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Статья посвящена описанию собственного наблюдения клинического случая сочетания эхинококковых 
кист лёгкого и печени у пациента 1961 г. рождения. Приведены краткие сведения об особенностях этиоло-
гии, патогенеза, клинике, дифференциальной диагностики и лечению данной патологии, согласно современ-
ным литературным данным. Исследование приведенного клинического случая свидетельствует о том, что 
мультиспиральная компьютерная томография с контрастированием позволяет с высокой степенью точ-
ности дифференцировать эхинококковые кисты. Двухэтапный метод хирургического лечения сочетанного 
поражения эхинококковыми кистами лёгких и печени путем видеоассистированной резекции нижней доли 
правого лёгкого и последующей лапароскопической резекции печени с интервалом в три месяца на фоне лече-
ния амбендазолом характеризуется высокой степенью радикальности и реабилитационным потенциалом.
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Введение
Эхинококк (Echinococcus) – это пара- 

зит. Человека поражают следующие основные 
разновидности: E.granulosus, Е.multilocularis,  
E. vogeliand, E. oligarthrus. E. Granulosus. Для 
эхинококковых поражений характерно форми-
рование кист в паренхиматозных органах, таких 
как печень, лёгкие, реже – в селезенке, почке, го-
ловном мозге. Описаны также случаи поражения 
других тканей и органов (мышцы, кости, серд-
це). Для разновидностей E. vogeli, E. oligarthrus, 
Е.multilocularis характерны мультикамерные 
(или альвеолярные) кисты, у последней – с инва-
зивным ростом [1, 3].

Типичный путь заражения эхинококком – 
контактно-бытовой. Яйца эхинококка, как пра-
вило, содержащиеся в загрязненной пище, по-
падают в желудочно-кишечный тракт. Иногда 
заражение человека происходит при контакте с 
шерстью животных, загрязненной онкосферами 
[3, 4, 5]. В желудке онкосферы теряют свою обо-
лочку, проникают сквозь стенку органа и через 
систему портальной вены попадают в печень, 
где адсорбируется до 80% паразитов [4, 5]. Не-
которое количество личинок по кровеносным 
сосудам заносится в лёгкие. В органе-мишени из 
зародышей формируются эхинококковые кисты 
[4, 6].

Течение заболевания нередко осложняется 
разрывом кисты, который может возникнуть 
при сильном кашле или физической нагрузке. 
Разрыв кисты – опасное осложнение, которое 
может привести к анафилактическому шоку и 
смерти. Если киста вскрывается в полость доста-
точно крупного бронха, создаются условия для 
полной эвакуации паразита и может наступить 
самоизлечение естественным путем. В случае, 
когда диаметра бронха недостаточно для адек-
ватного дренирования, киста нагнаивается и 
формируется хронический абсцесс [2, 3, 7].

Согласно литературным данным, клиниче-
ская картина неспецифична. В анамнезе забо-
левания характерны пребывание пациента в 
эндемическом очаге и контакт с животными. В 
начальном периоде заболевания могут возни-
кать общая слабость, кожный зуд, крапивница, 
боли в правом подреберье, обострение аллергии, 
астмы, бронхита, сопровождающиеся кашлем со 
скудной слизистой мокротой (возможно, с про-
жилками крови). Через 2-3 недели указанные 
симптомы, как правило, исчезают, и дальнейшее 
течение заболевания проходит бессимптомно. 
Эхинококковая киста вследствие постепенного 
роста может вызывать сдавление органов, про-
токов, сосудисто-нервных пучков, что проявля-
ется соответствующей характерной клинической 
симптоматикой. Большая эхинококковая киста 
в лёгком может вызвать затруднение дыхания, 
боль в грудной клетке разной интенсивности. 
Разрыву кисты в просвет крупного бронха мо-
жет предшествовать обильное кровохарканье. 
Периферически расположенная эхинококковая 
киста в лёгком может вызывать интенсивные бо-
левые приступы в грудной клетке, подобно ме-
жреберной невралгии. В печени эхинококковые 
кисты могут вызвать нарушение проходимости 
желчных протоков, сопровождаемое клиниче-
ской манифестацией, подобной желчнокамен-
ной болезни и холедохолитиазу. Эхинококковые 
кисты могут нагноиться. В таком случае состо-
яние пациента быстро ухудшается, развивается 
яркая клиническая картина абсцесса лёгкого или 
печени [5, 6, 8, 9].

При осмотре, перкуссии и аускультации 
небольшие эхинококковые кисты, как прави-
ло, обнаружить не удается. При обследовании 
лёгких, при достаточном размере кисты и осо-
бенно периферическом ее положении в обла-
сти проекции кисты определяется притупление 
перкуторного звука, ослабленное везикулярное 
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дыхание, а при выраженных воспалительных 
явлениях возможно жесткое, бронхиальное или 
амфорическое дыхание с влажными или сухими 
хрипами. В редких случаях может определяться 
выпуклость, сглаживание межреберных проме-
жутков и отставание при дыхании на стороне 
поражения. Характерный аускультативный при-
знак эхинококковой кисты лёгкого – это нали-
чие резкой границы области патологического 
везикулярного дыхания с нормальным. При ло-
кализации эхинококковой кисты в печени паль-
паторно определяется, как правило, появление 
безболезненного нижнего края печени из-под 
реберной дуги [6, 7, 9, 10].

Лабораторные исследования крови и мочи 
не обнаруживают специфических изменений 
для эхинококковых поражений лёгких и печени. 
Хотя в общем анализе крови часто наблюдает-
ся умеренная эозинофилия, в биохимическом 
анализе крови – незначительно или умеренно 
повышенные уровни активности аспартатами-
нотрансферазы, аланинаминотрансферазы и лак-
татдегидрогеназы. Микроскопия мокроты ино-
гда позволяет обнаружить сколексы и крючки 
паразита. Достоверное подтверждение диагно-
за иногда (при достаточном иммунном ответе) 
можно получить путем серологического иссле-
дования крови, перитонеальной, плевральной 
жидкостей, мокроты и смывов из бронхов. Вы-
сокой степенью точности характеризуется также 
метод полимеразной цепной реакции (ПЦР) [5, 
7, 9, 10].

Важный компонент диагностики – инстру-
ментальные методы исследований. При рент-
генографии органов грудной клетки обнаружи-
ваются кисты в виде округлой тени, с четкими 
границами, с явлениями перифокальной ин-
фильтрации, с характерным симптомом Неме-
нова (на высоте вдоха киста обретает овальную 
форму). Могут определяться признаки ателекта-
за сегмента и даже доли лёгкого. Вскрывшиеся 
кисты могут давать на рентгеновском снимке 
кольцевую тень или просветление с горизон-
тальным уровнем. Компьютерная (КТ) и магнит-
но-резонансная томография (МРТ) позволяют 
обнаружить кисты размером менее 15 мм, ко-
торые определяются как образования с четки-
ми контурами, без признаков кровотока внутри 
(при контрастировании) с однородной или неод-
нородной плотностью. Бронхоскопия в ряде слу-
чаев (при сообщении полости кисты с крупным, 
средним или мелким бронхом) – эффективный 
метод дифференциальной диагностики, позво-
ляющий получить биологический материал для 
дальнейшего точного подтверждения. Ультраз-
вуковое исследование (УЗИ) эффективно для 
диагностики эхинококковых кист печени. При 
УЗИ определяется увеличение размеров пече-
ни, эхинококковые кисты визуализируются как 
округлые образования, с плотной стенкой, двой-
ным контуром и неоднородным содержимым 
без кровотока внутри [3, 4, 8, 9, 10].

Эхинококковые кисты лёгких необходимо в 
первую очередь дифференцировать с туберкулё-
зом. Круглый инфильтрат и туберкулома, в от-

личие от эхинококковой кисты, чаще локализу-
ется в верхних отделах лёгких. При туберкулёзе 
микроскопическое или ПЦР-исследование мо-
кроты выявляет наличие микобактерий [3, 5, 7].

Абсцесс лёгкого и абсцедирующая пневмо-
ния имеют подобную клиническую картину, 
однако, в отличие от нагноившейся эхинокок-
ковой кисты, для них характерно более острое и 
тяжелое течение, обильное количество гнойной 
мокроты [5, 6, 9].

Дифференциальная диагностика с доброка-
чественными новообразованиями (невриномой, 
ганглионевриномой, хондромой, остеомой, фи-
бромой) затруднительна, так как они также (в 
большинстве случаев)  протекают бессимптом-
но. В этом случае выполняют комплекс лабора-
торных исследований (серологическое, ПЦР), 
КТ, МРТ и при исключении признаков распро-
страненного онкологического процесса выпол-
няется хирургическая операция по удалению об-
разования, а подтверждение диагноза осущест-
вляется гистологически [4, 7, 8].

Злокачественные новообразования лёгкого и 
печени на начальной стадии  клинически подоб-
ны эхинококковым кистам лёгкого или печени. 
Однако КТ и МРТ позволяют дифференциро-
вать данную патологию: у злокачественного но-
вообразования, в отличие от кисты, как правило, 
отсутствует четкая граница и плотная стенка, ха-
рактерны признаки кровотока при контрастиро-
вании, быстрый рост и появление новых очагов 
при исследовании в динамике [5, 6, 7].

Дермоидные кисты лёгких подобны эхино-
кокковым, однако отличаются загрудинной ло-
кализацией и присутствием характерных морфо-
логических элементов (зубы, волосы), признаки 
которых легко обнаружить при рентгенологиче-
ском, КТ, МРТ и УЗИ исследовании [6, 8, 10].

Согласно имеющимся единичным литератур-
ным данным, при эхинококковых кистах лёгких 
и печени следует выполнять удаление кисты в 
пределах здоровых тканей в плановом порядке, 
на фоне приема антигельминтных препаратов, 
применение которых продолжается некоторое 
время и после операции. При сочетанном по-
ражении (лёгкие и печень)  рекомендуется вы-
полнять двухэтапное хирургическое лечение. 
Подобный комплекс лечебных мероприятий, 
как правило, приводит к выздоровлению, одна-
ко в послеоперационном периоде необходимо 
наблюдение за пациентом для исключения ре-
цидива. При отсутствии лечения прогноз эхино-
кокковых кист неблагоприятный [4, 6, 9, 10].

Цель исследования – продемонстрировать 
эффективность дифференциальной диагностики 
посредством мультиспиральной компьютерной 
томографии с контрастированием. Отметить 
высокую степень радикальности и реабилита-
ционный потенциал двухэтапного метода хи-
рургического лечения сочетанного поражения 
эхинококковыми кистами лёгких и печени путем 
видеоассистированной резекции нижней доли 
правого лёгкого и последующей лапароскопиче-
ской резекции печени с интервалом в три месяца 
на фоне лечения амбендазолом.
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Описание клинического случая
Приводим собственное наблюдение случая 

сочетанного поражения эхинококковыми ки-
стами лёгких и печени, с письменного согласия 
пациента на публикацию данных диагностики и 
лечения его заболевания.

Пациент 1961 года рождения, поступил 
17.10.2018 г. в плановом порядке в отделение то-
ракальной хирургии УЗ «Гродненская универси-
тетская клиника» с жалобами на периодически 
возникающую одышку и общую слабость при 
физической нагрузке. В анамнезе: контакт с жи-
вотными (овцы, собаки), периодическое (осень, 
весна) обострение хронической обструктивной 
болезни лёгких. При ежегодном профилактиче-
ском рентгенологическом обследовании обнару-
жена округлая кольцевая тень с четкими конту-
рами в нижних отделах правого лёгкого.

На амбулаторном этапе пациент консульти-
рован хирургом, ему выполнены необходимые 
исследования. Лабораторные исследования кро-
ви и мочи существенных отклонений от нормы 
не показали. При УЗИ печени  обнаружено: раз-
меры органа в пределах нормы, во 2 и 4 сегмен-
тах кисты до 30 мм и 55 мм в диаметре.

При мультиспиральной компьютерной томо-
графии (МСКТ) органов грудной клетки в ниж-
ней доле правого лёгкого обнаружен кистозный 
очаг, сферической формы, до 45 мм в диаметре, 
с плотной капсулой, местами – с кальцинаци-
ей, неоднородной плотности, без кровотока при 
контрастировании (рис. 1). Заключение: картина, 
характерная для эхинококковой кисты лёгкого.

Рисунок 1. – Фотография МСКТ органов грудной клетки 
с контрастированием  

Figure 1. –    Photo of MSCT examination of the chest with contrast

На снимке: в заднебазальном отделе нижней 
доли правого лёгкого, прилегая к телам грудных 
позвонков, определяется кистозный очаг  сфери-
ческой формы, до 45 мм в диаметре.

При МСКТ органов брюшной полости во 2 
и 4 сегментах печени обнаружены кистозные 
образования сферической формы до 28 мм и 50 
мм,  соответственно, с плотной капсулой, без 

кровотока при контрастировании, неоднородной 
плотности (рис. 2 и 3). Заключение: картина, ха-
рактерная для эхинококковых кист печени.

Рисунок 2. – Фотография МСКТ органов брюшной поло-
сти с контрастированием  

Figure 2. – Photo of MSCT examination of the abdominal organs 
with contrast

Рисунок 3. – Фотография МСКТ органов брюшной поло-
сти с контрастированием 

Figure 3. – Photo of MSCT examination of the abdominal 
organs with contrast

При осмотре пациента торакальным хирургом 
в момент поступления, при пальпации, перкус-
сии и аускультации патологических отклонений 
не установлено. В стационаре при выполнении 
комплекса лабораторных исследований (общие 
анализы мочи и крови, биохимический анализ 
крови, коагулограмма) клинически значимых па-
тологических отклонений не обнаружено. Эзо-
фагогастродуоденоскопия (18.10.2018), заклю-
чение: признаки хронического гастрита в стадии 
ремиссии. Трахеобронхоскопия (18.10.2018), за-
ключение: признаки эндобронхита. УЗИ органов 
брюшной полости (18.10.2018), заключение: во 
2 и 4 сегменте – эхо-признаки кист до 28 мм и 
50 мм в диаметре. По совокупности признаков 
из анамнеза, результатов осмотра, инструмен-
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тальных и лабораторных исследований выстав-
лен клинический диагноз: эхинококковые кисты 
лёгкого и печени. Запланировано двухэтапное 
хирургическое лечение. Первым этапом решено 
выполнить удаление образования лёгкого. Про-
тивопоказаний к хирургическому лечению не 
установлено, получено информированное согла-
сие пациента.

Выполнена операция (23.10.2018): видеоас-
систированная резекция нижней доли правого 
лёгкого. 

Протокол операции. Под эндотрахеальным 
наркозом, с раздельной интубацией, после об-
работки операционного поля установлен тора-
копорт в 6 межреберье, через который введены 
оптика и манипуляторы. При ревизии в задне-
базальном отделе нижней доли правого лёгкого 
определяется образование до 45 мм в диаме-
тре, светло-серого цвета, подвижное, с плотной 
капсулой. Другой патологии не обнаружено. 
Выполнена миниторакотомия в 7 межреберье, 
видеоассистированная атипичная резекция ниж-
ней доли правого лёгкого с образованием, в пре-
делах здоровых тканей, с применением ручного 
атравматического шва. Контроль гемопневмо-
стаза. Инструменты удалены. Гемиторакс дре-
нирован через торакопорты. Раны ушиты. Иод, 
асептическая повязка.

Макропрепарат № 1: фрагмент лёгкого  
8×7×5 см с наличием на разрезе однокамер-
ной кисты, гладкостенной, диаметром 4 см.  
При разрезе вытекает прозрачная жидкость. За-
ключение – однокамерный эхинококк лёгкого 
(рис. 4).

Рисунок 4. – Фотография резецированного фрагмента 
нижней доли правого лёгкого с образованием  

Figure 4. – Photo of the resected fragment of the lower lobe of the 
right lung with the formation

Образование светло-серого цвета до 4 см  
в диаметре, с плотной капсулой. При рассече-
нии капсулы видна полупрозрачная хитиновая 
оболочка.

Микропрепарат № 1: кусочки лёгкого фикси-
ровались в 10% растворе формалина, после про-

Рисунок 5. – Ооднокамерная эхинококковая киста 
лёгкого: а) – зародышевая оболочка (сиреневая стрелка); 

хитиновая оболочка (желтая стрелка); хроническое 
неспецифическое воспаление с образованием соеди-
нительнотканной оболочки (красные стрелки) б) и 

в) – хитиновая оболочка (желтая стрелка); сколексы 
(черные стрелки). Окр.: гематоксилином и эозином. 

×100(а); ×200(б); ×400(в)  
Figure 5. – Single chamber echinococcal cyst of the lung: a) - the 

germinal membrane (lilac arrow); chitinous membrane (yellow 
arrow); chronic non-specific inflammation with the formation of 
a connective tissue membrane (red arrows) b) and c) - a chitinous 
membrane (yellow arrow); scolexes (black arrows). Surroundings: 

hematoxylin and eosin. ×100(a); ×200(b); ×400(в)

водки заливались в парафин. Гистологические 
срезы окрашивались гематоксилином и эозином. 
Патогистологическое заключение:

№ 50478/2018 г.: однокамерная эхинококко-
вая киста лёгкого (рис. 5).
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Таким образом, клинический диагноз под-
твержден гистологически.

Послеоперационный период протекал без ос-
ложнений. Рентген-контроль (от 25.10.2018) не 
обнаружил осложнений (рис. 6). Протокол: пра-
вое лёгкое уменьшено в объеме, расправлено. 
Правый купол диафрагмы носит нечеткий харак-
тер латерально, правый реберно-диафрагмаль-
ный синус затенен. Средостение не расширено, 
правый корень полностью, левый – частично 
прикрыты тенью сердца. Парамедиастинально в 
проекции правого корня определяется линейное 
затенение протяженностью до 6,0 см (фиброз). 
Диафрагма располагается на два межреберья 
выше обычного. Сердце в поперечнике расши-
рено. Дуга аорты удлинена.

Рисунок 6. – Рентген-контроль от 25.10.2018 
Figure 6. –   X-ray control from 10.25.2018

С целью дифференциальной диагностики па-
циенту выполнено МСКТ-исследование голов-
ного мозга (01.11.2018), заключение: очагов па-
тологической плотности и признаков объемных 
образований не выявлено. Пациент консульти-
рован инфекционистом (31.10.2018), назначено: 
амбендазол 0,4 г по 1 таблетке 2 раза в день (курс 
28 дней), затем – 2 недели перерыв, и далее – по-
вторный курс, по той же схеме, 28 дней. Пациент 
выписан 05.11.2018. Рекомендовано наблюдение 
и лечение у хирурга по месту жительства, явка 
на прием к торакальному хирургу в УЗ «ГУК» 
для планирования второго этапа хирургического 
лечения.

Пациент 1961 года рождения, 25.02.2019 
поступил в плановом порядке в отделение то-
ракальной хирургии УЗ «Гродненская универ-
ситетская клиника» для второго этапа запла-
нированного хирургического лечения. По ре-
зультатам лабораторных и инструментальных 
методов исследований клинически значимых 
патологических отклонений, противопоказаний 
к запланированному хирургическому лечению и 
признаков рецидива не установлено.

Выполнена операция (26.02.2019): лапаро-
скопическая резекция 4В сегмента печени с эхи-
нококковой кистой, энуклеация эхинококковой 
кисты 2 сегмента печени (рис. 7).

Рисунок 7. – Фотография кисты 2-го сегмента печени 
при лапароскопии 

Figure 7. – Photo of a cyst of the 2nd segment of the liver with 
laparoscopy

Макропрепарат № 2-3: мягкотканные фраг-
менты светло-серого цвета до 3 и 5 см в диа-
метре, с плотными оболочками, с наличием на 
разрезе гладкостенных однокамерных кист. При 
разрезе вытекает прозрачная жидкость. Заклю-
чение – однокамерные эхинококковые кисты пе-
чени (рис. 8).

Рисунок 8. – Фотография: слева киста из 2-го, справа – 
из 4В сегментов печени 

Figure 8. – Photo on the left is a cyst from the 2nd, on the right from 
4B segments of the liver

Патогистологическое заключение от 
26.02.2019 № 10563: однокамерные эхинококко-
вые кисты печени.

Таким образом, клинический диагноз под-
твержден гистологически.

Заключительный клинический диагноз: (B67) 
Эхинококковые кисты нижней доли правого лёг-
кого и печени. Состояние после видеоассистиро-
ванной резекции нижней доли правого лёгкого 
(23.10.2018) и лапароскопической резекции пе-
чени (26.02.19).

Послеоперационный период протекал без ос-
ложнений. Пациент выписан 07.03.2019. Реко-
мендовано наблюдение и лечение у хирурга по 
месту жительства. Согласно результатам амбу-
латорного наблюдения в течение года,  пациент 
чувствует себя удовлетворительно, послеопера-
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ционных осложнений и рецидива заболевания 
не установлено.

Выводы
Важнейший компонент дифференциальной 

диагностики эхинококковых кист лёгкого и пече-
ни – мультиспиральная компьютерная томогра-
фия высокого разрешения с контрастированием.

Двухэтапное хирургическое лечение при со-
четанном поражении эхинококковыми кистами 
лёгкого и печени, предполагающее на первом 
этапе резекцию сегмента лёгкого с образовани-
ем, а на втором (с интервалом в три месяца) – 

резекцию сегментов печени с образованиями, на 
фоне лечения амбендазолом по 0,4 г 2 раза в сут-
ки двумя курсами по 28 дней с перерывом в 2 не-
дели, может протекать без осложнений и позво-
ляет добиться полного выздоровления пациента.

Сочетание видеоассистированной резекции 
сегмента лёгкого и лапароскопической резекции 
сегментов печени, с интервалом в три месяца, в 
данном конкретном случае характеризуется вы-
сокой степенью радикальности и высоким реа-
билитационным потенциалом.
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MINIMALLY INVASIVE SURGERY OF COMBINED ECHINOCOCCAL 
LUNG AND LIVER CYSTS

¹Sushko A. A., ¹Salmin R. M., 1Mahiliavets E. V., ¹Salmina A. V., ²Olejnik A. O.
1Grodno State Medical University, Grodno, Belarus 

2Grodno University Clinic, Grodno, Belarus

The article describes the observation of a clinical case of a combination of echinococcal lung and liver cysts in a 
patient born in 1961. Brief information is given on the features of etiology, pathogenesis, clinical features, differential 
diagnosis and treatment of this pathology, according to modern literature data. The study of the given clinical case 
indicates that multispiral computed tomography with contrast makes it possible to differentiate echinococcal cysts 
with a high degree of accuracy. The two-stage method of surgical treatment of combined lesions of echinococcal 
cysts of the lungs and liver by video-assisted resection of the lower lobe of the right lung and subsequent laparoscopic 
resection of the liver with an interval of three months during treatment with ambendazole is characterized by a high 
degree of radicalism and rehabilitation potential.
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cysts, treatment of echinococcal cysts
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