
9 

УДК 616.36-089.87 
© Коллектив авторов, 2018 
 
 

А.Н. Башков1, Ж.В. Шейх2, С.Э. Восканян1,  
А.П. Дунаев3, М.В. Попов1, Ю.Д. Удалов1, А.С. Самойлов1 

ПРОТЯЖЕННОСТЬ КОНТАКТА ПАРАЗИТАРНЫХ МАСС  
С НИЖНЕЙ ПОЛОЙ ВЕНОЙ ПО ДАННЫМ КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ 

КАК ПРЕДИКТОР ЕЕ ЦИРКУЛЯРНОЙ РЕЗЕКЦИИ  
И ПРОТЕЗИРОВАНИЯ У БОЛЬНЫХ С АЛЬВЕОКОККОЗОМ ПЕЧЕНИ 

1Государственный научный центр ФГБУ «Федеральный медицинский биофизический 
центр им. А.И. Бурназяна» ФМБА России, г. Москва 

2ГБУЗ  «Городская клиническая больница имени С.П. Боткина», Москва 
3ГБУЗ «Московская городская клиническая онкологическая больница № 62», г. Москва 

 
Цель исследования: проанализировать диагностическую ценность симптома продольной протяженности контакта па-

разитарного образования с нижней полой веной (НПВ) при планировании ее резекции и протезирования. Ретроспективно 
были проанализированы КТ-исследования и протоколы оперативного вмешательства у 64 больных с альвеококкозом пече-
ни, которым была выполнена резекция печени в различном объеме, а также трансплантация от живого родственного доно-
ра в период с 2014 по 2018 гг. Минимальная продольная протяженность контакта паразитарного образования с НПВ, при 
которой для достижения радикальности оперативного вмешательства потребовалось выполнение циркулярной резекции и 
протезирования вены, составила 34 мм. Чувствительность, специфичность, прогностическое значение положительного и 
отрицательного результатов, а также точность этой величины в качестве порогового значения при планировании цирку-
лярной резекции и протезирования нижней полой вены составили 100%, 45,8%, 66,7%, 100% и 74% соответственно. Вы-
вод: продольная протяженность контакта паразитарных масс с НПВ по данным КТ менее 34 мм позволяет прогнозировать 
отсутствие необходимости ее циркулярной резекции и протезирования. 

Ключевые слова: компьютерная томография, альвеококкоз печени, продольная протяженность контакта, циркулярная 
резекция, протезирование нижней полой вены. 
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THE LENGTH OF CONTACT OF PARASITIC MASSES WITH THE INFERIOR 

VENA CAVA ACCORDING TO COMPUTED TOMOGRAPHY AS A PREDICTOR  
OF ITS CIRCULAR RESECTION AND PROSTHETICS IN PATIENTS  

WITH LIVER ALVEOCOCCOSIS 
 
The study aimed to analyze diagnostic value of the longitudinal contact of the parasitic masses with inferior vena cava (IVC) in 

planning its resection and reconstruction for patients with alveococcosis. Medical records and computed tomography data of 64 pa-
tients with alveococcosis were retrospectively analyzed in the interval from 2014 to 2018 yy. All the patients underwent liver resec-
tion of different volume, as well as transplantation from a living related donor. The minimum longitudinal length of the contact of 
the parasitic masses with the IVC when surgeon should plan its resection and prosthetics was 34mm. The sensitivity, specificity, 
prognostic value of positive and negative results, accuracy of this threshold in the planning of circular resection and reconstruction 
of the IVC were 100%, 45,8%, 66,7%, 100% and 74% respectively. Conclusion: the longitudinal length of the contact of parasitic 
masses with IVC according to CT data less than 34 mm allows predicting the absence of the need for its circular resection and pros-
thetics. 

Key words: computed tomography, liver alveococcosis, length of the contact, circular resection, prosthetics of the inferior vena 
cava. 

 
Альвеококкоз – это зооноз, возбудите-

лем которого является ленточный червь Echi-
nococcus multilocularis, а источником личинок 
‒ дикие животные: волки, лисы, песцы. Забо-
левание эндемично для многих стран северно-
го полушария в том числе и России [1]. Акту-
альность проблемы диагностики альвеококко-
за печени обусловлена как широким распро-
странением заболевания, так и серьезным со-
циально-экономическим ущербом [3]. В связи 
с длительным бессимптомным течением забо-
левание диагностируется на поздней стадии, 
когда в патологический процесс уже вовлече-
ны магистральные сосуды печени и, в частно-
сти, нижняя полая вена [3,4]. Радикальное 
вмешательство с помощью стандартной тех-
ники резекции в этих случаях невозможно [4]. 
По данным Восканяна С.Э. и соавт. в хирур-

гическом лечении таких пациентов необходи-
мо использовать трансплантационные техно-
логии [5]. Вовлечение нижней полой вены в 
ряде случае требует ее циркулярной резекции 
и протезирования в условиях тотальной сосу-
дистой изоляции [6]. Такой тип операций 
должен быть тщательно спланирован с учетом 
данных методов лучевой диагностики [7,8]. 
Компьютерная томография (КТ) позволяет 
получить в одном исследовании информацию 
о состоянии печени, исключить внепеченоч-
ное распространение процесса, оценить сосу-
дистую анатомию и провести волюметрию 
будущего остатка печени [7,8]. Поэтому с 
учетом доступности метода и возможности 
получения качественных изображений КТ яв-
ляется предпочтительной модальностью при 
планировании оперативного вмешательства 
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[9,10,11]. В настоящей работе представляет 
интерес проанализировать диагностическую 
ценность симптома продольной протяженно-
сти контакта паразитарного образования с 
НПВ при планировании ее резекции и рекон-
струкции.  

Материал и методы 
Ретроспективно были проанализирова-

ны КТ-исследования и протоколы оператив-
ного вмешательства у 64 больных с аль-
веококкозом печени, которым были выполне-
ны резекция в различном объеме, а также 
трансплантация от живого родственного до-
нора в период с 2014 по 2017 гг. Среди обсле-
дованных было 37 женщин и 27 мужчин в 
возрасте от 18 до 69 лет, медиана составила 
38 лет. Мультиспиральную компьютерную 
томографию проводили на аппарате Toshiba 
Aquilion 64 (Япония), изображения обрабаты-
вали на рабочей станции Vitrea, версия 4.2. 
Всем пациентам болюсно внутривенно с по-
мощью автоматического инжектора Opti-
Vantage (Mallinckrodt, США) вводили 100 мл 
контрастного препарата Ультравист-370 со 
скоростью 3-3,5мл/с с последующим сканиро-
ванием в артериальной, венозной и отсрочен-
ной фазах. Все количественные данные пред-
ставлены в виде «медианы (межквартильный 
интервал)». Сравнение независимых групп 
проводили с помощью критерия Ман-
на‒Уитни при уровне значимости р<0,05. 

Результаты и обсуждение 
У всех больных по данным предопера-

ционной КТ была проанализирована величина 
протяженности контакта паразитарного обра-
зования с НПВ по ее длине (мм). При этом 
среди 64 обследованных пациентов у 15 пато-
логический узел не контактировал с НПВ и 
был отграничен от нее сохраненной паренхи-
мой печени.  

 

 
Рис. 1. Компьютерная томография, венозная фаза сканирования. 
Контакт паразитарного узла со стенкой НПВ на протяжении 26 мм, 
интраоперационно вена не вовлечена в патологический процесс 

 
Отсутствие инвазии было подтверждено 

во всех случаях интраоперационно. Осталь-
ные больные, у которых при КТ-исследовании 

был зарегистрирован контакт паразитарного 
образования со стенкой НПВ, были распреде-
лены на 2 группы. В 1-ю группу вошли паци-
енты, которым не потребовалось выполнения 
резекции НПВ или объем вмешательства 
ограничивался краевой резекцией (рис.1,2). 
Во 2-ю группу были включены больные, ко-
торым были выполнены циркулярная резек-
ция и протезирование НПВ (рис. 3, 4). 

 

 
Рис. 2. Компьютерная томография, венозная фаза сканирования. 
Контакт паразитарного узла со стенкой НПВ на протяжении 50 
мм, просвет вены сужен за счет гипертрофии хвостатой доли. 
Интраоперационно вена не вовлечена в патологический процесс 

 

 
Рис. 3. Компьютерная томография, венозная фаза сканирования. 
Контакт паразитарного узла со стенкой НПВ с переходом на 
предсердный отдел на протяжении 43 мм. В связи с вовлечением 
вены выполнены ее циркулярная резекция и реконструкция 
 

 
Рис. 4. Компьютерная томография, венозная фаза сканирования. 
Контакт паразитарного узла со стенкой НПВ на протяжении 46 
мм. Интраоперационно вена вовлечена в патологический про-
цесс, выполнены ее циркулярная резекция и реконструкция 

 
В нижеследующей таблице представле-

ны количественные данные по анализируе-
мым группам пациентов. 
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Таблица  
Количественные данные по анализируемым группам пациентов 

Оцениваемый критерий 1-я группа 2-я группа 
Количество пациентов 24 25 
Продольная протяженность контакта паразитарного образования с НПВ, мм 40 (22,5-58) 55,5 (46-68) 
Минимальное значение продольной протяженности контакта паразитарного образования с НПВ, мм 3 34 
Максимальное значение продольной протяженности контакта паразитарного образования с НПВ, мм 103 114 

 
Из представленных в таблице данных 

следует, что минимальная продольная протя-
женность контакта паразитарного образова-
ния с НПВ, при которой для достижения ра-
дикальности оперативного вмешательства по-
требовалось выполнение циркулярной резек-
ции и протезирования вены, составила 34 мм. 
В то же время у пациентов в 1-й группе, в ко-
торую были включены пациенты, которым 
протезирование НПВ не выполнялось, мини-
мальное значение продольной протяженности 
контакта было ниже и составило 3 мм. Таким 
образом, если в качестве предиктора необхо-
димости циркулярной резекции и реконструк-
ции НПВ использовать минимальное значе-
ние продольной протяженности контакта с 
ней паразитарного узла, то есть 34 мм (2-я 
группа), то его чувствительность, специфич-
ность, прогностическое значение положи-
тельного и отрицательного результатов, а 
также точность составят 100%, 45,8%, 66,7%, 
100% и 74% соответственно. Таким образом, в 
планировании оперативного вмешательства в 
данной ситуации целесообразно использовать 
высокое прогностическое значение отрица-
тельного результата, то есть в случае, если 
протяженность продольного контакта парази-
тарного образования с НПВ по данным КТ 
составляет менее 34 мм, то можно прогнози-
ровать, что ее циркулярная резекция и проте-
зирование не потребуются. 

Обсуждение 
Мы не нашли в отечественной и зару-

бежной литературе работ, в которых изуча-
лась бы протяженность продольного контакта 
паразитарного образования с НПВ по данным 

методов лучевой диагностики в качестве 
симптома, который позволяет оценить веро-
ятность ее резекции и протезирования при 
планировании оперативного вмешательства у 
больных с альвеококкозом печени. В то же 
время данные литературы указывают на диа-
гностические сложности при выявлении ис-
тинной инвазии нижней полой вены [12,13]. 
По мнению различных абдоминальных хирур-
гов [14,15] реконструкция короткого менее 20 
мм дефекта НПВ может быть выполнена ее 
сшиванием конец в конец, а более обширное 
поражение вены требует ее протезирования. 
Таким образом, существует довольно четкий 
интраоперационный критерий необходимости 
использования протеза НПВ при комбиниро-
ванной резекции печени – вовлечение вены 
протяженностью 20 мм и более. В то же время 
результаты нашей работы демонстрируют, 
что у всех пациентов, которым выполнены 
циркулярная резекция и протезирование НПВ, 
протяженность продольного контакта парази-
тарного образования с веной по данным КТ 
была более 34 мм. Различие между данными 
интраоперационной картины и КТ обусловле-
но тем, что протяженность истинной инвазии 
или фиксации паразитарного узла к вене 
меньше, чем длина контакта. 

Вывод 
При планировании оперативного вме-

шательства у больных альвеококкозом печени 
по данным КТ можно прогнозировать отсут-
ствие необходимости циркулярной резекции и 
протезирования НПВ в том случае, если про-
дольная протяженность контакта паразитар-
ных масс с веной составляет менее 34 мм.  
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