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Реферат
Альвеококкоз печени — паразитарное заболевание, сложность диагностики которого заключается в схо-
жести со злокачественными опухолями печени по причине инфильтративного роста, возможности ме-
тастазирования и высокой частоты рецидивов после оперативного лечения. В статье оценены современ-
ные возможности ультразвуковой и компьютерно-томографической диагностики альвеококкоза печени, 
в том числе возможности эластографии сдвиговой волной (ARFI) в дифференциальной диагностике 
альвеококкоза и первичного рака печени. Для оптимизации лучевой диагностики данного заболевания 
авторами статьи изучены УЗ- и КТ-симптомы данного заболевания у 28 пациентов, обследованных, про-
оперированных и наблюдавшихся в течение 7 лет в специализированном Гепатологическом центре.

Ключевые слова: альвеококкоз печени, лучевая диагностика,  эластография, противопаразитарное 
лечение, резекция печени.
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Abstract
Alveococcosis liver is a parasitic disease, the diagnosis of which is the difficulty in similarity with malignant 
tumors of the liver due to infiltrative growth, the possibility of metastasis and high relapse rate after 
surgery. It evaluates the current possibilities of ultrasound and CT diagnosis  liver alveococcosis, including 
opportunities of elastography (ARFI) in the differential diagnosis of alveococcosis and primary liver cancer. 
To optimize radiation diagnosis of this disease the authors studied ultrasound and CT-signs in 28 patients 
examined, operated and followed up for 7 years in a specialized Hepatology Center.

Key words: Alveococcosis Liver, Radiodiagnosis, Elastography, Antiparasitic Therapy, Liver Resection.

Введение
Альвеококкоз — паразитарная болезнь, 
вызываемая попаданием в организм и 
развитием в нем личинки (онкосфе-
ры) ленточного червя Echinococcus 
multilocularis (alveolaris) и характеризу-
ющаяся тяжелым хроническим течени-
ем, первичным опухолевидным пораже-
нием печени с инфильтративным ростом, 
нередко с метастазами в головной мозг, 
лeгкие и другие органы. Природным ре-
зервуаром и окончательными хозяевами 
альвеококка являются дикие (песцы, 
лисы, волки) и домашние (собаки, кош-
ки) животные. Чаще всего заражение че-
ловека происходит при попадании яиц 
паразита с пищей в случаях нарушения 
правил личной гигиены и при контакте 
с шерстью и шкурами животных. Реже 
отмечают случаи заражения при упо-
треблении в пищу воды, дикорастущих 
ягод и трав, загрязненных фекалиями 
животных. Попав в пищеварительный 
тракт, яйца паразита теряют оболоч-
ку, и освободившиеся личинки с током 
крови разносятся по организму, осе-
дая преимущественно в печени [1, 3, 4]. 
Следует отметить, что внепеченочная 
локализация альвеококка встречается 
крайне редко [3, 7].

Всемирной организацией здравоох-
ранения предложена классификация 
альвеококкоза, позволяющая оценить 
распространенность паразитарной тка-

ни в печени (Р), вовлечение рядом рас-
положенных органов (N) и наличие 
метастазов (M) [4]. Поражение других 
органов при наличии очага в печени рас-
ценивается как отдаленный метастаз. 
Течение заболевания может осложнять-
ся развитием механической желтухи, 
портальной гипертензии, перфорацией 
полости распада, прорастанием в сосед-
ние органы, асцитом [4, 6]. 

Актуальность
За 2007–2012 гг. в Российской Федера-
ции зарегистрировано свыше 200 случа-
ев альвеококкоза, количество заболев-
ших ежегодно увеличивается [1]. Часто 
заболевание заканчивается летально, 
без лечения 10-летняя выживаемость 
едва достигает 10–20 % [4]. Вопросы 
тактики лечения пациентов с паразитар-
ными заболеваниями печени до сих пор 
остаются дискутабельными [1, 2, 4, 7]. 

В настоящее время не существует 
фармакологического препарата, способ-
ного полностью уничтожать гельминта 
в организме. 

Таким образом, полное оперативное 
удаление опухоли остается единствен-
ным радикальным методом лечения 
[5, 6, 8], однако наличие осложнений 
альвео коккоза печени ограничивает 
возможности радикального хирургиче-
ского лечения. 
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В связи с вышеизложенным важное 
значение приобретает правильная диа-
гностика данного заболевания. Ввиду 
скудной симптоматики ранняя диа-
гностика альвеококкоза печени затруд-
нена [2, 5, 6]. Диагноз альвеококкоза 
устанавливается на основании клини-
ческой картины, эпидемиологического 
анамнеза, данных лабораторных тестов 
(реакция энзимомеченых антител с аль-
веококковым диагностикумом, латекс-
агглютинация, непрямая гемагглюти-
нация, иммуноферментный анализ). 
Большое значение имеют методы лу-
чевой диагностики: ультразвуковое ис-
следование (УЗИ), компьютерная (КТ) 
и магнитно-резонансная томография 
[5,7]. В связи с тем что альвеококкоз ча-
сто неотличим от первичных опухолей 
печени [2], окончательный диагноз уста-
навливается только интраоперационно.

Цель: оценить современные возмож-
ности УЗИ и КТ в диагностике альвео-
коккоза печени для оптимизации луче-
вой диагностики данного заболевания.

Материалы и методы
В Гепатологическом центре Приволж-
ского окружного медицинского центра 
с 2008 по 2015 г. обследованы 28 паци-
ентов с альвеококкозом печени. Воз-
раст больных варьировал от 30 до 65 
лет, средний возраст — 43,7 года, из них 
мужчин было 5, женщин — 23. 

Восемь пациентов не имели клиниче-
ских проявлений — образования в пече-
ни были случайной находкой при дис-
пансерном обследовании. Тринадцать 
человек предъявляли жалобы на боли 
в животе. У 6 пациентов причиной об-
ращения были симптомы осложнений 
основного заболевания: желтуха, симп-
томы портальной гипертензии (асцит, 
варикозно расширенные вены, крово-

течения в анамнезе), гнойно-воспали-
тельные процессы (лихорадка, воспали-
тельные изменения в анализах крови). 
Цирроз печени вследствие вирусного 
гепатита В был у 1 пациентки. В 2 на-
блюдениях выявлено метастатическое 
поражение легких. 

Всем пациентам выполнялись обще-
клиническое обследование, комплекс-
ное УЗИ брюшной полости с оценкой 
портального кровотока допплерогра-
фическими методами и эластографией 
сдвиговой волной (ARFI), КТ брюшной 
полости с контрастированием, КТ груд-
ной клетки, серологические реакции.

Хирургические вмешательства вы-
полнены 24 пациентам, в том числе 20 
резекций печени и 3 ортотопические 
трансплантации печени (ОТП). Одна 
операция ограничилась стентированием 
желчных протоков. В 8 случаях выпол-
нены реконструктивные вмешательства 
на сосудах, у 9 больных выполнена резек-
ция внепеченочных желчных протоков. 
Резекция правого купола диафрагмы 
выполнена в 4 случаях. Всем больным 
после операции рекомендована проти-
вопаразитарная терапия, которая при 
ОТП сочеталась с иммуносупрессивной 
терапией. Четверым пациентам опера-
ции не проводились ввиду наличия вы-
раженной сопутствующей патологии и 
наличия очагов хронической инфекции 
в результате ранее выполненных палли-
ативных операций. В сроки наблюдения 
более 7 лет выявлен 1 рецидив заболе-
вания.

Результаты и их обсуждение
Большая роль в постановке диагноза и 
определении тактики лечения в наших 
наблюдениях принадлежала комплекс-
ному УЗИ брюшной полости с оценкой 
портального кровотока допплерогра-
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фическими методами и эластографией 
сдвиговой волной (ARFI). КТ явилась 
вспомогательным методом в распозна-
вании образований в печени, но важ-
ную роль этот метод имеет при обсле-
довании легких. 

На основании проведенных исследо-
ваний нами выделены следующие груп-
пы симптомов альвеококкоза печени.
 1. У всех пациентов образования в пе-

чени по данным УЗИ и КТ имели 
размер больше 9 см; средний размер 
паразитарного узла или конгломе-
рата узлов в печени превышал 10 см 
и варьировал от 9,3 до 21,7 см (рис. 1, 
а, б).

Рис. 2. Компьютерные томограммы в аксиальной проекции: а — нативное сканирование; 
б — артериальная фаза. В правой доле печени (7–8-й сегменты) определяется образование 
с нечеткими контурами нативно, при контрастировании контуры становятся более четкими 
(стрелки)

 2.  Образования в печени у всех паци-
ентов имели внесегментарное рас-
положение (см. рис. 1).

 3. Форма образований в печени по 
УЗИ и КТ чаще была округлой (24 
пациента), реже — неправильной 
(см. рис. 1). 

 4. Контуры образований по УЗИ в 
большинстве случаев были четки-
ми (26 человек), реже – нечетки-
ми (2 случая). При нативном КТ-
исследовании контуры образований 
преимущественно были нечеткими, 
но становились довольно четкими 
при внутривенном контрастирова-
нии (рис. 2, а, б).

Рис. 1. Эхограмма (а) и компьютерная томограмма в коронарной проекции (б): в правой 
доле печени определяется  гетерогенное образование размером более 9 см (стрелки)
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 5. Структура образований по УЗИ в 
половине случаев была гипоэхоген-
ной, у 12 человек — гиперэхогенной, 
у 2 пациентов — анэхогенной (рис. 
3, а, б). При КТ образования всегда 
были гиподенсными — плотностью 
около 36–45 ед. Н (рис. 3, г). 

 6. Характерным признаком пораже-
ния альвеококком является не-
однородность образования (28 
наблюдений) вне зависимости от 
эхогенности в целом, наличие в об-
разовании гиперэхогенных струк-
тур с акустической тенью (рис. 3, в). 

Рис. 3. Эхограмммы (а — в, д) и компьютерные томограммы в аксиальной проекции  
(г, е): а — в 8-м сегменте печени визуализируется гипоэхогенное образование (стрелка);  
б — в 7–8-м сегментах печени определяется образование повышенной эхогенности (стрел-
ка); в — гетерогенное образование в печени с кальцинатами (стрелка) по периферии очага  
с акустической тенью; г — в 8-м сегменте печени визуализируется образование неоднород-
ной структуры за счет кольцевидной формы уплотнения в центральных отделах (стрелка); 
д — гигантских размеров образование без васкуляризации в правой доле печени с кистозны-
ми полостями (стрелка) в структуре; е — в 7–8-м сегментах печени определяется  образова-
ние неоднородной структуры за счет гиподенсных участков (стрелки)
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На компьютерных томограммах в 
структуре образований часто выяв-
лялись более плотные участки (рис. 
3, г) и кальцинаты.

 7. У 3 пациентов по УЗИ выявлена ки-
стозная дегенерация в образовани-
ях, которая определялась и при КТ 
(рис. 3, д, е).

 8. Важной отличительной чертой аль-
веококкоза по данным УЗИ явля-
ется отсутствие васкуляризации 
в образовании при исследовании 
в режиме цветного допплеровско-
го картирования (ЦДК) на низких 
скоростях или в режиме энергети-
ческого картирования (рис. 4).

 9. Для альвеококкоза характерна ран-
няя инвазия в трубчатые структуры 
печени — сосуды (28 человек) и вне-
печеночные желчные протоки (12 
наблюдений), а также прорастание в 
нижнюю полую вену (6 пациентов) 
и диафрагму (8 человек). Крите-
рием инвазии в сосудистую стенку 
следует считать неровный контур 
сосуда, турбулентный поток в зоне 
прилегания процесса к сосуду, не-

посредственную инвазию в просвет 
(рис. 5, а – д).

 10. Во всех наблюдениях при эластогра-
фии сдвиговой волной (ARFI) от-
мечается значительное повышение 
жесткости образования выше 40 кПа 
или данным методом не удавалось 
получить результат (рис. 6, а, б).

Поражение легких у 2 пациентов име-
ло сходную КТ-картину — единичные 
фокусы с полостью распада (рис. 7).

В связи с тем что эхинококк форми-
рует одно- или многокамерные кисты 
с четкими контурами, альвеококкоз 
печени чаще всего приходится диффе-
ренцировать с кавернозной гемангио-
мой и гепатоцеллюлярной карциномой 
(ГЦК). Примечательно, что альвеококк 
растет медленнее, чем первичные злока-
чественные опухоли печени, с развити-
ем выраженной компенсаторной гипер-
трофии непораженных участков печени, 
имеет внесегментарное распростране-
ние и прорастает сосуды и желчные про-
токи. Гемангиома чаще отодвигает, а не 
прорастает в сосуды, хотя имеет сход-
ную картину с альвеококком при КТ с 
контрастированием. Отличить альве-
ококк от ГЦК позволяет эластография 
сдвиговой волной (ARFI). 

Однако окончательный диагноз аль-
веококкоза печени устанавливается 
интраоперационно (рис. 8). При пер-
вичном обращении в наш центр 95 % 
больных имели распространенные фор-
мы заболевания с вовлечением 4 и более 
сегментов печени, сосудистых структур, 
что требовало сложных резекционных и 
реконструктивно-пластических вмеша-
тельств, включая трансплантацию пе-
чени. Это диктует необходимость кон-
центрации больных с альвеококкозом 
печени в специализированных центрах 
хирургии печени, выполняющих транс-

Рис. 4. Эхограмма — ЦДК на низких ско-
ростях. В 7-м сегменте печени определяется 
аваскулярное по ЦДК образование (стрел-
ка)
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Рис. 5. Эхограммы (а, б) и компьютерные томограммы в аксиальной (в) и коронарной (г, д) 
проекциях: а — правая печеночная вена (1) имеет извитой ход и прерывается, что свидетель-
ствует о вовлечении ее в патологический процесс; б — неровность контура и турбулентность 
потока при ЦДК (стрелки) свидетельствуют о вовлеченности в процесс воротной вены;  
в — по переднеправому контуру нижней полой вены, в месте прилежания к ней образования 
в правой доле печени, определяется дефект наполнения (стрелка); г — культя правой ветви 
воротной вены (стрелка) в области образования в правой доле печени; д — истончение диа-
фрагмы во внутренних отделах (стрелка) образованием в правой доле печени

Лучевая диагностика
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Рис. 6. Эхограммы: а — жесткость неизмененной паренхимы (стрелка), 3 кПа; б — жест-
кость очага в 7–8-м сегментах печени (стрелка), 40 кПа (по данным скорости сдвиговой 
волны на аппарате «Сименс 2000») 

Рис. 7. Компьютерная томограмма груд-
ной клетки в аксиальной проекции — в S3 
правого легкого определяется округлое об-
разование с полостью распада (стрелка)

Рис. 8. Интраоперационная фотография: 
обширное билатеральное поражение печени 
альвеококком (стрелки)

плантацию печени. Трансплантация пе-
чени — метод выбора для пациентов с 
массивным изолированным поражени-
ем печени, при невозможности выпол-
нения резекционного вмешательства.

Выводы
 1. Авторами изучены 10 групп луче-

вых симптомов альвеококкоза пе-
чени. Выявленное при УЗИ или 
КТ печени образование размером 
более 9 см с внесегментарной лока-
лизацией, гетерогенной структуры, 

с четкими контурами и без васкуля-
ризации требует проведения диф-
ференциальной диагностики между 
первичным раком печени, кавер-
нозной гемангиомой и альвеокок-
козом.

 2. Окончательное установление диа-
гноза, оперативное лечение и по-
следующее наблюдение пациентов 
должно осуществляться в специ-
ализированных центрах, имеющих 
опыт работы с данной категорией 
пациентов.
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