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Эхинококкоз человека относится к тяжелым паразитарным 
заболеваниям, характеризующимся деструктивными по-

ражениями печени, легких и других органов, аллергизацией 
организма, тяжелыми осложнениями, нередко приводящими 
к инвалидизации и летальному исходу [1]. Возбудитель эхино-
коккозовой болезни, или эхинококкоза человека, был описан 
Batsch в 1786 и Rudolfi в 1810 годах [2], им является личиночная 
стадия цепня Echinococcus granulosus, относящегося к семей-
ству Taeniidae [3,4]. При данном заболевании наиболее часто 
регистрируется поражение печени. Вместе с тем сообщается 
и о сочетанных формах эхинококкоза, при которых наблюдается 
поражение печени и других органов, главным образом легко-
го [5]. По данным С. В. Минаева и соавт. [6], с 1985 по 2015 год 
наблюдали изолированное поражение печени в 57,2 % случаев, 
легочный эхинококкоз отмечен у 24,6 % пациентов, сочетанные 
формы заболевания были обнаружены у 32,1 % больных.

Эхинококкоз внутренних органов не является редкой 
патологией. Однако клиническая картина может быть 
крайне вариабельной и на ранних стадиях – малозаметной. 
Симптоматика заболевания в значительной мере зависит 
от локализации процесса, что значительно затрудняет диа-
гностику, особенно на ранней стадии процесса. Наблюдали 
пациентку с сочетанной формой эхинококкоза, у которой 
было выявлено поражение печени и легкого.

Приводим наше наблюдение. Больная Ш., 51 год, по-
ступила в терапевтическое отделение клиники 24.09.2016 
с предварительным диагнозом «внебольничная правосто-
ронняя пневмония средней степени тяжести».

При поступлении: жалобы на общую слабость, пот-
ливость, одышку при физической нагрузке, сухой кашель, 

повышение температуры до 37,5 °C в вечернее время. 
Ухудшение состояния в течение недели. Внезапно на фоне 
полного благополучия появилось общее недомогание, 
при котором прогрессивно нарастала немотивированная 
слабость, появились першение в горле, а затем сухой ка-
шель, респираторные расстройства, повысилась темпе-
ратура до 37,5 °C. Самостоятельно принимала лазолван 
и парацетамол. Особого эффекта от лечения не отметила. 
Обратилась к участковому терапевту в поликлинику. Дано 
направление на госпитализацию.

Из анамнеза известно, что у больной имеется отягощен-
ная наследственность по артериальной гипертонии, а также 
медикаментозная аллергия на тетрациклин, пенициллин 
и левомицетин. Длительно страдает бронхиальной аст-
мой, обострения ‒ почти ежегодно. Принимает симбикорт 
4,5/160 мкг два раза в день и беродуал по требованию. 
Не курит, алкоголь и наркотики не употребляет. Вирусный 
гепатит и туберкулез отрицает.

Физикальное обследование. При поступлении состоя-
ние удовлетворительное. Кожа телесного цвета, видимые 
слизистые розовые. Рост 164 см, масса тела 64 кг, ИМТ 
23,8 кг/м2, телосложение нормостеническое, подкожно-
жировая клетчатка и мышечная системы развиты умеренно. 
Щитовидная железа обычных размеров, лимфатические узлы 
не увеличены. Грудная клетка правильной формы, участвует 
в акте дыхания, голосовое дрожание не изменено. Перку-
торно по всем полям легочной звук. Дыхание везикулярное, 
проводится во все отделы, справа в проекции S 9 дыхание 
ослабленное, хрипы не выслушиваются. Частота дыхания 
16 в минуту. Тоны сердца ясные, ритмичные. Патологиче-

К вопросу о сочетанной форме эхинококкоза 
(клиническое наблюдение)
А. Б. Кривошеев1, П. П. Хавин2, Л. А. Хван2, Т. В. Ермаченко2, Д. В. Морозов2, Н. В. Кузьминых3

1ФГБОУ ВО «Новосибирский государственный медицинский университет» Минздрава России, г. Новосибирск
2ГБУЗ НСО «Городская клиническая больница № 1», г. Новосибирск
3ГБУЗ НСО «Городская инфекционная клиническая больница № 1», г. Новосибирск

РЕЗЮМЕ
Статья посвящена описанию случая эхинококкоза внутренних органов. Представлен алгоритм диагностики, лечения и контроля данного 
заболевания. Эхинококкоз внутренних органов не является редкой патологией, однако часто верифицируется на поздней стадии. 
Заболевание после радикального лечения склонно к рецидиву.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: эхинококкоз внутренних органов, поражение печени и легких, оперативное лечение, рецидив.
КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

On combined form of echinococcosis (clinical observation)
A. B. Krivosheev1, P. P. Khavin2, L. A. Khvan2, T. V. Ermachenko2, D. V. Morozov2, N. V. Kuzminykh3

1Novosibirsk State Medical University, Novosibirsk, Russia
2City Clinical Hospital No. 1, Novosibirsk, Russia
3City Infectious Diseases Clinical Hospital No. 1, Novosibirsk, Russia

SUMMARY
The article is devoted to the description of the case of echinococcosis of internal organs. An algorithm for the diagnosis, treatment and control 
of this disease is presented. Echinococcosis of internal organs is not a rare pathology; however, it is often verified at a late stage. The disease 
after radical treatment is prone to relapse.
KEY WORDS: echinococcosis of internal organs, liver and lung damage, surgical treatment, relapse.
CONFLICT OF INTEREST. The authors declare no conflict of interest.

DOI: 10.33667/2078-5631-2021-35-38-40

E-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 35 / 2021. Практическая гастроэнтерология (3) 39E-mail: medalfavit@mail.ru

ские тоны и шумы не выслушиваются. 
Пульс 86 в минуту, ЧСС 86 в минуту, 
АД 130/80 мм рт. ст. Периферических 
отеков нет. Живот правильной формы, 
мягкий, безболезненный, участвует 
в акте дыхания. Печень по краю ребер-
ной дуги, размеры по Курлову 10 × 8 × 
6 см. Селезенка не увеличена. Физио-
логические отправления в норме.

Результаты обследования. Об-
щий анализ крови: эритроциты – 5,1 × 
1012/л, гемоглобин – 137 г/л, лейкоци-
ты – 6,2 × 109/л, тромбоциты – 339 × 
109/л, палочкоядерные – 8 %, сегмен-
тоядерные – 56 %, лимфоциты – 32 %, 
моноциты – 4 %, СОЭ – 10 мм/ч. Общий 
анализ мочи: цвет желтый, прозрачная, 
плотность – 1015, лейкоциты – 0–1 
в п. з., эритроциты – 0–1 в п. з., слизь 
(++), ураты (+), эпителий – 1–2 в п. з. 
Анализ мокроты: слизистая, лейко-
циты – 10–15 в п. з., эпителиальные 
клетки – б/к, альвеолярные клетки – 
30–40 в п. з. Биохимия крови: общий 
билирубин – 11,0 ммоль/л, прямой би-
лирубин – 2,0 ммоль/л, АлАТ – 0,35 
мкмоль/л, АсАТ – 0,25 мкмоль/л, гамма-
глютамилтранспептидаза – 25 г/л, СРБ – 
12 г/л; общий холестерин – 4,4 ммоль/л; 
триглицериды – 0,86 ммоль/л, ХС-
ЛПВП – 4,7 ммоль/л, ХС-ЛПНП – 
2,8 ммоль/л, глюкоза – 5,4 ммоль/л, фи-
бриноген – 2,7 г/л, протромбиновый ин-
декс – 87 %, щелочная фосфатаза – 135 
г/л, креатинин – 65 ммоль/л, мочевина – 
6,6 г/л, мочевая кислота – 263 ммоль/л.

Результаты инструментального 
обследования. ЭКГ. Ритм синусовый, 
ЧСС 88 в минуту, гипертрофия левого 
желудочка. Спирометрия. Фоновые по-
казатели: ОФВ1–189 мл (норма – 264 мл), 
72 %, индекс Тифно – 76,5 (норма – 81,1), 
94 %. Проба с бронхолитиком (сальбута-
мол 400 мкг; четыре дозы): ОФВ1–193 
мл, 73 %, индекс Тифно – 92,8, 114 %. 
Заключение: очень легкое нарушение 
вентиляции легких по обструктивному 
типу, проба отрицательная. Компью-
терная томография грудной клетки. 
Справа в S 9 округлое образование одно-
родное с четкими контурами, размер 
8–9 см (рис. 1). Заключение: перифери-
ческое доброкачественное образование 
правого легкого (киста, эхинококкоз?). 
Ультрасонография органов брюшной 
полости. Размеры печени не изменены, 
контуры ровные, четкие, эхо-структура 
гомогенная, в правой доле печени (S 8) 
лоцируется многокамерное эхогенное 

Рисунок 1. КТ грудной клет-
ки. Киста правого легкого.

Рисунок 2. Ультрасонография ор-
ганов брюшной полости. Киста 
правой доли печени.

Рисунок 3. КТ органов брюш-
ной полости. Множественные 
кисты правой доли печени.

образование размерами 59 × 51 мм. Заключение: эхинококковая киста печени 
(рис. 2). Компьютерная томография органов брюшной полости. В паренхиме 
правой доли печения (S 8) визуализированы неправильной округлой формы с до-
вольно четкими контурами образования размером 63 × 52 × 51, 41 × 19 × 24 и 41 × 
26 × 21 мм (рис. 3). Заключение: множественные жидкостные образования (кисты) 
правой доли печени (эхинококкоз?).

Полученные результаты инструментальных методов требовали дополни-
тельного специального дообследования для подтверждения паразитарной 
патологии заболевания. Проведен иммуноферментный тест по определению 
IgG на эхинококкоз. Использован набор реагентов «Эхинококк-IgG-ИФА-
БЕСТ» ЗАО «Вектор-Бест» (г. Новосибирск). Результат положительный, что 
подтверждало инфекционный характер заболевания. 

Консультация торакального хирурга. По результатам обследования, у больной – 
эхинококкоз печени и правого легкого. Показано оперативное лечение. Выставлен 
клинический диагноз: L98.4; кистозное поражение правого легкого и правой доли 
печени паразитарной этиологии (эхинококкоз), стадия начальных проявлений, 
неосложненное течение. Бронхиальная астма, смешанный вариант (инфекцион-
но-зависимая, экзогенная), среднетяжелое течение, межприступный период, ДН I.

22.10.2016 проведена открытая эхинококкэктомия нижней доли правого 
легкого. Результаты гистологического исследования соответствуют эхинококкозу 
легких. Послеоперационный период протекал без осложнений. 06.11.2017 сделана 
контрольная компьютерная томография органов грудной клетки. Заключение: 
состояние после нижней лобэктомии правого легкого. Данных за очаговые 
и инфильтративные изменения легких, объемные образования средостения 
не получено (рис. 4). Рецидив эхинококкоза легких не зарегистрирован. Боль-
ная направлена в гепатологический центр на оперативное лечение. 22.06.2018 
проведена лапаротомия – эхинококкэктомия. Послеоперационный период без 
осложнений. Результаты гистологического исследования соответствуют эхи-
нококкозу печени. Контрольное обследование в ноябре 2020 года. Пациентка 
активных жалоб не предъявляет. 06.11.2020 проведена КТ грудной клетки и ор-
ганов брюшной полости: Состояние после нижнедолевой лобэктомии справа, 
грубый постоперационный пневмофиброз базальных отделов правого легкого, 
локальный поствоспалительный пневмофиброз в S 1,2,3,4,5 левого легкого. Печень 
обычной формы, контуры четкие, не увеличена. Структура паренхимы печени 
неоднородна, в сегменте S 8 определяется округлой конфигурации аваскулярное 
жидкостное (+14 HU) образование с четкими контурами размером 28 × 20 × 
21 мм (рис. 5). Заключение: киста печени, рецидив эхинококкоза печени.

Представленное нами наблюдение позволяет обсудить ряд вопросов, касаю-
щихся эхинококкоза внутренних органов. Во-первых, по данным отечественных 
авторов [1, 6, 7], заметно чаще – более чем в половине случаев как орган-мишень 
в патологический процесс изолированно вовлекается печень. Сочетанные формы 
заболевания регистрируются реже – в 20,0–32,1 % случаев [6, 7], преимущественно 
наблюдается поражение печени и легких. Во-вторых, при верификации сочетанных 
форм эхинококкоза внутренних органов естественно возникает вопрос о первич-
ном очаге поражения. В нашем случае, вероятно, первичный очаг эхинококкоза 
сформировался в печени. Косвенно об этом может свидетельствовать тот факт, 
что в печени было обнаружено множественное поражение (верифицировано три 
кисты), а также наблюдался рецидив заболевания. Печень в большинстве случаев 
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является органом-мишенью при данном заболевании, особен-
но при изолированном поражении. Обычно эхинококковые 
кисты локализуются в правой доле печени, их величина может 
сильно варьировать, что подтверждается нашим наблюдением. 
Необходимо учитывать и клиническую картину заболевания. 
Чаще всего первыми симптомами при эхинококкозе печени 
являются боли различного характера в правом подреберье, 
нередко имитирующие обострение хронического холеци-
стита. Может наблюдаться гепатомегалия, печень при этом 
становится болезненной, иногда регистрируется желтуха [5]. 
Вместе с тем при сочетанном поражении печени и легких 
клинические проявления со стороны органов дыхания стано-
вятся более выраженными [7]. Симптомы могут быть очень 
вариабельными и характеризовать другую патологию. В на-
шем наблюдении у пациентки подозревалась внебольничная 
пневмония. Следует отметить, что клинические симптомы 
заболевания со стороны печени и нарушение лабораторных 
показателей ее функции не выявлены. Вместе с тем нельзя 
исключить и одновременное поражение печени и легкого. 
Алгоритм диагностики эхинококкоза внутренних органов 
в настоящее время четко отработан. Это проведение уни-
фицированных лучевых методов обследования (рентген 
грудной клетки, ультрасонография органов брюшной полости, 
компьютерная томография органов грудной клетки и органов 
брюшной полости). При верификации объемных образо-
ваний необходимо иммуноферментное обследование для 
подтверждения паразитарного происхождения заболевания.

P. S. Эхинококкоз внутренних органов не является редким 
заболеванием и регистрируется в различных регионах Россий-
ской Федерации. Представленное наблюдение может иметь не-
однозначную трактовку, особенно по первичному поражению 
внутренних органов. В этом отношении некоторые положения 
в обсуждении могут быть противоречивыми, но это – наша 
точка зрения по данной проблеме. Мы будем благодарны вам 
за отзывы и готовы к диалогу по данной проблеме. Если у вас 
имеются подобные наблюдения, опубликуйте их. Это позволит 
лучше понять особенности клинико-лабораторных, инстру-
ментальных и морфологических проявлений эхинококкоза 
внутренних органов и улучшить его раннюю диагностику.

С уважением от коллектива авторов, профессор 
А. Б. Кривошеев
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Рисунок 4. КТ грудной клетки. 
Состояние после нижней лобэк-
томии правого легкого.

Рисунок 5. КТ органов брюшной 
полости. Киста печени. Рецидив 
эхинококкоза печени.
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