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Аннотация
Эхинококкоз, или гидатидная болезнь, – паразитарное заболевание, наиболее частым возбудителем которого является Echinococcus 
granulosus, а также E. multilocularis и E. oligarthrus. Попадая в организм человека, паразит оседает в различных органах, формируя кисты. 
Чаще всего (75%) они локализуются в печени, где могут сохраняться, не давая никаких клинических проявлений. Также возможна лока-
лизация кист в других внутренних органах – легких, сердце. Достаточно редко эхинококковые кисты обнаруживаются сразу в нескольких 
органах одновременно. Целью представления данного клинического случая является демонстрация пациента, имеющего эхинококковое 
поражение с локализацией кист в печени, легких и сердце.
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Abstract
Echinococcosis or hidatid disease is a parasitic illness which is caused by the most common pathogens Echinococcus granulosus, E. multilocularis 
and E. oligarthrus. When the agent gets into the organism, it penetrates the organ and forms a cyst. Cysts are located more often (75%) in the liver 
where they exist without any clinical manifestation. They can be located in other internal organs: lungs, the heart and others. The localization of 
cysts in several organs simultaneously is a very rare case. The article aims to demonstrate a patient who had a combined echinococcosis of the 
lungs, heart and liver.
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Введение
Эхинококкоз, или гидатидная болезнь, – паразитарное 

заболевание, наиболее частым возбудителем которого яв-
ляется Echinococcus granulosus, а также E. multilocularis и 
E. oligarthrus  [1]. Данную нозологию Всемирная организа-
ция здравоохранения отнесла к патологиям с приоритет-
ной целью контроля и ликвидации к 2050 г. В цикле разви-
тия этого паразита сменяется несколько стадий и хозяев. 
Основными хозяевами, в организме которых происходит 
половое размножение, являются плотоядные животные, 
в частности собаки, лисы, промежуточными  – травояд-
ные животные, человек [2]. Попадая в организм человека, 
паразит оседает в различных органах, формируя кисты. 
Чаще всего (75%) они локализуются в печени, где могут 
сохраняться, не давая никаких клинических проявле-
ний [3]. В 20% случаев паразиты могут обнаруживаться в 
легких [4]. Локализация кисты в сердце встречается реже – 
лишь в 0,5–2% случаев  [5]. Эхинококковые кисты печени 
долгое время могут не вызывать клинической симптома-
тики, но в случае их разрыва высока вероятность появле-
ния таких осложнений, как распространение в брюшную 
полость, гематогенная диссеминация в другие органы или 
анафилаксия [3].

Клинический случай
Пациентка Л., 36 лет, обратилась на прием к терапевту в 

феврале 2020 г. с жалобами на повышение температуры до 
37 ºС, кашель с трудноотделяемой мокротой, периодичес- 
кую боль в грудной клетке слева.

Из анамнеза известно, что в начале января 2020 г. она 
отметила повышение температуры до фебрильных значе-
ний, принимала антипиретики без выраженного эффек-
та. Затем появился кашель, усиливающийся в положении 
лежа, со скудным выделением мокроты. Обратилась к те-
рапевту по месту жительства, был поставлен диагноз «ле-
восторонняя нижнедолевая пневмония». Назначена тера-
пия моксифлоксацином, лиофилизированными лизатами 
бактерий, ацетилцистеином. На фоне лечения отмечалась 
положительная динамика (нормализация температуры, 
уменьшение кашля), но сохранялось выделение мокроты. 
23.02.2020 пациентка проконсультирована врачом-тера-
певтом клиники «МЕДСИ», 28.02.2020 – врачом-пульмоно-
логом, который далее курировал пациентку. 

При осмотре состояние удовлетворительное. Опреде-
ляется притупление перкуторного звука в нижних отделах 
грудной клетки (ОГК) слева. При аускультации дыхание 
ослабленное везикулярное, ослаблено в нижних отделах 
слева, хрипы не выслушиваются. Частота дыхательных 
движений 18 в минуту, SpO2 99%. Тоны сердца ясные, рит-
мичные, шумов нет. Частота сердечных сокращений 66 в 
минуту, артериальное давление 120/80 мм рт. ст. 

При рентгенографии ОГК 24.02.2020 выявлены призна-
ки воспалительной инфильтрации в нижних отделах лево-
го легкого.

28.02.2020 проведена компьютерная томография (КТ) 
ОГК (рис. 1): субплеврально, на границе SIX–X слева опреде-
ляется кистозное образование округлой формы с четкими, 
несколько утолщенными контурами, гомогенной структу-
ры, размерами до 29×25 мм, прилежащая легочная ткань 
уплотнена, тяжиста, с участками «матового стекла». Ана-
логичное образование определяется в правом предсердии, 
размерами до 46×36 мм. Правое предсердие расширено за 
счет образования. 

Динамика значений С-реактивного белка в течение 
февраля – марта 2020 г. представлена в табл. 1. 

Методом иммуноферментного анализа выявлены 
иммуноглобулины G (IgG) к эхинококку (рис. 2), IgG к 
E.  opisthorchis, IgG к E.  ascarididae 7,61 (референсные зна-
чения <0,85 коэффициента позитивности); рис. 3, IgM к 
токсоплазме не выявлены, IgЕ общий – 11,7 мЕД/мл (рефе-
ренсные значения 0–87 мЕД/мл).

При ультразвуковом исследовании (УЗИ) органов 
брюшной полости (ОБП) от 01.03.2020 выявлены признаки 
кисты правой доли печени (3,2 см), диффузных изменений 
поджелудочной железы, полипа желчного пузыря.

В результате КТ ОГК с внутривенным болюсным кон-
трастированием от 03.03.2020 (рис. 4) обнаружено наличие 
воздуха в кистозном образовании SIX, SX слева с подходя-
щим к нему бронхом, накопление контраста по капсуле, 
увеличение инфильтрации легочной ткани нижней доли 
слева, появление жидкости в левой плевральной полости 
слоем до 10 мм, слева в SX параортально воздушная по-
лость до 10 мм, лимфоузлы корня слева до 10 мм, кистоз-
ное образование в передней стенке правого предсердия до 
35×41×39 мм без патологического накопления контраста. 

07.03.2020 пациентка повторно обратилась на прием к 
врачу-пульмонологу, по направлению которого в тот же 
день госпитализирована в ГБУЗ «ГКБ им. Е.О. Мухина» Де-
партамента здравоохранения г. Москвы, где находилась по 
17.03.2020 с диагнозом «внебольничная левосторонняя аб-
сцедирующая сегментарная пневмония в нижней доле тя-
желого течения, дыхательная недостаточность 1-й степени, 
сопутствующие заболевания: киста печени, образование 
правого предсердия». 

Электрокардиограмма (рис. 5): ритм синусовый, регу-
лярный, частота сердечных сокращений 74 в минуту, вер-
тикальное положение электрической оси сердца, синдром 
укороченного интервала PQ (R), ЭКГ-признаки перегрузки 
правого предсердия. 

При эхокардиографии (ЭхоКГ) с цветным допплеров-
ским картированием визуализируется тонкостенное об-
разование правого предсердия (3,8×3,7 см), неподвижное, 
одна стенка образована межпредсердной перегородкой. 

По данным чреспищеводной ЭхоКГ выявлено тонко-
стенное полое образование правого предсердия (3,8×3,7 см, 
33 мл), неподвижное, одна стенка выполнена межпредсерд-
ной перегородкой, содержимое гомогенное, гипоэхогенное, 
без видимого уровня, вероятно, киста правого предсердия. 
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На УЗИ ОБП визуализируется киста правой доли пече-
ни 3,2 см в проекции VII сегмента, капсула тонкая, содер-
жимое гомогенное. Диффузные изменения поджелудочной 
железы, возможно, реактивного характера.

Назначена терапия: амоксициллин + клавулановая кис-
лота (Амоксиван) 1,2 г 3 раза в день внутривенно капельно, 
метронидазол 500 мг 2 раза в день внутривенно капельно 
в течение 10 дней. 

30.03.2020 пациентка госпитализирована в отделение 
торакальной хирургии ФГБУ «НМХЦ им. Н.И. Пирогова» с 
диагнозом «распространенный эхинококкоз, хронический 
абсцесс нижней доли левого легкого, эхинококковая киста 
сердца, печени». 31.03.2020 проведена видеоторакоскопи-
ческая (ВТС) атипичная резекция нижней доли левого лег-
кого. 

Гистологическое исследование операционного матери-
ала: ткань легкого с паразитарной кистой. В прилежащей 
легочной паренхиме имеется зона казеозного некроза без 
элементов паразита с перифокальной продуктивной реак-
цией с формированием гигантских клеток, что может со-
ответствовать как паразитарному поражению, так и очагу 
продуктивного воспаления другой этиологии (прежде все-
го необходимо исключить вторичное развитие туберкуле-
за). Результат посева на Mycobacterium tuberculosis отрица-
тельный.

Послеоперационный период протекал без особенно-
стей, пациентка выписана 13.04.2020 с рекомендациями 
консультации врача-фтизиатра и повторной госпита-
лизации для оперативного лечения кисты сердца через  
10–14 дней.

При контрольной КТ ОГК от 13.06.2020 в SIX–X слева 
определяются послеоперационные изменения с постопера-
ционным шовным материалом и наличием карнификации/
фиброза, неправильной формы, с четкими тяжистыми кон-
турами, максимальными размерами до 23×21×12 мм, при-
лежащая легочная ткань уплотнена, с тракционными брон-
хоэктазами, костальная плевра локально утолщена (рис. 6). 

В августе 2020 г. госпитализирована в хирургическое 
отделение с диагнозом «киста перикарда (эхинококковая?) 
с внедрением в межпредсердную перегородку». Рекомендо-
вано удаление кисты в плановом порядке. 

Лимфоциты: 12.08.2020  – 12,4%, 13.08.2020  – 5,6%, 
14.08.2020 – 15,7%. 

12.08.2020 выполнена переднебоковая торакотомия и 
пункция эхинококковой кисты с введением в нее 90% рас-
твора глицерина, затем проведена эвакуация жидкостного 
содержимого и удаление хитиновой оболочки кисты. 

a b c

2,6

7,6

0,8
1

0,2
0,1

9,1

11

5

2

3

2

0

2

4

6

8

10

12

1.
3.

20
2.

3.
20

3.
3.

20
4.

3.
20

5.
3.

20
6.

3.
20

7.
3.

20
8.

3.
20

9.
3.

20
10

.3
.2

0
11

.3
.2

0
12

.3
.2

0
1.

3.
21

2.
3.

21
3.

3.
21

4.
3.

21
5.

3.
21

6.
3.

21
7.

3.
21

8.
3.

21
9.

3.
21

10
.3

.2
1

11
.3

.2
1

12
.3

.2
1

1.
3.

22

эозинофилы

1,92

2,74

0,38 0,430

0,5

1

1,5

2

2,5

3

IgG к эхинококку 

03
.0

1.
20

20

06
.0

1.
20

20

09
.0

1.
20

20

12
.0

1.
20

20

03
.0

1.
20

21

06
.0

1.
20

21

09
.0

1.
20

21

12
.0

1.
20

21

03
.0

1.
20

22

06
.0

1.
20

22

09
.0

1.
20

22

12
.0

1.
20

22

03
.0

1.
20

23

06
.0

1.
20

23

09
.0

1.
20

23

Рис. 1. Кистозные образования нижней доли левого легкого и правого предсердия.
Fig. 1. Cystic formations of the lower lobe of the left lung and right atrium.

Рис. 2. Динамика уровня эозинофилов, мЕД/мл.
Fig. 2. Dynamics of eosinophil levels, mED/mL.

Рис. 3. Динамика показателей IgG к эхинококку, мЕД/мл.
Fig. 3. Dynamics of IgG indicators to echinococcus, mED/mL.

Таблица 1. Динамика показателя С-реактивного белка, мг/л
Table 1. Dynamics of the C-reactive protein indicator, mg/L

Референсные значения 24.02.2020 11.03.2020 12.03.2020 16.03.2020

0–4 0,73 2,1 2,1 0,6
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При цитологическом исследовании от 14.08.2020 в пе-
рикардиальной жидкости обнаружены элементы паразита, 
возможно, эхинококковой природы, достоверных элемен-
тов (сколекса и крючьев) не обнаружено.

По данным ЭхоКГ от 14.08.2020 не выявлено расшире-
ний камер сердца. 

Пациентка выписана из хирургического стационара с 
улучшением на амбулаторное лечение. 

24.08.2020 пациентка проконсультирована инфекцио-
нистом-паразитологом, рекомендован прием альбендазола 
в дозе 400 мг/сут в течение 3 мес под лабораторным и ин-
струментальным контролем.

В сентябре 2020 г. на фоне приема альбендазола паци-
ентку стали беспокоить нарастающие боли в правом подре-
берье. Температура тела не повышалась. При обследовании 

в общем анализе крови 19.09.2020: лейкоциты 9,6×109/л, 
эозинофилы 11% (референсные значения 1,08×109/л), ско-
рость оседания эритроцитов (СОЭ) 48 мм/ч. 

По данным УЗИ ОБП от 12.09.2020 выявлены признаки 
кисты печени (38,2×34,7×38,3 мм), умеренные диффузные 
изменения поджелудочной железы, деформации и взвесь в 
желчном пузыре. 

25.02.2021 в ФГБУ «НМХЦ им. Н.И. Пирогова» выпол-
нено транскатетерное лечение эхинококковой кисты пра-
вой доли печени под ультразвуковым контролем и контро-
лем рентген-телевидения.

После выполнения УЗ-маркировки образований пече-
ни принято решение выполнить только I этап оперативно-
го вмешательства: антипаразитарную обработку кисты. От 
проведения II этапа (удаления хитиновой оболочки) отка-
зались в связи с высоким риском осложнений, в том числе 
надрыва капсулы печени и кровотечения. 

Цитологическое исследование показало наличие еди-
ничных сколексов с крючьями, сохранившихся, полуразру-
шенных и отдельно лежащих крючьев эхинококка.

УЗИ верхних отделов желудочно-кишечного тракта от 
02.03.2021 выявило в проекции VI сегмента печени окру-

a b c

a b

Рис. 4. КТ ОГК от 28.02.2020: выявлена отрицательная динамика самостоятельного дренирования жидкостного 
образования SIX, SX слева, усиление перифокальной воспалительной инфильтрации легочной ткани в нижней доле слева, 
левосторонний плеврит, киста правого предсердия крупных размеров без динамики.

Fig. 4. CT scan of the OGK from 28.02.2020: negative dynamics of self-drainage of fluid formation SIX, SX on the left, 
increased perifocal inflammatory infiltration of lung tissue in the lower lobe on the left, left-sided pleurisy, large right atrium 
cyst without dynamics were revealed.

Рис. 6. Состояние после ВТС-резекции левого легкого. 
Свежих инфильтративных и очаговых изменений в легких 
не выявлено. Киста правого предсердия крупных размеров 
без динамики.

Fig. 6. Condition after VTS resection of the left lung. No 
fresh infiltrative or focal changes were detected in the lungs. 
Large right atrium cyst without dynamics.

Рис. 5. Электрокардиограмма от 12.03.2020. 
Fig. 5. Electrocardiogram from 12.03.2020.
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глое образование неправильной формы, с неровными чет-
кими контурами (размером 2,7×2,3×1,9 см, объемом 6 см3), 
неоднородной эхоструктуры за счет гиперэхогенного 
включения, жидкой части не выявлено  – остаточная по-
лость эхинококковой кисты после противопаразитарной 
обработки от 25.02.2021.

04.03.2021 пациентка повторно проконсультирована 
инфекционистом-паразитологом, назначен альбендазол в 
дозе 400 мг/сут в течение 3 мес под лабораторным и ин-
струментальным контролем. 

Последующее наблюдение
При контрольном КТ ОГК от 23.02.2022 не выявлены 

инфильтративные изменения в легких. В SIX–X слева визу-
ализируется постоперационный шовный материал с на-
личием пневмофиброза неправильной формы с четкими 
тяжистыми контурами, максимальными размерами до 
18×10×14 мм, прилежащая легочная ткань уплотнена, с 
тракционными бронхоэктазами. Киста правого предсер-
дия не определяется (рис. 7). 

Анализ на IgG к эхинококку 29.04.2023  – 0,38 ЕД/л, 
21.11.2023 – 0,43 ЕД/л.

На фоне проводимой терапии состояние пациентки 
удовлетворительное, продолжается динамическое наблю-
дение у специалистов (пульмонолог, паразитолог, тора-
кальный хирург, гепатолог).

Обсуждение
Встретить кистозный эхинококкоз можно по всему 

миру, кроме Антарктиды. На территории России для этого 
заболевания характерна очаговость поражения населения 
южных регионов (Северный Кавказ).

Достаточно высокими могут быть значения показате-
лей заболеваемости в эндемичных районах (более 50 на 
100 тыс. человек в год), а в таких странах, как Аргентина, 
Перу, Китай и некоторые государства Восточной Афри-
ки, доходят до 5–10%. Наиболее часто от эхинококкозов 
страдают лица трудоспособного возраста, проживающие 
в сельской местности. При отсутствии своевременной 
диагностики и адекватной терапии летальность от альве-
олярного эхинококкоза составляет более 90% в течение 
10–15 лет, от кистозного эхинококкоза – от 2 до 4%, но в 
случаях поздней диагностики летальность может увеличи-
ваться [6–8]. Пациентка не посещала страны, эндемичные 
по эхинококкозу, контакта с собаками не имела, професси-

ональная деятельность также не связана с риском развития 
данного заболевания. 

Клинически эхинококкоз печени на ранних стадиях 
может не проявляться, симптомы возникают при разме-
ре кисты более 10 см или если ее размер занимает более 
70% органа. Типичными симптомами эхинококкоза печени 
являются диспепсия, желтуха (при сдавлении кистой вну-
трипеченочных желчных протоков), гепатомегалия [9]. На-
личие кисты в легких проявляется болью в грудной клетке, 
кашлем, что соответствует жалобам, с которыми первично 
обратилась наша пациентка. В ряде случаев может появ-
ляться кровохарканье [10]. При наличии кисты в миокарде 
больные чаще всего жалуются на боли в области сердца, 
одышку, учащенное сердцебиение [11]. Никакие из выше-
перечисленных симптомов не беспокоили описанную па-
циентку, что свидетельствует о возможности бессимптом-
ного течения эхинококкоза сердца.

Диагностика эхинококкоза включает в себя лаборатор-
ные и инструментальные методы. При исследовании клини-
ческого анализа крови может повышаться СОЭ, наблюдаться 
эозинофилия, нейтрофилез [12]. УЗИ – наиболее информа-
тивный метод диагностики эхинококкоза печени  [13]. Для 
визуализации кист в легких предпочтительно использовать 
магнитно-резонансную томографию (МРТ), чем КТ: это свя-
зано с возможностью определить стадию развития кисты 
на МРТ, что затруднено при КТ (КТ ОГК – основной метод, 
который позволяет оценить степень поражения легких, если 
их визуализация при МРТ затруднена)  [14]. Также суще-
ствуют иммунологические методы диагностики эхинокок-
коза  – реакция латекс-агглютинации, иммуноферментный 
анализ, эффективность которых составляет более 95%.

Для диагностики эхинококкоза сердца наиболее часто 
используется трансторакальная ЭхоКГ [11]. В нашем слу-
чае кроме этого метода была дополнительно выполнена 
чреспищеводная ЭхоКГ, что связано с наличием кисты в 
стенке правого предсердия и затрудненной по этой при-
чине визуализацией при использовании стандартных ди-
агностических методик. 

При изучении общемировой статистики хирургическо-
го лечения эхинококкоза печени выявлено, что эндоскопи-
ческое удаление кисты предпочтительно по сравнению с 
радикальной резекцией печени [15]. В нашем случае про-
водилось дренирование эхинококковых кист печени без 
удаления хитиновой оболочки, что, тем не менее, обеспе-
чило удовлетворительные результаты лечения.

a b c

Рис. 7. В SIX–X слева постоперационный шовный материал с наличием пневмофиброза. Киста правого предсердия не 
определяется.

Fig. 7. In SIX–X on the left there is postoperative suture material with the presence of pneumofibrosis. Right atrium cyst is not 
detected.
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«Золотым стандартом» лечения эхинококковых кист 
легких является хирургическое вмешательство. S. Rawat и 
соавт. в проведенном исследовании указывают на много-
образие хирургических техник: при небольшой неповре-
жденной кисте выполняют энуклеацию, для уменьшения 
вероятности инфицирования  – цистотомию или капито-
наж, в более тяжелых случаях при разрывах кист – сегмен-
тарную резекцию или лобэктомию [16]. В описанном нами 
случае была проведена ВТС-резекция легкого – безопасная 
техника хирургического вмешательства, не уступающая в 
своей эффективности более инвазивным методам.

В связи с тем, что локализация эхинококковых кист в 
сердце является достаточно редким явлением, крупных ис-
следований на эту тему не проводилось. Тем не менее F. Yan 
и соавт. в своей работе использовали пункционно-аспира-
ционную цистэктомию в случае глубокого расположения 
кисты. Данная операция заключалась в пункции кисты и 
эвакуации ее содержимого, после чего кисту вскрывали 
и удаляли, а оставшуюся полость закрывали путем нало-
жения узловых швов. При поверхностном расположении 
выполняли энуклеацию кисты без нарушения ее целост-
ности  [17]. В нашем случае после правосторонней перед-
небоковой торакотомии проведена пункционно-аспира-
ционная цистэктомия кисты правого предсердия, после 
которой в полость кисты был введен глицерин высокой 
концентрации (90%), имеющий антипаразитарный эффект. 

В соответствии с данными литературы после проведения 
хирургического лечения в качестве консервативной терапии 
с целью предотвращения рецидивов заболевания назна-
чается альбендазол в дозе 400 мг на 6 мес [18]. Пациентка в 
описанном клиническом случае получала альбендазол в дозе 
400 мг 1 раз в сутки в течение 3 мес, затем 400 мг 2 раза в сут-
ки в течение 3 мес. Однако ранняя патогенетическая и этио-
логическая терапия позволила бы повлиять на динамику ла-
бораторных показателей (снизить эозинофилию). Во время 

первого цикла приема альбендазола у пациентки возникла 
болевая реакция неизвестной этиологии. Возможно, причи-
ной послужил сам препарат, который имеет данный побоч-
ный эффект. Однако впоследствии, в ходе более длительного 
приема альбендазола, подобных реакций не отмечалось. Это 
позволяет предположить, что причиной могла быть имевша-
яся в печени эхинококковая киста, что косвенно подтвержда-
ется резким подъемом уровня эозинофилов в крови. 

Сообщается о возможности проведения симультанных 
операций при эхинококковом поражении нескольких орга-
нов. S. Rabiou и соавт. описывают одновременное удаление 
кисты печени и легкого при осложненном течении заболе-
вания [19]. Однако отсутствуют достаточные данные, для 
того чтобы говорить об эффективности и безопасности 
подобного подхода, требуется дальнейшее изучение.

На данный момент клинические рекомендации Мин- 
здрава России отсутствуют. В нашем случае диагноз «со-
четанный эхинококкоз» был поставлен в соответствии с 
клиническим протоколом диагностики и лечения цистного 
эхинококкоза (эхинококкоз ОБП) у взрослых Министер-
ства здравоохранения Республики Казахстан от 2015 г. Мы 
предлагаем алгоритм постановки диагноза «сочетанный 
эхинококкоз», который облегчит путь к диагнозу в рутин-
ной практике врача (рис. 8).

Заключение
В рутинной практике врач первичного звена нечасто 

сталкивается с паразитарными заболеваниями, в частности 
с эхинококковым поражением внутренних органов, из-за 
чего у специалистов может отсутствовать настороженность 
в отношении данной группы заболеваний. Одновременное 
поражение печени, легких и сердца – крайне редкая пато-
логия, это аргументирует необходимость привлечения меж-
дисциплинарной команды экспертов с целью обеспечения 
своевременной диагностики, рационального лечения и до-
стижения удовлетворительного прогноза заболевания.
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Рис. 8. Алгоритм диагностики эхинококкоза [20].
Fig. 8. Algorithm for diagnosing echinococcosis [20].
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Список сокращений
ВТС – видеоторакоскопическая (резекция)
КТ – компьютерная томография
МРТ – магнитно-резонансная томография
ОБП – органы брюшной полости

ОГК – органы грудной клетки
СОЭ – скорость оседания эритроцитов
УЗИ – ультразвуковое исследование
ЭхоКГ – эхокардиография
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