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Цель исследования: проанализировать данные 
МСКТ при планировании аутотрансплантации печени по 
поводу распространенного альвеококкоза.

Материал и методы. Проведен ретроспективный 
анализ результатов МСКТ органов брюшной полости 
и забрюшинного пространства у 7 больных с распро-
страненным альвеококкозом печени, которым была 
выполнена ее аутотрансплантация. Помимо описания 
локализации и размеров паразитарного очага, у каждо-
го больного оценивали его взаимоотношение с маги-
стральными сосудами – нижней полой веной, печеноч-
ными и портальными венами, печеночными артериями, 
а также наличие внепеченочного компонента. При этом 
сосуд считали вовлеченным в патологический процесс 
не только при очевидной инвазии, но и при поверхност-
ном контакте, учитывая инфильтративный рост альвео-
кокка. Информативность метода оценивалась при срав-
нении с интраоперационной картиной.

Результаты. Данные компьютерной томографии 
при планировании аутотрансплантации печени совпали 
с интраоперационной картиной у всех обследованных 

больных. Основным критерием, указывающим на необ-
ходимость данного типа оперативного вмешательства, 
было вовлечение ретропеченочного отдела нижней 
полой вены до кавальных ворот включительно и/или 
печеночных вен. При экстрапеченочном распростране-
нии паразитарных масс возможно поражение не только 
окружающих органов, но и магистральных сосудов, 
например при росте в печеночно-двенадцатиперстную 
связку. Так, у одного больного при операции была под-
тверждена окклюзия собственной печеночной артерии. 
В двух случаях рецидива паразитарного процесса после 
правосторонней гемигепатэктомии отмечалась почти 
идентичная картина вовлечения поверхности резекции 
печени, нижней полой и портальной вен, диафрагмы, 
надпочечника в сочетании с грубым спаечным процес-
сом в правом подреберье

Заключение. Данные компьютерной томографии 
позволили у всех обследованных больных правильно 
спланировать объем оперативного вмешательства – 
аутотрансплантацию печени. Представляет интерес 
оценить точность метода на большей группе пациентов.
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***

Aim: to analize computed tomography data while plan-
ning autotransplantation of the liver for advanced alveococ-
cosis.

Materials and Methods. A retrospective analysis of the 
results of multidetector computed tomography of the abdo-
men and retroperitoneal space of 7 patients with advanced 
liver alveococcosis was made in order to plan autotransplan-
tation. Besides a description of the location and size of para-
sitic lesion for each patient relationship with main vessels 
was evaluated - the inferior vena cava, hepatic and portal 
veins, hepatic arteries, and the presence of extrahepatic 
component. The vessel assessed as involved in the patho-
logical process not only in case of clear invasion, but also  
with abutment because of infiltrative growth of alveococcus. 
The accuracy of the method was estimated by comparison 
with the intraoperative data.

Results. The data of computed tomography while the 
planning of liver autotransplantation coincided with the intra-
operative data in all examined patients. The main criteria 
indicating the need for this type of surgical intervention was 
the involvement of the retrohepatic part of the inferior vena 
cava to the caval gates inclusive and/or hepatic veins. 
With extrahepatic spread of parasitic masses it is possible 
to affect not only the surrounding organs, but also the main 
vessels, for example, with growth in the hepatic-duodenal 

ligament. Thus, in one patient during the operation, the 
occlusion of artery hepatica propria was confirmed. 
In two cases of recurrence of the parasitic process after right-
sided hemihepatectomy, the almost identical pattern of 
involvement of the liver resection surface, inferior cava and 
portal veins, diaphragm, adrenal gland in combination with a 
extent adhesive process in the right subdiaphragmal space.

Conclusions. CT scan data allowed to correctly plan 
the volume of operative intervention – autotransplantation 
of the liver – in all the examined patients. It is of interest to 
evaluate the accuracy of the method on a larger group of 
patients. 

Key words: liver, alveococcosis, magistral vessels, 
autotransplantation, MDCT. 
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Введение
Альвеококкоз – это природно-очаговое заболе-

вание, возбудителем которого является гельминт 

Echinococcus multilocularis. Для альвеококкоза 

печени  характерен инфильтративный опухолепо-

добный рост с инвазией сосудов, рядом располо-

женных органов и структур, возможно формиро-

вание отдаленных метастазов. В связи с длитель-

ным асимптоматическим течением на момент 

поста новки диагноза у 33,7–50% больных ради-

кальное хирургическое лечение невозможно 
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в связи с большим объемом поражения печени, 

вовлечением структур портальных и кавальных 

ворот [1, 2]. Для повышения резектабельности 

необходимо применение новых хирургических 

подходов, позволяющих увеличить количество 

потен циальных кандидатов для проведения опе-

ративного вмешательства с полным удалением 

паразитарных масс. В 1990 г. R. Pichlmayr и соавт. 

доложили о серии пациентов, которым была 

выпол нена аутотрансплантация печени ex vivo 

и in situ [3]. Данная методика облегчает хирургу 

доступ к патологическому очагу, что необходимо 

для выполнения реконструктивно-пластических 

вмешательств на сосудах. В России в отдельных 

медицинских центрах накопился опыт проведения 

трансплантаций печени, в связи с этим появились 

технические возможности выполнения радикаль-

ных вмешательств на печени с применением 

трансплантационных методик при распростра-

ненных патологических процессах, которые ранее 

считались нерезектабельными. Непосредственно 

трансплантация печени у больных с альвеокок-

козом печени требует записи в лист ожидания, 

а также пожизненной иммуносупрессии, что может 

спровоцировать развитие паразитарного процес-

са, в то время как аутотрансплантация лишена 

этих недостатков [4–6].

В связи с инфильтративным характером роста 

по мере увеличения размеров паразитарных масс 

в патологический процесс могут вовлекаться ма-

гистральные сосуды печени и желчные протоки. 

Кроме того, возможно внепеченочное распро-

странение патологического процесса в окружаю-

щую клетчатку с переходом на рядом располо-

женные органы и структуры. Таким образом, хи-

рургическое вмешательство планируется в зави-

симости от распространенности паразитарного 

инфильтрата и объема неизмененной паренхимы 

печени, инвазии сосудов и желчных протоков, 

а также наличия и степени выраженности экстра-

печеночного распространения. На современном 

этапе техника выполнения стандартных операций 

на печени, таких как сегментарные резекции и ге-

мигепатэктомии, отработаны во многих клиниках 

и широко практикуются. Однако при необходи-

мости проведения расширенной гемигепатэкто-

мии и аутотрансплантации печени требуется тща-

тельное планирование вмешательства, чтобы ми-

нимизировать или исключить риск различных 

осложнений. Наибольшую сложность для хирурга 

представляет восстановление кровобращения 

и желчеоттока от культи печени после удаления 

паразитарного образования, так как зачастую для 

этого необходимо выполнение сосудистых ре-

конст рукций, включающих резекцию, пластику, 

протезирование. Технические возможности про-

ведения этих сложных манипуляций необходимо 

оценить на предоперационном этапе. Мульти-

спиральная компьютерная томография (МСКТ) 

с болюсным внутривенным контрастированием 

может успешно применяться для планирования 

хирургических вмешательств на печени при онко-

логических заболеваниях [7–9]. В связи с этим 

представляет интерес оценить информативность 

метода у больных с распространенным альвеокок-

козом печени при решении вопроса о возможно-

сти аутотрансплантации.

Цель исследования
Проанализировать данные МСКТ при плани-

ровании аутотрансплантации печени по поводу 

распространенного альвеококкоза.

Материал и методы
Проанализированы результаты КТ 7 пациентов, 

которым была выполнена аутотрансплантация 

в 2015–2016 гг. по поводу распространенного аль-

веококкоза печени. Возраст больных на момент 

нахождения в клинике был от 27 до 48 лет. У трех 

из обследованных пациентов в анамнезе были по-

пытки проведения радикальных вмешательств.

Всем больным выполняли сканирование до 

и после болюсного внутривенного введения 

100 мл контрастного препарата Ультравист 370 

со скоростью 3,5 мл/с на мультиспиральном ком-

пьютерном томографе Toshiba Aquilion 64. 

При анализе изображений оценивали патоло-

гические изменения в ортогональных плоскостях, 

а также выполняли построение дополнительных 

реконструкций. Устанавливали точную локализа-

цию паразитарного процесса, вовлеченные сег-

менты, размеры и структуру паразитарных масс. 

Одним из принципиальных моментов планиро-

вания хирургического вмешательства являлась 

оценка объема предполагаемого остатка паренхи-

мы печени с помощью специального программно-

го обеспечения. В случае, если он меньше необхо-

димого значения, расширенная резекция печени 

противопоказана и необходимо планировать двух-

этапное оперативное вмешательство с целью 

гипер трофии паренхимы остатка печени (эмболи-

зация долевой портальной вены или ALPPS) [10]. 

При достаточном объеме остающейся паренхимы 

печени следует оценить возможность восстанов-

ления артериального, портального и печеночного 

кровотока, а также отведения желчи на основании 

КТ-картины взаимоотношения указанных трубча-

тых структур с паразитарным инфильтратом. На 

мультипланарных реконструкциях анализировали 

наличие контакта паразитарного инфильтрата 
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с сосудом, его протяженность в том числе и по 

периметру, которые расценивались как вероятные 

признаки инвазии. Заключение о вовлечении 

сосуда  в патологический процесс делали на осно-

вании очевидных признаков инвазии – в случае су-

жения и/или деформации просвета сосуда. В це-

лом оценивали взаимоотношение патологического 

очага с нижней полой веной (НПВ), правой, сред-

ней и левой печеночными венами (ППВ, СПВ, ЛПВ), 

общей печеночной и долевыми артериями (ОПА, 

ППА, ЛПА), портальной веной и ее долевыми вет-

вями (ПВ, ППорВ, ЛПорВ). В случае престенотиче-

ского расширения внутрипеченочных желчных 

протоков обязательно указывали уровень обструк-

ции. Следующим этапом при планировании опе-

ративного вмешательства была оценка наличия 

внепеченочного распространения паразатирного 

процесса, так как вовлечение окружающих органов 

и структур увеличивает объем операции, служит 

источником дополнительной кровопотери и раз-

личных осложнений. Помимо оценки вовлечения 

в патологический процесс магистральных сосудов 

пораженных отделов печени, необходимо просле-

дить взаимоотношение паразитарного очага с со-

судами предполагаемого остатка паренхимы. 

Результаты КТ сравнивали с интраоперацион-

ными данными в отношении вовлечения магист-

ральных сосудов и наличия внепеченочного ком-

понента паразитарных масс. В табл. 1 и 2 пред-

ставлены сводные данные, в которых отражен 

статус каждого из обследованных пациентов по 

вышеописанным критериям. При этом сосуд счи-

тали вовлеченным в патологический процесс не 

только при очевидной инвазии, но и при поверх-

ностном контакте, учитывая инфильтративный 

рост альвеококка.

Результаты и их обсуждение
Среди обследованных больных, которым по 

данным КТ была спланирована аутотранспланта-

ция печени, паразитарный процесс имел различ-

ную распространенность – от небольшого ин-

фильтрата в кавальных и портальных воротах до 

тотального поражения доли, наименьший объем 

паразитарных масс составил 32 мл, а наиболь-

ший – 2000 мл. Объем остаточной паренхимы пе-

чени, учитывая предполагаемую линию резекции 

по данным КТ, составлял более 30% от сохранен-

ной, что являлось необходимым условием для вы-

полнения радикальной резекции (рис. 1).

Данные КТ и интраоперационная картина сов-

пали у всех обследованных больных как в отноше-

нии вовлечения магистральных сосудов, так и на-

личия внепеченочного компонента. 

В целом показанием к выполнению аутотранс-

плантации у рассматриваемых больных служило 

Таблица 1. Сравнение данных МСКТ и интраоперационной картины в отношении сосудистой инвазии

 
№ пациента 

 Вовлечение по данным  Вовлечение по данным 
  МСКТ интраоперационной картины

 1 НПВ, ПочА НПВ, ПочА

 2 НПВ, ПВ НПВ, ПВ

 3 ППВ, СПВ ППВ, СПВ

 4 НПВ, ППВ, СПВ НПВ, ППВ, СПВ

 5 НПВ, ПВ НПВ, ПВ

 6 СПВ, ЛПВ, ПВ, СоПА СПВ, ЛПВ, ПВ, СоПА

 7 НПВ, ППВ, СПВ, ЛПВ, ППорВ, ППА НПВ, ППВ, СПВ, ЛПВ, ППорВ, ППА

Примечание. НПВ – нижняя полая вена, ППВ – правая печеночная вена, СПВ – средняя печеночная вена, ЛПВ – 
левая печеночная вена, ПочА – почечная артерия, СоПА – собственная печеночная артерия, ППА – правая 
печеночная артерия, ПВ – портальная вена, ППорВ – правая портальная вена.

Таблица 2. Сравнение данных МСКТ и интраоперационной картины в отношении внепеченочного распространения

 
№ пациента

 Вовлечение по данным  Вовлечение по данным 
  МСКТ интраоперационной картины

 1. р К, Д, Н, С К, Д, Н, С

 2. р К, Д, Н, С К, Д, Н, С

 3. п – –

 4. п К, Н К, Н

 5. р К, Д, П, Н К, Д, П, Н

 6. п К, С К, С

 7. п – –

Примечание. К – абдоминальная клетчатка, Д – диафрагма, Н – надпочечник, П – почка, С – грубый спаечный 
процесс.
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вовлечение сосудов кавальных ворот. Так, у пяти 

больных была на протяжении вовлечена нижняя 

полая вена до впадения печеночных вен включи-

тельно или дополнительно вовлечены как мини-

мум две кавальные вены. У других больных общим 

было вовлечение двух магистральных печеночных 

вен без поражения нижней полой вены (рис. 2–5).

У двух больных с вовлечением нижней полой 

вены ее просвет был окклюзирован, при этом про-

слеживались признаки развитого коллатерально-

го кровотока через поясничные ветви в непарную, 

полунепарные вены и далее в систему верхней 

полой вены. Эти находки соответствовали синд-

рому Бадда–Киари (рис. 6).

Рис. 2. КТ-изображение, субтотальное паразитарное 
поражение правой доли печени с вовлечением нижней 
полой вены.

Рис. 3. КТ-изображение, паразитарный очаг в каваль-
ных воротах правой доли печени с вовлечением нижней 
полой и правой печеночной вен.

Рис. 4. КТ-изображение, внепеченочный паразитарный 
узел, спаянный с нижней полой веной.

Рис. 5. КТ-изображение, рецидив альвеококкоза по 
поверхности резекции печени с вовлечением нижней 
полой вены, отмечается перифокальный спаечный про-
цесс.

Рис. 1. Волюметрия остаточной паренхимы печени.
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По данным КТ у одного больного были выявле-

ны вероятные признаки вовлечения в патологиче-

ский процесс печеночной и портальной вен пред-

полагаемого остатка паренхимы печени (рис. 7). 

Поверхностная инвазия была подтверждена ин-

траоперационно, что потребовало выполнения 

сосу дистой резекции. Также у одного больного 

с экстрапеченочным распространением парази-

тарных масс в печеночно-двенадцатиперстную 

связку была окклюзирована собственная печеноч-

ная артерия. Во время оперативного вмешатель-

ства пораженный сегмент артерии был резециро-

ван с последующей реконструкцией, формирова-

нием анастомоза с гастродуоденальной артерией 

(рис. 8).

У пяти больных было выявлено экстрапеченоч-

ное распространение паразитарных масс. У трех 

из них в анамнезе были попытки радикальных вме-

шательств в объеме правосторонней гемигепат-

эктомии. При этом рецидивные паразитарные 

массы у этих больных прослеживались по поверх-

ности резекции печени с почти идентичной карти-

ной вовлечения прилежащих органов и структур – 

нижней полой и портальной вен, диафрагмы на 

различном протяжении, правого надпочечника. 

Кроме того, имел место грубый перифокальный 

спаечный процесс, подтягивающий к области 

резек ции не только вышеотмеченные структуры, 

но также и печеночный изгиб поперечной ободоч-

ной кишки, правую почку, которая была поверх-

Рис. 6. КТ-изображения, рецидив альвеококкоза по поверхности резекции печени, осложненный развитием синд-
рома Бадда–Киари. а – окклюзия нижней полой вены; б –расширенные непарная и полунепарная вены.

а б

Рис. 7. КТ-изображения, субтотальное паразитарное поражение правой доли. а – вероятная инвазия левой порталь-
ной вены предполагаемого остатка паренхимы; б – вероятная инвазия левой печеночной вены.

а б
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ностно вовлечена у одного больного (рис. 9, 10). 

У двух больных с внепеченочным распространени-

ем не было предшествующих операций: у одного 

пациента паразитарный процесс вышел за преде-

лы капсулы печени уже на стадии тотального пора-

жения доли, а у другого патологический процесс 

распространялся из выраженно гипотрофирован-

ной левой доли печени (как результат билиарного 

цирроза) в клетчатку печеночно-двенадцати-

перстной связки.

Эпидемиологическая обстановка по альвеокок-

козу в западных провинциях Китая является одной 

из самых неблагополучных в мире [11]. При анали-

зе литературы найдены описания отдельных слу-

чаев аутотрансплантации печени, проведенных 

в этой стране, в которых было доложено о прове-

дении хирургических вмешательств в варианте 

“ex vivo” с резекцией нижней полой вены и после-

дующей реконструкцией синтетическим протезом 

или аутовенами. В целом авторы отмечали, что, 

несмотря на то что операция наиболее эффек-

тивна в ранние стадии развития заболевания, тем 

не менее в связи с длительным бессимптомным 

тече нием больные обращаются за помощью уже 

в запущенной стадии, когда сама возможность 

хирургического вмешательства становится сом-

нительной. При отсутствии распространенного 

поражения других органов в наиболее тяжелых 

случаях рассматриваются два варианта хирурги-

ческого пособия: пересадка печени или сложная 

резекция с сосудистой реконструкцией “ex vivo” 

и последующей аутотрансплантацией. Планиро-

вание операции было тщательным и многокомпо-

нентным, в том числе на основе данных МСКТ. 

При анализе изображений оценивали распро-

страненность патологического процесса (количе-

ство пораженных и сохраненных сегментов), во-

влечение в патологический процесс магистраль-

ных сосудов, в частности нижней полой и пече-

ночных вен [12–14]. W. Li и соавт. опубликовали 

клинический случай резекции печени “ex vivo” 

с одномоментной резекцией диафрагмы и уда-

лением правой почки у больного по поводу вне-

печеночного распространения паразитарного 

процесса с последующей аутотрансплантацией 

остатка паренхимы [14]. В 2015 г. H. Wen и соавт. 

доложили о серии аутотрансплантации пече-

ни у15 больных. Плани рование операции осу-

Рис. 9. КТ-изображение, большой внепеченочный ком-
понент при рецидиве альвеококкоза с вовлечением 
нижней полой вены, окружающих органов и структур.

Рис. 10. КТ-изображение, вовлечение в патологиче-
ский процесс нижней полой и левой портальной вен при 
рецидиве альвеококкоза в области культи печени. 

Рис. 8. КТ-изображение, внепеченочное распростра-
нение паразитарного процесса с вовлечением собст-
венной печеночной артерии.
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ществлялось по данным МСКТ и МРТ, часть ин-

формации, в частности данные волюметрии, были 

получены при анализе построенных на основе 

изображений КТ 3D-реконструкций. Однако авто-

ры не определяли точность применяемых методов 

визуализации. В то же время в трех случаях интра-

операционно было обнаружено распространение 

паразитарного процесса на наддиафрагмальный 

(предсердный) отдел нижней полой вены, что яви-

лось находкой и потребовало дополнительных 

мани пуляций [15].

В нашей стране наибольшим опытом проведе-

ния экстракорпоральных резекций печени по по-

воду распространенного альвеококкоза распола-

гает коллектив хирургов ФГБУ “Государственный 

научный центр РФ – Федеральный медицинский 

биофизический центр им. А.И. Бурназяна” ФМБА 

России под руководством профессора С.Э. Воска-

няна. В его статье, опубликованной в 2016 г., было 

доложено о 13 резекциях печени ex vivo с ауто-

трансплантацией остатка паренхимы, при этом 

у 12 больных в условиях нормотермии [16]. Также 

имеется публикация И.А. Поршенникова, в которой 

было доложено о единичной экстракорпоральной 

резекции печени [17]. В целом во всех работах ав-

торы отмечали, что планирование оперативного 

вмешательства осуществляли по данным МСКТ, 

однако без указаний в отношении точности метода.

Одной из самых крупных научных работ по теме 

лучевой диагностики альвеококкоза является дис-

сертационное исследование О.В. Черемисинова, 

в котором он отмечал возможность применения 

данных КТ и МРТ при планировании оперативного 

вмешательства, однако ни одному из обследован-

ных больных экстракорпоральную резекцию пече-

ни не проводили. Кроме того, оценку вовлечения 

магистральных сосудах проводили у большинства 

больных по данным пошаговой КТ [2].

Таким образом, в целом мы не нашли в литера-

туре работ, в которых проводили бы оценку воз-

можностей МСКТ или МРТ на этапе их современ-

ного развития при планировании аутотрансплан-

тации печени у больных с распространенных аль-

веококкозом.

Заключение
У рассмотренных больных с распространенным 

альвеококкозом печени КТ позволила правильно 

спланировать сложное хирургическое вмешатель-

ство. КТ-картина и интраоперационные данные 

совпали в отношении как внутри-, так и внепече-

ночной инвазии. Таким образом, после выполне-

ния МСКТ с болюсным внутривенным контрасти-

рованием на предоперационном этапе была полу-

чена крайне важная информация, необходимая 

для принятия решении о возможности проведения 

аутотрансплантации с сохранением здоровой па-

ренхимы печени, афферентаных и эфферентных 

сосудистых структур. Представляет интерес даль-

нейшее изучение точности МСКТ в планировании 

расширенных резекций печени у больных с альвео-

коккозом на большем материале. 
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