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Резюме
Цель исследования – оценить информативность компьютерной томографии (КТ) при планировании
резекции нижней полой вены (НПВ) у больных с альвеококкозом печени на основании протяженности
контакта паразитарных масс с ее стенкой по окружности.

Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ КТ-исследований и протоколов оперативных
вмешательств пациентов с альвеококкозом печени за период с 2014 по 2017 г.   

Результаты. Измеренная при КТ-исследовании протяженность контакта паразитарного образования по
окружности НПВ сопоставлялась с интраоперационной картиной на предмет ее вовлечения и данными
об объеме резекции. Циркулярная резекция не потребовалась при контакте паразитарного образова-
ния со стенкой НПВ по данным КТ на протяжении 90°, при контакте на протяжении 180° она была вы-
полнена у 29% пациентов, на протяжении 270° – у 86%, на протяжении 360° – у 100% пациентов.   

Заключение. КТ позволяет оценить вероятность инвазии НПВ при планировании оперативного вмеша-
тельства. Пороговое значение протяженности контакта паразитарного образования с НПВ по данным
КТ, при котором следует учитывать возможность циркулярной резекции и протезирования вены, – 180°.
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вмешательства; резекция нижней полой вены.
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Введение

Анатомическое расположение ретропеченоч-
ного отдела нижней полой вены (НПВ) является
предпосылкой к ее вовлечению при опухолевом
и паразитарном поражении печени [1]. У части
больных при планировании оперативного вмеша-
тельства может потребоваться ее резекция [2].
Исторически такие случаи расценивались как не-
резектабельные [3]. Первые попытки комбиниро-
ванной резекции печени и НПВ были предприняты
в 80-е годы прошлого столетия [4–6]. С тех пор
проведены многочисленные серии подобных опе-
раций, была продемонстрирована не только их
техническая возможность, но и успешные отда-
ленные результаты [7–9]. Оценка вовлечения НПВ
при локализации патологического процесса в ге-
патокавальной области является одним из важных
этапов при планировании оперативного вмеша-
тельства. Необходимость резекции НПВ может по-
требовать ее протезирования в условиях полного
прекращения печеночного кровотока, а в случае
недостаточного оперативного доступа операция
проводится по типу ex situ [10, 11]. Компьютерная
томография (КТ) в ходе одного исследования поз-
воляет получить информацию о состоянии печени,

исключить внепеченочное распространение про-
цесса, оценить сосудистую анатомию и провести
волюметрию будущего остатка печени [12, 13]. По-
этому с учетом доступности метода и возможности
получения качественных изображений КТ является
предпочтительной модальностью при планирова-
нии оперативного вмешательства [12–14]. В связи
с этим представляет интерес сопоставление дан-
ных КТ с интраоперационной картиной у больных
с альвеококкозом печени для оценки информатив-
ности метода при планировании резекции НПВ.

Материал и методы

Ретроспективно были проанализированы ре-
зультаты КТ-исследований и протоколы оператив-
ного вмешательства у 65 больных с распростра-
ненным альвеококкозом печени, которым были
выполнены резекции в различном объеме, а также
трансплантации от живого родственного донора
в период с 2014 по 2017 г. Среди обследованных
было 38 женщин и 27 мужчин в возрасте от 18 до
69 лет (медиана 38 лет).

Многосрезовую компьютерную томографию
проводили на аппарате Toshiba Aquilion 64 (Япо-
ния), изображения обрабатывали на рабочей стан-
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Abstract

Objective. To estimate the informative value of computed tomography (CT) in the planning of inferior vena

cava (IVC) resection in patients with alveococcosis of the liver on the basis of the extent of contact of par-

asitic masses with its wall around the circumference.

Material and methods. CT studies and surgery protocols were retrospectively analyzed in patients with liver

alveococcosis in the period between 2014 and 2017.

Results. The CT-measured extent of contact of parasitic masses along the circumference of IVC was compared

with the intraoperative pattern for its involvement and with resection volume data. CT findings show that cir-

cular resection was not required in contact of parasitic mass with the IVC wall over a 90° stretch; the resec-

tion could be performed in 29, 86, and 100% of patients in contact over 180, 270, 360° stretches, respectively.

Conclusion. CT can assess whether there may be IVC invasion when planning a surgical intervention. The

threshold value of the extent of contact of parasitic masses with IVC, as evidenced by CT, is 180°, at which

the possibility of circular resection and vein prosthesis should be considered.
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ции Vitrea, версия 4.2. Всем пациентам болюсно
внутривенно с помощью автоматического инжекто-
ра OptiVantage (Mallinckrodt, США) вводили 100 мл
контрастного препарата ультравист-370 со скоро-
стью 3–3,5 мл/с. 

У всех больных по данным предоперационной
КТ проведен анализ взаимоотношения между па-
разитарным образованием и НПВ по следующим
критериям: 

– отсутствие контакта с веной;
– при наличии контакта с веной оценивалась его

протяженность по окружности на определенную
величину – до 90°, 90–180°, 180–270° и 270–360°;

– наличие окклюзии вены. 
Все количественные данные представлены в ви-

де медианы и межквартильного интервала. Срав-
нение независимых групп проводили с помощью
U-критерия Манна–Уитни при уровне значимости
р <0,05.

Результаты

Все пациенты были распределены на две груп-
пы согласно интраоперационной картине и типу
оперативного вмешательства: 1-я группа – без
вовлечения НПВ и с признаками инвазии на не-
большом протяжении, что потребовало ее краевой
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резекции, 2-я группа – с вовлечением НПВ, что по-
требовало ее циркулярной резекции с протезиро-
ванием. Из всех больных, у которых по данным КТ
паразитарный узел не имел контакта с нижней по-
лой веной и был отделен от нее сохраненной па-
ренхимой печени (рис. 1), 15 человек не были
включены ни в одну из групп в связи с тем, что этот
признак расценивался как убедительный показа-
тель отсутствия ее вовлечения, во всех случаях ин-
тактность вены была подтверждена интраопера-
ционно. В таблице 1 представлены количествен-
ные данные по анализируемым группам больных.
Медиана протяженности контакта паразитарных
масс по периметру НПВ нарастала с увеличением
объема оперативного вмешательства. Так, в 1-й
группе пациентов она составила 180°, а во 2-й – 360°.
Также следует отметить, что окклюзия НПВ была
диагностирована по данным КТ у 6 (23%) больных
только во 2-й группе (рис. 2).

В таблице 2 представлены сводные данные
о распределении пациентов в изучаемых группах
в зависимости от протяженности контакта парази-
тарных масс с окружностью НПВ соответственно
до 90°, 180°, 270° и 360°. При контакте паразитар-
ного очага с НПВ на протяжении до 90° у 9 (82%)
из 11 пациентов интраоперационно она не была

Рис. 1. Компьютерная томограмма, аксиальная проекция,

венозная фаза сканирования: альвеококкоз с поражением

центральных отделов печени; контакта с нижней полой

веной нет

Рис. 2. Компьютерная томограмма, аксиальная проекция,

венозная фаза сканирования: альвеококкоз печени с пора-

жением гепатокавальной области, окклюзией нижней по-

лой вены

Таблица 1

Характеристика изучаемых групп

Параметр

Число пациентов 24 26

Протяженность контакта паразитарного образования по окружности НПВ, ° 180 (90–180) 360 (270–360)

Наличие окклюзии НПВ 0 6

2-я группа1-я группа
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Рис. 5. Компьютерная томограмма, аксиальная проекция,

венозная фаза сканирования: альвеококкоз печени с пора-

жением ее центральных отделов. Нижняя полая вена окру-

жена патологическими массами по окружности на протя-

жении 270°

Рис. 6. Компьютерная томограмма, аксиальная проекция,

венозная фаза сканирования: альвеококкоз печени с пора-

жением правой доли и сегмента S4 левой доли. Нижняя по-

лая вена циркулярно окружена патологическими массами,

ее просвет резко сужен и деформирован

Рис. 3. Компьютерная томограмма, аксиальная проекция,

венозная фаза сканирования: альвеококкоз печени с лока-

лизацией в правой доле. Контакт с нижней полой веной по

окружности на протяжении 90°

Рис. 4. Компьютерная томограмма, аксиальная проекция,

венозная фаза сканирования: альвеококкоз печени с пора-

жением правой доли и сегментов S1, 4. Контакт с нижней

полой веной по окружности на протяжении 180°

Таблица 2

Наличие инвазии нижней полой вены в зависимости от протяженности
контакта паразитарного образования с ее стенкой по окружности

Параметр

1-я группа 11 (100%) 12 (71%) 1 (14%) 0

2-я группа 0 5 (29%) 6 (86%) 15 (100%)

Среди них с краевой резекцией НПВ 2 (18%) 4 (24%) 1 (14%) 0

Среди них с вовлечением НПВ 2 (18%) 9 (53%) 7 (100%) 15 (100%)

Итого 11 17 7 15

360°270°180°90°

Контакт по окружности
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вовлечена в патологический процесс (рис. 3),
у 2 (18%) пациентов НПВ удалось мобилизовать
только после боковой резекции вовлеченной
стенки с последующей аутопластикой. При этом
не было ни одного пациента, которому потребова-
лось бы выполнение циркулярной резекции вены.
Из 17 пациентов, у которых протяженность контак-
та паразитарного образования с НПВ составляла
до 180°, у 8 (47%) полая вена, по интраоперацион-
ным данным, не была вовлечена в патологический
процесс, у 4 (24%) потребовалось выполнение ее
краевой резекции, у 5 (29%) – циркулярной резек-
ции (рис. 4). При контакте паразитарных масс с НПВ
на протяжении до 270° 1 (14%) больному из 7 была
проведена ее краевая резекция (рис. 5), у 6 (86%)
больных выполнена циркулярная резекция. У всех
15 пациентов, у которых, по данным КТ, НПВ была
окружена паразитарными массами по всей окруж-
ности (360°), интраоперационно отмечалась ее про-
тяженная инвазия, что потребовало выполнения
циркулярной резекции с протезированием (рис. 6).

В целом, если объединить пациентов, у которых
НПВ интраоперационно была вовлечена в патоло-
гический процесс и которым для достижения ради-
кальности вмешательства потребовалось выполне-
ние ее краевой или циркулярной резекции, то будет
прослеживаться тенденция к возрастанию доли
пациентов с инвазией сосуда при увеличении про-
тяженности контакта паразитарного образования
с его стенкой. Соответственно при контакте пара-
зитарных масс с НПВ по окружности на протяжении
до 90° она была вовлечена в патологический про-
цесс у 18% больных, на протяжении до 180° – у 53%,
на протяжении до 270° и 360° – у 100% пациентов.
На основании полученных данных составлена таб-
лица, которую можно использовать для оценки не-
обходимости планирования циркулярной резекции
и протезирования НПВ по данным КТ (табл. 3).

Обсуждение

При проведении исследования мы не нашли
в отечественной и зарубежной литературе работ,
в которых по данным КТ оценивалась бы вероят-
ность инвазии НПВ при планировании оператив-
ного вмешательства по поводу альвеококкоза пе-
чени. В статье О.А. Кротовой и др. в целом была

проанализирована возможность использования
компьютерной томографии в предоперационном
планировании резекции печени, при этом из 44
обследованных пациентов с альвеококкозом были
только двое, в обоих случаях – без вовлечения
НПВ [15]. В то же время имеются данные литера-
туры в отношении диагностики истинной инвазии
вены, когда сравнивались данные лучевой диагно-
стики и морфологического исследования [16, 17].
Однако хирург принимает решение о вероятности
инвазии НПВ и, следовательно, необходимости
резекции вены во время операции на основании
макроскопической картины, то есть окончатель-
ное решение об объеме оперативного вмешатель-
ства принимается интраоперационно. В связи
с этим на этапе планирования оперативного вме-
шательства целесообразно располагать информа-
цией, позволяющей оценить вероятность вовлече-
ния вены и вид ее резекции – краевой или цирку-
лярный. Для этого необходимо сопоставить данные
методов лучевой диагностики именно с интраопе-
рационной картиной, что позволит выявить необ-
ходимые для планирования операции корреляции.

В целом разные авторы указывают на слож-
ность выявления инвазии НПВ на предоперацион-
ном этапе методами лучевой диагностики в связи
с ее предрасположенностью к компрессии лока-
лизующимся рядом образованием из-за тонких
стенок и низкого давления в просвете [14–17].
В работах T. Maeba et al. и B. Nardo et al. в качестве
симптома, который с большей вероятностью ука-
зывал на инвазию НПВ, рассматривался контакт
опухоли с ее стенкой на протяжении 180° или 50%
периметра [16, 17]. Указанное пороговое значе-
ние согласуется с нашими данными. Значительное
возрастание доли пациентов (до 53%), у которых
интраоперационно НПВ была вовлечена в патоло-
гический процесс, зарегистрировано нами при
контакте с паразитарными массами на протяже-
нии 90–180°, при этом у половины из этих больных
в связи с протяженным поражением были выпол-
нены циркулярная резекция и протезирование вены.
В то же время, если контакт патологических масс
со стенкой НПВ по окружности составлял до 90°,
то она была вовлечена всего в 18% случаев, что
потребовало проведения ее краевой резекции.

Таблица 3

Оценка по данным КТ вероятности вовлечения нижней полой вены в патологический процесс 
и вида ее резекции при планировании оперативного вмешательства

Протяженность контакта паразитарного 360°, в том числе 
образования с нижней полой веной 90° 180° 270° в сочетании

по ее окружности с окклюзией 
просвета

Вероятность циркулярной резекции Отсутствует Промежуточная Очень высокая 100%
нижней полой вены (около 30%) (около 90%)



Заключение

При планировании оперативного вмешательст-
ва у больных с альвеококкозом печени при оценке
взаимоотношения паразитарных масс и НПВ по
данным КТ крайне важным является отбор тех па-
циентов, которым для достижения радикальности
необходимо выполнить циркулярную резекцию ве-
ны, так как в этом случае может потребоваться ее
протезирование, а при вовлечении на уровне ка-
вальных ворот операция должна проводиться в ус-
ловиях тотальной сосудистой изоляции.

Согласно результатам нашего исследования,
в процессе планирования хирургического вмеша-
тельства можно использовать следующие критерии.
При отсутствии контакта и наличии сохраненной па-
ренхимы печени между поверхностью паразитарных
масс и стенкой НПВ можно очевидно констатиро-
вать отсутствие ее инвазии. Если контакт парази-
тарного образования со стенкой вены составляет
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до 90°, то можно с большей вероятностью предпо-
лагать отсутствие инвазии вены, а в случае ее во-
влечения потребуется лишь краевая резекция по-
раженной стенки в условиях бокового отжатия.
При контакте паразитарных масс со стенкой НПВ
по окружности на протяжении до 180° вероятность
отсутствия или наличия инвазии примерно одина-
ковая, при этом примерно в 30% случаев могут
потребоваться циркулярная резекция сосуда
и протезирование. Если по данным КТ контакт па-
разитарного образования с НПВ по периметру до-
стигает 270°, то в первую очередь следует рассма-
тривать необходимость циркулярной резекции вены
с ее протезированием. При контакте НПВ с парази-
тарными массами по данным КТ по всей окружно-
сти (360°), в том числе в сочетании с ее окклюзией,
уже на этапе планирования в объеме оперативного
вмешательства следует учитывать необходимость
ее циркулярной резекции и протезирования. 
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