% больных по-
ступает в терминальной стадии). Нередко до 
постановки диагноза проходит от 1 до 32 лет.  
Так, например, в Кировской области за 30 лет  
в зональном центре удельный вес больных  
с альвеококкозом составил 28,4% среди боль-
ных с очаговыми заболеваниями печени, чет-
верть из них – жители Кировской области. Хотя 
средний возраст больных составил 42 года, мно-
гие из них направлялись как неоперабельные. 
Учитывая широкое распространение альвео-
коккоза среди диких животных (13,3% диких 
лисиц, 12,5% волков заражены имагинальной 
стадией гельминта) и то, что, к сожалению, им-
мунологическая диагностика тканевых гель-
минтозов у человека в Кировской области не 
имеет широкого применения на местах, особен-
но среди сельского населения, можно предпо-
ложить, что количество заболевших несколько 
выше. Диагностика альвеококкоза представ-
ляет определённые трудности для морфологов  
и клиницистов, и как следствие появление ди-
агностических ошибок, чему способствуют:

Объективные причины: недостаточная 
разрешающая способность имеющихся в на-
личии методов обследования больных и слож-
ность дифференциальной диагностики, недо-
статочная оснащенность медицинских учреж-
дений диагностической аппаратурой, особен-
но в сельской местности, где в большей степе-
ни появляется возможность заражения ткане-
выми гельминтозами.

Субъективные причины: гипердиагности-
ка аллергических реакций; неполное обследо-
вание больного, недостаточное использование 
диагностических методов, в том числе гистоло-
гических исследований; постановка диагноза на 
основании результатов одного малоинформатив-
ного метода исследования; отсутствие или недо-
статочно полная история заболевания больного; 
постановка диагноза только на основании кли-
нической картины; чрезмерная самоуверенность 
врача, переоценка собственных возможностей  
и возможностей лечебного учреждения; недоста-
точная специализация, например, при диагно-
стике паразитарных заболеваний печени [3, 4]. 

При вскрытии умерших людей также в сель-
ской местности допускается масса морфологи-
ческих ошибок: 

Объективные причины: 
�– недостаточное оснащение и разрешаю-
щая способность имеющейся аппаратуры; 

�– невозможность широкого применения 
на местах гистологических, иммунологи-
ческих и электронно-микроскопических 
методов исследования; 
�– очаговость поражения. 
Субъективные причины:
�– отсутствие связи и преемственности 
между клиницистом и морфологом;
�– изучение патологического материала без 
использования гистологических методов;
�– чрезмерная самоуверенность врача-про-
зектора, переоценка собственных возмож-
ностей и возможностей лечебного учреж-
дения.
Из проведённого анализа следует, что при-

чины клинических и морфологических оши-
бок чаще носят субъективный характер. Та-
ким образом, сложная диагностика альвео-
коккоза и поздняя обращаемость больных об-
условливают тот факт, что в лечебные учреж-
дения пациенты поступают на поздних стади-
ях, с обширными поражениями печени, когда 
хирургическое вмешательство по поводу аль-
веококкоза печени, к сожалению, далеко не 
всегда гарантирует излечение пациента. Об-
ширная резекция печени (ОРП) (с удалени-
ем 50–80% объёма органа) – единственный 
метод, позволяющий добиться радикального 
излечения или заметного продления жизни у 
больных с альвеококкозом. Однако это вмеша-
тельство продолжает оставаться операцией вы-
соких рисков, среди которых на одном из пер-
вых мест стоит риск возникновения массив-
ных интраоперационных кровотечений. Про-
фузное кровотечение является ведущей при-
чиной смерти больных во время ОРП. За по-
следние годы кровопотеря при этих операци-
ях значительно снизилась, но до настоящего 
времени остаётся существенной, превышаю-
щей по данным ряда авторов 2–4 л [4, 5]. 

Для борьбы с интраоперационным кро-
вотечением весьма эффективным средством 
является пережатие печёночно-двенадца-
типерстной связки (ПДС), по сосудам которой 
обеспечивается приток крови к печени. Одна-
ко этот приём небезопасен вследствие высо-
кой чувствительности органа к ишемии и до-
вольно быстро наступающих расстройств цен-
тральной гемодинамики, в связи с чем мно-
гие авторы рекомендуют ограничивать вре-
мя окклюзии ПДС 15–20 минутами [6]. Од-
нако нередки ситуации во время оператив-
ного вмешательства, когда требуется прекра-
тить приток крови к печени на более продол-
жительный срок. Длительная интраопераци-
онная окклюзия ПДС уже сама по себе явля-
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ется тяжелейшим испытанием для больного  
в условиях ОРП, а в сочетании с другими спец-
ифическими факторами, усугубляющими тя-
жесть оперативного вмешательства, чревата 
самыми неблагоприятными последствиями. 
В связи с этим поиск средств инфузионной 
терапии, позволяющих уменьшить ишеми-
зацию печени, предотвращающих тем самым 
развитие реперфузионных нарушений, явля-
ется актуальной задачей хирургической гепа-
тологии. Исходя из данной задачи, нами была 
проведена серия экспериментов на животных 
(кролики) с целью оценки эффективности ис-
пользования при пережатии ПДС эмульсион-
ных инфузионных сред на основе перфтору-
глеродов, которые, как показало исследова-
ние их свойств, обладают полифункциональ-
ным действием.

Изучение перфторана – первого отече-
ственного фармакопейного препарата этого 
класса – выявило у него газотранспортные, 
противоишемические, иммунотропные свой-
ства, а также способность к усилению деток-
сицирующей функции печени. С учётом ука-
занных свойств перфторан применяется в ка-
честве кровезаменителя с функцией перено-
са кислорода и углекислого газа для уменьше-
ния затрат донорской крови и эритроцитарной 
массы, как противошоковое, противоишеми-
ческое, кардиопротекторное и иммуномодули-
рующее средство [7 – 9].

В ходе экспериментов было установлено, 
что при сублетальной длительности пережатия 
ПДС у кроликов (20 мин.) страдает как сама 
печень (развитие жировой и белковой дистро-
фии, формирование некрозов), так и весь ор-
ганизм, в частности, развивается выраженный 
иммунодефицит с поражением центральных 
(тимус) и периферических (селезёнка) орга-
нов иммуногенеза с ухудшением исследуемых 
показателей от 1 к 3 суткам после операции. 
Сравнительный анализ полученных данных 
показал, что дооперационное введение тради-
ционных инфузионных препаратов гемодина-
мического действия (полиглюкин) позволи-
ло лишь ненамного уменьшить деструктивное 
воздействие окклюзии ПДС на паренхиму ор-
гана и на иммунный гомеостаз животных, в то 
время как в условиях аналогичного по срокам 
и объёму введения перфторана наблюдалась 
практически полная нормализация структу-
ры печени, иммунных органов, перифериче-
ской иммунограммы и цитохимических пока-
зателей лимфоцитов. При критической ише-
мии печени (40 мин.) разработанная схема 

инфузионной терапии на основе сочетанно-
го периоперационного введения перфторана 
и полиглюкина обеспечила 100% выжива-
емость животных (способствуя восстанов-
лению паренхимы печени и предотвращая 
развитие выраженной иммунодепрессии) 
против 65% в группе с изолированным вве-
дением полиглюкина. Полученные данные 
позволили рекомендовать включение пер-
фторана в схемы инфузионной терапии при 
оперативных вмешательствах на печени по 
поводу альвеококкоза в условиях прекраще-
ния афферентного кровообращения с целью 
профилактики реперфузионных нарушений 
и иммунной недостаточности в послеопера-
ционном периоде. 
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