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львеолярный эхинококкоз печени представляет собой тяжёлое паразитарное заболева-
ние с инфильтративным ростом, склонностью к сосудистой и билиарной инвазии, а 
также к формированию отдалённых метастазов. Клинические и морфологические осо-
бенности альвеококкоза нередко имитируют злокачественные опухоли, что обуславли-
вает необходимость применения комплексного подхода к диагностике.  

Целью настоящего обзора является систематизация литературных данных о возможно-
стях мультимодальной лучевой визуализации в выявлении локального и метастатического рас-
пространения альвеолярного эхинококкоза печени. Проанализированы особенности примене-
ния ультразвукового исследования, компьютерной томографии с ангиографией и волюметрией, 
магнитно-резонансной томографии с холангиографией и ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ. Особое внимание 
уделено трудностям дифференциальной диагностики, редким формам метастазов (костным, 
кожным, лимфогенным) и значению комплексного подхода в предоперационном стадировании. 
Обоснована клиническая значимость мультимодальной визуализации для повышения точности 
диагностики, определения операбельности и индивидуализации лечебной тактики у пациентов 
с альвеолярным эхинококкозом печени.  
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MULTIMODAL IMAGING OF LOCAL AND DISTANT METASTASES IN HEPATIC  

ALVEOLAR ECHINOCOCCOSIS 
 

Kyrbasheva I., Kadyrova A., Ibraimov K. 
 

I.K. Akhunbaev Kyrgyz State Medical Academy. Department of Radiology and Radiation Therapy. Bishkek, Kyrgyzstan. 
 
lveolar echinococcosis of the liver is a severe parasitic disease characterized by infiltrative 
growth, invasion of blood vessels and bile ducts, and the ability to spread to distant or-
gans. Its clinical and morphological features often resemble malignant tumors, making ac-
curate diagnosis dependent on a comprehensive imaging strategy. This article reviews the 

current literature on the role of modern imaging techniques in evaluating both local tissue invasion 
and distant spread of the disease. The diagnostic capabilities of ultrasound examination, computed 
tomography with angiography and liver volumetry, magnetic resonance imaging with bile duct visual-
ization, and positron emission tomography using fluorodeoxyglucose are discussed. Particular atten-
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tion is given to diagnostic challenges, rare patterns of metastasis, and the importance of combining 
multiple imaging modalities for accurate preoperative planning. The integration of various imaging 
methods improves diagnostic precision, enables accurate staging of the disease, and supports the 
selection of the most appropriate treatment approach. 
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львеолярный эхинококкоз (АЭ) пе-
чени – тяжёлое зоонозное заболева-
ние, вызываемое личиночной стади-
ей Echinococcus multilocularis. Оно 
характеризуется медленно прогрес-

сирующим инфильтративным ростом, спо-
собным имитировать злокачественные ново-
образования, с возможностью метастазиро-
вания. В ткани печени формируются множе-
ственные мелкие кистозные элементы, при-
дающие поражённому участку характерную 
ячеистую структуру, напоминающую альвео-
лы, что и отражено в терминологии заболе-
вания [1]. 

Метацестод E. multilocularis представ-
ляет собой мультивезикулярное образование, 
размножающееся бесполым путём за счёт 
экзогенного отпочкования дочерних пузырь-
ков. Это обусловливает опухолеподобный 
рост паразитарной массы с активной проли-
ферацией по периферии, центральным 
некрозом и возможной инвазией в окружа-
ющие структуры, включая сосудисто-
желчные элементы (рис. 1) [2]. 

Природные очаги альвеолярного эхино-
коккоза выявлены в ряде регионов Европы 
(Польша, Германия, Швейцария), Азии (Ки-
тай, Япония) и Северной Америки (Аляска). 
Заболевание распространено преимуще-
ственно в странах северного полушария, од-
нако чёткие критерии эндемичности остают-
ся размытыми из-за различий в эпиднадзоре, 
диагностических подходах и структуре попу-
ляций окончательных и промежуточных хо-
зяев. Наибольшая заболеваемость регистри-
руется в Центральной Азии (Кыргызстан), 
Сибири, Восточной Европе и Китае [3]. Эпи-
демиологическая ситуация в этих регионах 
характеризуется выраженной территориаль-
ной неоднородностью и локальной гиперэн-
демичностью, что подчёркивает необходи-

мость совершенствования стратегий раннего 
выявления и контроля. 

Диагностика альвеолярного эхинокок-
коза на ранних этапах затруднена из-за не-
специфичной клинической картины и мед-
ленного течения болезни. В этой связи осо-
бую роль играет мультимодальная лучевая 
визуализация, позволяющая оценить как 
первичный очаг, так и степень местного 
распространения и наличие метастазов [4]. 

Цель. 
Обобщение современных данных о 

применении визуализационных методов в 
диагностике альвеолярного эхинококкоза пе-
чени, с акцентом на оценку локальной инва-
зии и отдалённых метастазов. 

При локализации поражения в ворот-
ной зоне печени возможно инфильтративное 
вовлечение стенок желчных протоков, при-
водящее к стенозу или полной обструкции. 
Клинически это проявляется холестатиче-
ским синдромом и требует исключения опу-
холи Клацкина в рамках дифференциальной 
диагностики. В отдельных случаях парази-
тарная масса распространяется на стенку 
желчного пузыря, вызывая деструкцию его 
структуры, воспалительную реакцию и риск 
вторичного холецистита [5]. 

Классификация и стадирование.  
Согласно Международной классифика-

ции болезней десятого пересмотра (МКБ-10), 
альвеолярный эхинококкоз, вызываемый 
Echinococcus multilocularis, кодируется сле-
дующим образом: B67.5 – поражение печени, 
B67.6 – множественные или внепечёночные 
локализации, B67.7 –  неуточнённая форма 
инфекции.  Для оценки степени распростра-
нения заболевания применяется классифи-
кация PNM, предложенная рабочей группой 
ВОЗ по эхинококкозу (WHO-IWGE) в 1996 
году. Она аналогична  онкологической систе- 
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ме TNM и включает три компонента: P – сте-
пень поражения печени и вовлечение сосу-
дисто-желчных структур, N – инвазия в со-
седние органы, M – наличие отдалённых ме-
тастазов [6].  

Полный вариант классификации пред-
ставлен в таблице №1. 

Для стадирования альвеолярного эхи-

нококкоза применяется классификация PNM 
(см. табл. №1), позволяющая оценить распро-
странение паразитарного процесса. 

Метастатическое распространение реа-
лизуется через системный кровоток или 
лимфатическую систему в результате мигра-
ции клеток герминативного слоя.  Пораже-
ние лимфатических узлов считается харак-
терным, но клинические особенности этого 
процесса до конца не изучены. Наиболее 
эффективным методом лечения при распро-
странённых формах считается радикальная 
гепатэктомия с региональной лимфодиссек-
цией. Чаще всего отдалённые метастазы вы-
являются в лёгких – в виде одиночных или 
множественных кальцинированных узлов, 
что встречается у 7–20% пациентов [7]. Ред-
ко поражаются головной и спинной мозг, по-
звоночник, почки и другие органы, сопро-
вождаясь неврологической симптоматикой и 
требуя междисциплинарного подхода. 

Ключевую роль в диагностике и стади-
ровании играют современные методы визуа-
лизации: УЗИ, КТ, МРТ и ПЭТ/КТ [8].  

УЗИ в диагностике альвеолярного 
эхинококкоза, первичное выявление, 
местное распространение. 

Ультразвуковое исследование остаётся 
основным методом диагностики альвеоляр-
ного эхинококкоза на этапе первичной оцен-
ки и при динамическом наблюдении.  Его 
ключевые преимущества – высокая доступ-
ность и возможность массового применения 
в эндемичных регионах, что способствует 
ранней диагностике и своевременному нача-
лу лечения. Несмотря на это, из-за ограни-
ченной географии распространения заболе-
вания, описания ультразвуковой семиотики 
альвеолярного эхинококкоза печени встре-
чаются в ограниченном числе источников. 
Важное значение имеет применение класси-
фикации EMUC-US, выделяющей пять ос-
новных морфологических паттернов по эхо-
структуре, как показано в работе Баудинова 
и соавт. [9]. 

Комплексная оценка включает харак-
теристики эхогенности, гемодинамики и 
признаков сосудистой инвазии. Отсутствие 
типичных кистозных элементов, характер-
ных для E. granulosus, может затруднять ди-
агностику у менее опытных специалистов. 
Контрастное УЗИ позволяет более точно оце-
нить морфологию узла, его жизнеспособность 
и распространённость процесса, что важно 
для прогноза. Для количественной оценки 
тканевых свойств применяется эластография 
(компрессионная, сдвиговой волны, включая 
ARFI). При АЭ характерны высокие показа-
тели жёсткости, отражающие плотную ин-

 
Рис. 1 (Fig. 1) 

Рис. 1.      Микропрепарат, окрашивание ге-
матоксилин-эозином. 

В гистологическом препарате очаги некроза (белая 
стрелка), внутри которых определяются парази-
тарные кисты (звёзды) с паразитарными оболоч-
ками. По периферии очагов определяется воспа-
лительный инфильтрат (синие стрелки). 

Fig. 1.     Microsection, hematoxylin and eosin 
staining.   

Necrotic foci (white arrow) are observed in the speci-
men, within which parasitic cysts (asterisks) with 
identifiable parasitic membranes are present. An in-
flammatory infiltrate is noted at the periphery of the 
lesions (blue arrows).  

Таблица №1.   Стадии альвеолярно-
го эхинококкоза по классификации PNM. 

Стадия PNM классификация 

Стадия I P1 N0 M0 

Стадия II P2 N0 M0 

Стадия IIIa P3 N0 M0 

Стадия IIIb P1–3 N1 M0 или P4 N0 M0 

Стадия IV 
P4 N1 M0 или любой P,  

любой N и/или M1 
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фильтративную структуру очага, что может 
быть дополнительным диагностическим кри-
терием [10]. 

При альвеолярном эхинококкозе важно 
оценивать не только состояние паренхимы 
печени, но и возможное вовлечение регио-
нарных лимфатических узлов, преимуще-
ственно в области печёночно-
двенадцатиперстной связки. Характерными 
ультразвуковыми признаками поражения 
лимфоузлов являются их увеличение, нару-
шение нормальной эхоструктуры, нечеткость 
и лобуляция контуров и усиление васкуляри-
зации по данным допплерографии. Лимфо-
генное распространение существенно влияет 
на стадию заболевания, прогноз и определя-
ет выбор тактики лечения, включая объём 
хирургического вмешательства [11]. 

Паразитарное поражение может рас-
пространяться за пределы печени, инфиль-
трируя диафрагму, надпочечники, поджелу-
дочную железу и другие анатомически близ-
кие структуры, что существенно влияет на 
выбор хирургической тактики. Ультразвуко-
вое исследование, особенно с применением 
контрастного усиления, рассматривается как 
информативный метод для уточнения гра-
ниц поражения, выявления признаков инва-
зии в сосуды и смежные органы, а также 
оценки потенциальной резектабельности 
очага [12]. 

В то же время, клиническая практика 
показывает, что ультразвуковая визуализа-
ция, несмотря на её диагностический потен-
циал, далеко не всегда позволяет с высокой 
точностью определить истинную протяжён-
ность процесса и чёткие границы инфиль-
трации – особенно при изменённом сосуди-
стом паттерне печени. Облитерация маги-
стральных сосудов, развитие коллатерально-
го кровотока и выраженные фиброзно-
инфильтративные изменения существенно 
осложняют интерпретацию данных УЗИ, да-
же при использовании контрастных средств. 

Компьютерная томография как уточ-
няющий метод в оценке сосудистой инва-
зии и выявлении отдалённых метастазов в 
лёгкие и головной мозг при альвеолярном 
эхинококкозе. 

Компьютерная томография является 
ключевым методом диагностики альвеоляр-
ного эхинококкоза печени, обеспечивая де-
тальную визуализацию морфологических из-
менений, особенно сосудистой инвазии. Она 
позволяет точно оценить количество, разме-
ры и расположение очагов, а также степень 
вовлечения сосудисто-желчных структур, что 
критически важно для определения опера-

бельности. КТ особенно эффективна в выяв-
лении кальцифицированных включений, 
труднодоступных для УЗИ и МРТ. Характер-
ными признаками заболевания являются 
опухолеподобные образования с неровными 
контурами, неоднородной структурой, каль-
цификациями, кистами и зонами некроза 
[13]. 

Морфологически-томографическая 
классификация AEUC (Alveolar 
Echinococcosis Ulm Classification), предло-
женная T. Graeter и соавт., выделяет пять 
типов очагов на основе формы, структуры и 
степени кальцификации. Эта система стан-
дартизирует описание и облегчает выбор ле-
чебной тактики. Подробности ранее были 
представлены в нашей работе [9]. 

Сравнительный анализ EMUC-US (уль-
тразвуковой) и AEUC (КТ) классификаций 
показал их низкую взаимную сопостави-
мость из-за различий в визуализируемых 
признаках. Тем не менее, обе обладают вы-
сокой клинической значимостью и дополня-
ют друг друга в рамках мультимодального 
подхода. КТ-волюметрия признана «золотым 
стандартом» при планировании хирургиче-
ского вмешательства. Она позволяет рассчи-
тать будущий объём функционирующей пе-
чени (БОП/FLR), используя воксельный ана-
лиз, анатомическую сегментацию и модели-
рование виртуальной резекции [14]. 

Минимальный безопасный объём со-
ставляет 25–30% у пациентов с нормальной 
функцией печени и не менее 40% – при её 
снижении. Для профилактики постгепатоэк-
томической печёночной недостаточности 
(PHLF) и увеличения FLR применяются 
staged-подходы: эмболизация воротной вены 
(PVE), ALPPS и венозная депривация (LVD). 
Перед каждым этапом проводится КТ для 
оценки гипертрофии остаточной ткани [15]. 

Обязательным этапом предоперацион-
ного обследования является КТ грудной 
клетки и головного мозга. Это позволяет вы-
явить метастазы: чаще в лёгких и ЦНС, реже 
– в костях и мягких тканях. Их наличие мо-
жет существенно повлиять на лечебную так-
тику, включая отказ от хирургического вме-
шательства [16]. 

ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ является важным 
методом диагностики и дифференциальной 
диагностики альвеолярного эхинококкоза 
печени. При АЭ выявляется высокая метабо-
лическая активность, особенно в зонах с 
микрокальцинатами <3 мм, что делает метод 
чувствительным к активным компонентам 
поражения. ПЭТ/КТ также эффективно 
определяет остаточную паразитарную ак-
тивность,  что  важно  для оценки  лечения и  
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динамического наблюдения. Метод позволяет 
выявлять метаболически активные очаги 
даже при бессимптомном течении заболева-
ния, особенно в сочетании с КТ или МРТ. Ме-
таболическая активность на ПЭТ отражает 
воспаление вокруг паразита, поскольку сами 
альвеококковые узлы не имеют перфузии. 
Отсутствие накопления радиофармпрепара-
та не всегда указывает на элиминацию пара-
зита, особенно при иммуносупрессии. Также 
возможна парадоксальная гиперметаболиче-
ская реакция в начале терапии альбендазо-
лом, что следует учитывать при интерпрета-
ции ПЭТ-данных [17]. 

Магнитно-резонансная томография 
как уточняющий метод в диагностике ин-
вазии в желчевыводящие протоки и мета-
стазов в головной мозг при альвеолярном 
эхинококкозе. 

МРТ – высокочувствительный метод ви-
зуализации, особенно ценный для оценки 
структуры мелких кистозных очагов и их 
дифференциации от других патологий пече-
ни. При альвеолярном эхинококкозе типич-
ной считается МРТ-картина, включающая 
множественные микрокисты и солидные 
участки, формирующие структуру типа 
«гроздья винограда» или «пчелиные соты».  
Размеры кист варьируют, а их распределе-
ние отражает стадии развития паразитарно-

го узла. Для систематизации МРТ-
изображений применяется классификация 
Kodama, основанная на морфологических 
признаках очага. Она выделяет пять типов 
поражений и облегчает дифференциальную 
диагностику, аналогично КТ-классификации 
AEUC [18].  

На Т1-взвешенных изображениях очаги 
обычно гипоинтенсивны, с возможными 
изоинтенсивными участками, соответству-
ющими фиброзу или солидным компонентам. 
На Т2-взвешенных изображениях наблюда-
ется гетерогенный сигнал: кисты и некроз – 
гиперинтенсивны, кальцификаты и фиброз – 
гипоинтенсивны (рис. 3).  

Диффузионно-взвешенная МРТ (DWI) 
помогает отличить альвеолярный эхинокок-
коз от злокачественных опухолей, так как 
паразитарные узлы обычно не демонстриру-
ют выраженного ограничения диффузии, 
показатели ИКД остаются в среднем диапа-
зоне (рис. 4). 

МРТ играет ключевую роль в оценке 
паренхиматозных изменений, сосудистой 
инвазии и вовлечения билиарной системы 
при альвеолярном эхинококкозе печени. 
Особенно важна она при планировании об-
ширных резекций или трансплантации, по-
скольку позволяет точно определить границы 
поражения и  степень  вовлечения  жизненно  

 
Рис. 2 а (Fig. 2 а) 

 
Рис. 2 б (Fig. 2 b) 

Рис. 2.    а – КТ грудной и брюшной полости, паренхиматозная фаза; б – КТ головного мозга, 
нативное исследование. 

Пациент М., 1984 года рождения. Альвеококкоз печени (звезда) с множественными метастазами в оба 
легких (белые стрелы) и головной мозг (черные стрелы) у одного пациента. 

Fig. 2.     a – CT of the chest and abdomen, parenchymal phase; b – non-contrast CT of the brain.   

Patient M., born in 1984. Hepatic alveolar echinococcosis (asterisk) with multiple metastases to both lungs 
(white arrows) and the brain (black arrows) in the same patient.  

http://www.rejr.ru/


 
 

   RUSSIAN ELECTRONIC JOURNAL OF RADIOLOGY 

| www.rejr.ru | REJR. 2025; 15(4):227-238       DOI: 10.21569/2222-7415-2025-15-4-227-238                    232 
 

 

 

 
Рис. 3 а (Fig. 3 а) 

 
Рис. 3 б (Fig. 3 b) 

Рис. 3.     МРТ органов брюшной полости; а – сагиттальная плоскость, Т1-ВИ; б –  корональная 
плоскость, Т2-ВИ. 

Пациент А., 1987 года рождения. Альвеококкоз правой доли печени. Определяется область с гетероген-
ным МР-сигналом (отмечена звездами).  

Fig. 3.      MRI of the abdominal organs; a – sagittal plane, T1-WI; b – coronal plane, T2-WI.   

Patient A., born in 1987. Alveolar echinococcosis of the right hepatic lobe. A region with heterogeneous MR 
signal is identified (marked with asterisks).  

 
Рис. 4 а (Fig. 4 а) 

 
Рис. 4 б (Fig. 4 b) 

Рис. 4.      МРТ органов брюшной полости, аксиальная плоскость. 

Пациент Ч., 1983 года рождения. Альвеококкоз правой доли печени. В правой доле печени определяется 
обширная зона гетерогенных изменений МР-сигнала (отмечено светлой звездой) с наличием мелких кист 
по периферии. На картах ADC диффузия выше, чем в неизменной паренхиме печени (отмечена темной 
звездой, границы обведены пунктирной линией).  

Fig. 4.       MRI of the abdominal organs, axial plane.   

Patient Ch., born in 1983. Alveolar echinococcosis of the right hepatic lobe. An extensive area of heterogene-
ous MR signal intensity is identified in the right hepatic lobe (light asterisk), with small peripheral cysts. On 
ADC maps, diffusion is higher than in the unaffected liver parenchyma (dark asterisk; margins outlined with 
a dashed line).  
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важных структур. Магнитно-резонансная 
холангиопанкреатография (МРХПГ) – неин-
вазивный метод визуализации желчных про-
токов, не требующий контрастирования. Она 
демонстрирует высокую диагностическую 
эффективность, сопоставимую с инвазив-
ными методами (чрескожная холангиогра-
фия, ЭРХПГ), и рекомендуется к использова-
нию в предоперационном протоколе обсле-
дования [19]. 

При подозрении на метастатическое 
поражение головного мозга методом выбора 
также является МРТ, благодаря её высокой 
чувствительности к изменениям центральной 
нервной системы (рис. 5). 

Метастазы обычно множественные, 
реже – одиночные. На Т2- и FLAIR-
взвешенных изображениях узлы выглядят 
как образования с пониженным или сме-
шанным сигналом и множеством мелких ки-
стозных включений.  Вокруг очагов часто 
наблюдается выраженный перифокальный 
отёк, связанный с воспалительной реакцией 
ткани. На Т1-взвешенных изображениях с 
контрастом метастазы демонстрируют пе-

риферическое накопление контрастного ве-
щества, отражающее активность воспаления 
в окружающих тканях.  Эти особенности по-
могают дифференцировать альвеококковые 
метастазы от других объемных образований 
ЦНС и уточнять границы поражения [20].  

Локальное распространение альвео-
лярного эхинококкоза на соседние органы. 

Альвеолярный эхинококкоз способен 
инфильтрировать соседние органы, имити-
руя злокачественные опухоли.  По данным 
ретроспективных исследований с использо-
ванием КТ и МРТ, подтверждённых гистоло-
гически, описано вовлечение желудка, две-
надцатиперстной кишки, жёлчного пузыря, 
поджелудочной железы, диафрагмы, надпо-
чечников, почек, плевры и лёгких.  Такое 
распространение чаще встречается при 
крупных периферически расположенных 
очагах на поздних стадиях заболевания [21]. 

Инвазия в диафрагму обусловлена её 
анатомической близостью к правой доле пе-
чени и характерна для местнораспростра-
нённых форм альвеолярного эхинококкоза. 
Поражение может сопровождаться плев-

 
Рис. 5 а (Fig. 5 а) 

 
Рис. 5 б (Fig. 5 b) 

 
Рис. 5 в (Fig. 5 с) 

Рис. 5.      МРТ головного мозга, а – аксиальная плоскость, Т2-ВИ; б, в – аксиальная плоскость, 
постконтрастные Т1-ВИ. 

Пациент Г., 1980 года рождения. Множественные метастазы альвеококкоза в головной мозг.  

а – Выявляются множественные образования с неоднородной структурой (отмечены *) с преимуще-
ственно гипоинтенсивным МР-сигналом, окружённые широкой зоной отека.  

б, в – Отмечается кольцевидное накопление контраста. 

Fig. 5.     MRI of the brain; a – axial plane, T2-WI; b, c – axial plane, post-contrast T1-WI.   

Patient G., born in 1980. Multiple cerebral metastases of alveolar echinococcosis. 

a – Multiple lesions with heterogeneous structure (marked with asterisks) and predominantly hypointense 
MR signal are identified, surrounded by a wide zone of edema. 

b, c – Ring-like contrast enhancement is observed.  
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ральным выпотом, нарушением дыхания и 
техническими трудностями при радикальной 
резекции. Диагностика осуществляется с по-
мощью мультиспиральной КТ и МРТ с кон-
трастированием. В ряде клинических случа-
ев выполнена резекция поражённого участка 
диафрагмы в составе комбинированных 
операций.  

Поражение правого надпочечника мо-
жет происходить за счёт инфильтрации или 
сдавления паразитарной массой при вовле-
чении задних сегментов печени. На КТ/МРТ 
процесс визуализируется как конгломерат 
без чётких границ между органами, что тре-
бует дифференциации с опухолями надпо-
чечников. В литературе описаны успешные 
случаи одновременной адреналэктомии и ре-
зекции печени [22]. 

Инвазия в жёлчный пузырь, как прави-
ло, сопровождает инфильтративное пораже-
ние ворот печени и прилежащих сегментов. 
Паразитарная ткань может приводить к 
утолщению и деформации стенки пузыря, 
развитию вторичного холецистита. При ви-
зуализации выявляются сращения, нечёткие 
контуры и вовлечение пузыря в общий пара-
зитарный конгломерат. В подобных случаях 
показана холецистэктомия как часть ради-
кального хирургического вмешательства. 

Инвазия альвеолярного эхинококкоза в 
поджелудочную железу встречается крайне 
редко: по данным литературы, описано ме-
нее 10 случаев [23]. Обычно поражается го-
ловка железы, что может приводить к де-
струкции тканей и необходимости выполне-
ния дуоденопанкреатэктомии. Однако в ряде 
случаев применялись органосохраняющие 
вмешательства с частичной цистэктомией и 
длительной противопаразитарной терапией, 
демонстрирующие удовлетворительные отда-
лённые результаты. 

Прорастание в двенадцатиперстную 
кишку также является редким и обычно свя-
зано с локализацией паразитарного очага в 
области головки поджелудочной железы. Ин-
вазия может вызывать клинику обструкции, 
холангита или панкреатита, что затрудняет 
диагностику. Описаны как случаи расши-
ренных хирургических вмешательств, так и 
комбинированные подходы с сохранением 
органов и последующей терапией альбенда-
золом [24]. 

Единичные сообщения в литературе 
касаются инвазии АЭ в перикард и сердце. В 
одном из случаев, описанном в Японии, от-
мечено прорывание гепатального очага в пе-
рикард с развитием воспаления. Диагности-
ка была основана на данных КТ, МРТ, эхо-
кардиографии и серологии, а инфильтрация 

подтверждена гистологически. После расши-
ренной гепатэктомии и дренирования пери-
карда с пожизненным приёмом альбендазола 
достигнута стабилизация без рецидива в те-
чение 19 месяцев [25]. 

Особое клиническое значение имеет 
бронхобилиарный свищ (ББС) — патологиче-
ское сообщение между бронхиальным дере-
вом и жёлчными путями, развивающееся на 
фоне осложнённого печёночного альвеоляр-
ного эхинококкоза. Симптомами служат ка-
шель с желчной мокротой и частые инфек-
ции дыхательных путей. Диагностика вклю-
чает КТ, МРХПГ и лабораторные методы, 
включая анализ бронхоальвеолярного лава-
жа. Лечение сочетает эндоскопические вме-
шательства с коррекцией первичного били-
арного процесса и может привести к поло-
жительному исходу. 

Париетальные осложнения (кожные и 
подкожные свищи) встречаются крайне ред-
ко. В систематическом обзоре, охватываю-
щем 52 публикации, описаны 12 случаев та-
ких осложнений при АЭ. Они проявляются 
воспалительными инфильтратами, гнойными 
выделениями и свищевыми ходами, особен-
но при поздней диагностике. Подтверждение 
диагноза требует комплексной визуализации 
и гистологии. В эндемичных регионах АЭ 
следует учитывать при дифференциальной 
диагностике кожных свищей [26].  

Пути и особенности лимфогенного 
метастазирования альвеолярного эхино-
коккоза. 

Лимфогенное метастазирование при 
альвеолярном эхинококкозе печени встреча-
ется относительно редко, однако имеет важ-
ное клиническое значение и отражает ин-
фильтративно-деструктивный характер за-
болевания. По данным ретроспективного 
анализа 623 пациентов, метастазы в лимфа-
тические узлы выявлялись в 8,8% случаев, 
преимущественно у женщин (69,1%) [11]. У 
большинства пациентов с лимфоузловым по-
ражением диагностировалась стадия 
P3N1M0 и выше, что указывает на выражен-
ное местное и системное распространение. 
Часто отмечались сопутствующие инвазии: в 
жёлчные протоки – в 67,3% случаев, сосуди-
стые структуры печени – в 78,2%, отдалён-
ные метастазы – в 34,5%. Наиболее часто по-
ражались лимфоузлы в зоне печёночно-
дуоденальной связки, статистически значи-
мо чаще других анатомических групп (χ² = 
128.089; P < 0.0001). 

Эффективность методов визуализации 
(КТ, МРТ, УЗИ) для выявления лимфоузлового 
метастазирования варьировала от 16,4% до 
34,2%, а окончательная верификация диа-
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гноза осуществлялась интраоперационно и 
гистологически. Диагностические трудности 
иллюстрирует случай метастаза альвеолярно-
го эхинококкоза в перипанкреатический 
лимфоузел, первоначально расценённый как 
опухолевый процесс, где диагноз был уста-
новлен только после молекулярно-
генетического анализа [27]. Подобные ситуа-
ции подчёркивают необходимость включе-
ния альвеолярного эхинококкоза в диффе-
ренциальный диагноз при опухолевидных 
поражениях с лимфогенным распростране-
нием. 

Распространение процесса на поджелу-
дочную железу, двенадцатиперстную кишку 
и регионарные лимфоузлы требует высокой 
онконастороженности и тщательного стади-
рования. Выполнение радикальной резекции 
печени с регионарной лимфаденэктомией 
позволяет достичь длительной безрецидив-
ной выживаемости даже при R1-резекциях, 
при этом частота осложнений остаётся низ-
кой, что подтверждает обоснованность 
включения лимфаденэктомии в объём вме-
шательства [28]. 

Редкие формы отдаленных метаста-
зов. 

Хотя наиболее частыми локализациями 
отдалённых метастазов при альвеолярном 
эхинококкозе являются лёгкие и головной 
мозг, при прогрессировании заболевания 
возможно вовлечение других органов, что 
наблюдается преимущественно при запу-
щенных формах, рецидивах или иммуноде-
фицитных состояниях [29]. Эти формы не-
редко имитируют злокачественные опухоли и 
требуют мультимодальной диагностики с 
морфологическим подтверждением. 

Почечная локализация при АЭ (как ме-
тастатическая, так и редкая первичная) 
встречается крайне редко и может быть 
ошибочно интерпретирована как почечно-
клеточный рак. Для эхинококкового пораже-
ния характерна многокамерная кистозная 
структура с наличием везикул, слабым или 
отсутствующим контрастным усилением и 
нетипичной васкуляризацией [30]. Диффе-
ренциальная диагностика требует оценки 
анамнеза, характера контрастирования и 
морфологических особенностей. 

Поражение селезёнки описано как 
часть диссеминированного процесса. В 
наблюдении пяти пациентов очаги размером 
1,8–6,5 см проявлялись как гиподенсивные 
зоны на КТ и гипоинтенсивные на 
T1/гиперинтенсивные на T2 МРТ, с узловы-
ми кальцификациями в отдельных случаях, 
что позволяет отличить паразитарное пора-

жение от опухолей [31]. 
Особый интерес представляют случаи 

диссеминации с поражением позвоночника, 
головного мозга и паравертебральных тка-
ней. У пациентки с хроническим миелолей-
козом выявлены метастазы АЭ в печень, по-
звоночник и мозг; диагноз установлен с по-
мощью биопсии, ПЦР и серологии. Лечение 
включало альбендазол и паллиативное хирур-
гическое вмешательство [32]. 

Редкие формы могут включать инвазию 
в грудную стенку, кожу и мягкие ткани. У 
62-летнего пациента с АЭ печени выявлены 
множественные паразитарные узлы с каль-
цинатами в коже, подкожной клетчатке и 
костях грудной клетки, с лизисом рёбер и 
грудины. Эти проявления расценены как 
местное метастатическое или имплантаци-
онное распространение  [33]. 

Поражение костной ткани может симу-
лировать злокачественные новообразования 
как по клинической картине, так и по визуа-
лизационным данным (рис. 6).  

Дополнительным подтверждением спо-
собности АЭ к мультиорганной диссемина-
ции служит клинический случай 40-летней 
пациентки с болями в спине, у которой при 
МРТ выявлено объёмное поражение Th2–Th5 
позвонков с компрессионными переломами. 
КТ дополнительно показала низкоплотные 
очаги в печени, лёгкие и селезёнку. ПЭТ/КТ с 
¹⁸F-FDG визуализировала характерное пери-
ферическое накопление радиофармпрепара-
та при сниженной активности в центре по-
ражений. Диагноз альвеолярного эхинокок-
коза был верифицирован иммунологически 
после биопсии костного очага, что подчёрки-
вает необходимость учёта эхинококкоза в 
дифференциальной диагностике деструк-
тивных костных процессов с множественной 
органной локализацией [34]. 

Имплантационные метастазы. 
Имплантационные метастазы при аль-

веолярном эхинококкозе печени представ-
ляют собой редкий, но патогенетически воз-
можный путь диссеминации, особенно после 
травматизации очага, хирургических вме-
шательств или пункций. В отличие от гема-
тогенного и лимфогенного путей, импланта-
ционное распространение связано с механи-
ческим перенесением паразитарной ткани и 
её фиксацией в серозных оболочках, пре-
имущественно в брюшине. Хотя данный ме-
ханизм более характерен для Echinococcus 
granulosus, в литературе описаны случаи 
предполагаемой имплантационной диссеми-
нации и при альвеолярном эхинококкозе, 
особенно у пациентов с множественными 
очагами после неполных резекций. Такие ме- 
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Рис. 6 а (Fig. 6 а) 

 
Рис. 6 б (Fig. 6 b) 

 
 Рис. 6 в (Fig. 6 с) 

 
Рис. 6 г (Fig. 6 d) 

Рис. 6.      МРТ грудного отдела позвоночника; а, в – сагиттальная плоскость, б – корональная 
плоскость, г – аксиальная плоскость. 

Пациент Ф., 1978 года рождения. Множественные метастазы альвеококкоза в позвоночник. На изобра-
жениях взвешенных по Т2, Т1 и STIR выявляются множественное поражение грудных позвонков (выде-
лены овалом) со стенозом позвоночного канала (выделены стрелками). 

Fig. 6.     MRI of the thoracic spine; а, b – sagittal plane, c – coronal plane, d – axial plane.   

Patient F., born in 1978. Multiple spinal metastases of alveolar echinococcosis. On T2-weighted, T1-weighted, 
and STIR images, multiple lesions of the thoracic vertebrae are identified (outlined by ovals), with associated 
spinal canal stenosis (indicated by arrows).  
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тастазы могут проявляться в виде узлов в 
сальнике, на брюшине или в подкожной 
клетчатке, что требует дифференциации с 
перитонеальным канцероматозом. 

Ключевыми диагностическими призна-
ками являются наличие микрокистозной 
структуры с кальцинатами, а также под-
тверждение Echinococcus multilocularis с по-
мощью серологических и молекулярных ме-
тодов. Учитывая онкоподобное поведение 
АЭ, имплантационные метастазы следует 
учитывать при планировании повторных ин-
вазивных процедур и хирургического лече-
ния [35, 36]. 

Заключение.  
Альвеолярный эхинококкоз печени – 

тяжёлое паразитарное заболевание с ин-
фильтративным ростом и способностью к 
локальной инвазии и метастазированию, что 
клинически и морфологически сходно со зло-
качественными опухолями. Современный 
подход к диагностике АЭ требует мультимо-
дального применения лучевых методов. 

УЗИ сохраняет ведущую роль на этапе 
первичного выявления и мониторинга, одна-
ко ограничено в оценке глубины и объёма 
поражения. КТ обеспечивает высокоточную 
визуализацию морфологии очага, кальцина-
тов, сосудистой инвазии и метастазов, что 
важно для предоперационного планирова-
ния. МРТ превосходит другие методы в вы-
явлении жидкостных компонентов, пораже-

ний билиарного тракта и центральной нерв-
ной системы. 

Дифференциальная диагностика 
осложняется сходством АЭ с опухолевыми и 
воспалительными процессами печени, а ред-
кие формы метастазирования в кости, кожу, 
лимфоузлы, почки и перикард требуют осо-
бого внимания. Имплантационные метастазы 
после инвазивных вмешательств подтвер-
ждают онкоподобный характер заболевания. 

В условиях высокой эндемичности, в 
том числе в Кыргызстане, приоритетом явля-
ется разработка стандартизированных диа-
гностических алгоритмов, основанных на 
комплексном использовании лучевых мето-
дов, что повысит точность стадирования, 
прогнозирование и оптимизацию терапии, 
включая показания к трансплантации пече-
ни. 

Мультимодальная лучевая диагностика 
должна рассматриваться как ключевой эле-
мент оценки локального и системного рас-
пространения АЭ и занимать центральное 
место в клинических рекомендациях по ве-
дению пациентов..   

Источник финансирования и кон-
фликт интересов. 

Авторы данной статьи подтвердили от-
сутствие финансовой поддержки исследова-
ния и конфликта интересов, о которых необ-
ходимо сообщить. 
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