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РЕЗЮМЕ. В данной статье представлен случай редкой локализации гидатидозного эхи-
нококка (Echinococcus granulosus) — в правом коленном суставе у пациента 32 лет, с разви-
тием паразитарного гнойно-некротического артросиновита. В работе также отображены и 
проанализированы основные данные об эпидемиологии, патогенезе и морфологии гидати-
дозного эхинококка, а также приведены основные диагностические критерии заболевания. 
Публикация данного наблюдения будет интересна не только клиническим специалистам 
и врачам-патологоанатомам, но и врачам функциональной диагностики. Этот случай еще 
раз продемонстрировал важность ранней диагностики данного гельминтоза, который рас-
пространен повсеместно и может встретиться в практической деятельности врача любого 
профиля. Поздняя диагностика эхинококкоза может привести к нарушению функции по-
раженного органа или системы органов, а также к летальному исходу.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: эхинококкоз; гидатидозный эхинококк; Echinococcus granulosus; 
альвеолярный эхинококк; Echinococcus multilocularis. 
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ABSTRACT. This article presents a case of a rare localization of hydatidotic echinococcus (Echino-
coccus granulosus) — in the right knee joint in a 32-year-old patient with the development of parasitic 
purulent-necrotic arthrosynovitis. The paper also displays and analyzes the basic data on epidemiol-
ogy, pathogenesis and morphology of hydatidosis echinococcus, as well as provides the main diag-
nostic criteria of the disease. The publication of this observation will be of interest not only to clinical 
specialists and pathologists, but also to doctors of functional diagnostics. This case will once again 
demonstrate the importance of early diagnosis of this helminthiasis, which is widespread and can be 
encountered in the practical activity of a doctor of any profile. Late diagnosis of echinococcosis can 
lead to impaired function of the affected organ or organ system, as well as lead to lethal outcome.

KEY WORDS: echinococcosis; hydatid echinococcus; Echinococcus granulosus; alveolar 
echinococcus; Echinococcus multilocularis.

правые отделы сердца в легочные капилляры. 
Таким образом, в 15–20% случаев образуют-
ся легочные кисты, а в 10–15% наблюдений 
онкосферы могут преодолевать легочный ба-
рьер, попадая в большой круг кровообраще-
ния, с развитием кист в любом органе [1]. Из-
вестны случаи обнаружения кист эхинококка 
в сердце (до 3% случаев) [2] и в молочной же-
лезе (в 0,27% случаев).

Для гидатидозного эхинококка в большин-
стве случаев характерно развитие солитарной 
кисты, но может встречаться и множествен-
ный эхинококкоз. Материнская киста, сфор-
мировавшаяся из зародыша эхинококка, имеет 
вид пузыря, заполненного жидкостью (транс-
судатом сыворотки крови, обладающим силь-
ными антигенными свойствами). При нару-
шении целостности стенки кисты жидкость, 
выходя за ее пределы, вызывает аллергиче-
ские реакции вплоть до развития анафилакти-
ческого шока. 

При попадании онкосферы в тот или иной 
орган вокруг нее образуется фиброзная капсу-
ла. В толще фиброзной капсулы могут откла-
дываться соли кальция вплоть до тотального 
обызвествления. Стенка же самой эхино-
кокковой кисты состоит из двух оболочек: 
наружной кутикулярной и внутренней гер-
минативной (зародышевой), вместе они со-
ставляют хитиновую оболочку. Кутикулярная 
оболочка — продукт экскреции клеток гер-
минативной оболочки. Оболочка выполняет 
барьерную функцию, защищая клетки герми-
нативной оболочки от воздействия неблаго-
приятных факторов хозяина, то есть оболоч-
ка непроницаема для микрофлоры и белков 
хозяина, но обеспечивает паразиту доступ к 
низкомолекулярным питательным веществам 
[3, 4]. Герминативная оболочка выполняет все 
жизненные функции паразита, имеет зону вы-
водковых капсул с формирующимися зароды-
шевыми элементами (протосколексы). После 

ВВЕДЕНИЕ

Гидатидозный эхинококкоз (лат. Echino-
coccus granulosus) — хронический зоонозный 
гельминтоз с фекально-оральным механиз-
мом передачи, характеризуется образованием 
паразитарных кист во внутренних органах. 
Гидатидозный эхинококкоз — самый распро-
страненный среди форм эхинококкоза. Забо-
левание встречается повсеместно, кроме Арк-
тики и Антарктики.

Половозрелый E. granulosus — ленточный 
червь длиной до 8 мм, паразитирует в тонкой 
кишке окончательного хозяина (плотоядных 
животных: собаки, кошки, волки, рыси и др.). 
Яйца гельминта с фекалиями попадают в 
окружающую среду, они высокоустойчивы к 
неблагоприятным природным факторам, зи-
мой жизнеспособны до 6 месяцев. Основной 
фактор передачи — загрязненные онкосфера-
ми руки, после контакта с шерстью инвазиро-
ванных животных. Однако следует помнить, 
что заражение может происходить и при сбо-
ре ягод, трав, употреблении воды из загряз-
ненных водоемов. Для заражения достаточно 
попадания от 1 до 20 онкосфер. Гидатидозный 
эхинококкоз чаще выявляют у лиц среднего 
возраста. Более высокому риску заболевания 
подвержены лица, работающие в сфере жи-
вотноводства: работники скотобоен, пастухи, 
кожевники, охотники, члены их семей.

При заражении онкосфера эхинококка по-
падает в желудок, желудочный сок раство-
ряет ее оболочку, вследствие чего паразиты 
высвобождаются. Оказавшись в кишечнике, 
они пробуравливают слизистую оболочку 
кишки, попадая в печень через систему ворот-
ной вены. В синусоидах они превращаются в 
зрелую кисту. Таким образом, эхинококковые 
кисты чаще встречаются в печени (от 54 до 
84% случаев). Некоторые онкосферы могут 
проходить печеночный барьер, попадая через 
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созревания выводковой капсулы происходит 
ее разрыв, зародышевые элементы под дей-
ствием гравитации оседают на дно кисты и 
образуют так называемый эхинококковый пе-
сок. При нарушении гомеостаза материнской 
кисты запускается механизм самосохране-
ния рода, и из зародышевых элементов раз-
виваются вторичные эхинококковые кисты, 
а герминативная оболочка дает эндогенное 
или экзогенное почкование. Наличие вторич-
ных (дочерних) кист свидетельствует о вы-
сокой плодоносности эхинококка [5]. Между 
фиброзной капсулой и хитиновой оболочкой 
имеется микроскопическая щель, заполнен-
ная лимфой, из которой паразит получает 
питательные вещества. Таким образом, обе 
оболочки эхинококка тесно примыкают друг 
к другу, но не срастаются между собой, остав-
ляя щелевидное пространство. Данная щель 
имеет важное диагностическое значение при 
инструментальном исследовании [6].

Паразит имеет приспособительные меха-
низмы, обеспечивающие длительное разви-
тие в организме промежуточного хозяина: 
потерю части рецепторов в период формиро-
вания оболочки, выработку иммуносупрес-
соров, белковую мимикрию за счет включе-
ния белков хозяина в свою оболочку. Кисты 
гидатидозного эхинококка в среднем живут 
в организме человека от 10 до 40 лет и мо-
гут достигать до 30 см и более в диаметре, 
однако растут медленно в течение ряда лет 
(средняя скорость роста паразитарных пузы-
рей — 1–3 см в год [7]. Ускоренный рост пу-
зырей эхинококка может наблюдаться у лиц 
с иммунодефицитом, тяжелыми хронически-
ми заболеваниями, у беременных, а также у 
зараженных лиц, не являющихся коренными 
жителями очагов инвазии. По мере роста эхи-
нококковая киста отодвигает ткани поражен-
ных органов, в которых развиваются дистро-
фические и атрофические изменения парен-
химы, перифокальный склероз. При вскрытии 
пузыря развиваются сильные аллергические 
реакции на антигены, входящие в состав жид-
кости, а высвобождение многочисленных ско-
лексов ведет к диссеминации возбудителя.

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА 

Симптоматика эхинококкоза зависит от ло-
кализации кисты (печеночная/легочная фор-
ма или иная локализация) и темпов ее роста. 
В манифестной стадии и при отсутствии ос-
ложнений у больных эхинококкозом отме-
чается снижение работоспособности, общая 

слабость, диспепсические расстройства, го-
ловные боли, иногда аллергические проявле-
ния: кожные высыпания, зуд, эозинофилия. 

Осложнения при эхинококкозе печени:
• гнойное воспаление эхинококковой кисты;
• обтурационная желтуха вследствие сдав-

ления кистой желчных путей;
• холангит с возможным развитием били-

арного цирроза;
• синдром портальной гипертензии — при 

сдавлении кистой крупных сосудов пор-
тальной системы;

• аллергические реакции вплоть до разви-
тия анафилактического шока вследствие 
разрыва кисты;

• множественный вторичный эхинококкоз 
вследствие диссеминации возбудителя 
при разрыве кисты в брюшную полость;

• амилоидоз.
Осложнения при эхинококкозе легких:
• легочное кровотечение;
• острая сердечно-сосудистая недостаточ-

ность;
• деформация грудной клетки;
• аллергические реакции при прорыве кисты;
• острая дыхательная недостаточность и 

аспирационная пневмония при прорыве 
кисты в бронх;

• острый экссудативный плеврит при про-
рыве в плевральную полость;

• внезапная смерть при перфорации кисты 
в полость перикарда.

Клинические проявления вторичного мно-
жественного эхинококкоза, обусловленного 
диссеминацией возбудителя после разрыва 
кист, появляются через 1–2 года и больше. При 
диссеминированном распространении прото-
сколексов эхинококка в головной мозг, глазни-
цу, спинномозговой канал или в миокард сим-
птоматика заболевания развивается намного 
быстрее, даже при наличии кист маленького 
размера.

СОБСТВЕННОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Пациент Х., 32 лет, в августе 2017 года 
экстренно поступил в Городскую Мариин-
скую больницу с хроническим панкреатитом 
в фазе обострения, развитием острого абс-
цесса поджелудочной железы и сепсисом. По-
мимо жалоб, связанных с основным заболе-
ванием, мужчина отмечал острую артралгию 
в правом коленном суставе. Предполагалось 
инфицирование сустава вследствие гемато-
генной диссеминации (септический артрит), 
была произведена пункция и дренирование 
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правого коленного сустава. В полости обна-
руживалось большое количество серо-жел-
той густой мутной жидкости с множествен-
ными серыми хлопьевидными включениями. 
По данным клинических, инструментальных 
и лабораторных исследований полученные 
результаты соответствовали основному забо-
леванию. Эози нофилия на протяжении всего 

Рис. 1. Фрагмент герминативной оболочки, содер жа-
щей зародышевые клетки (указан стрел кой). 
Микрофотография, окраска гематоксилином 
и эозином, ×40

Fig. 1.  A fragment of the germinal membrane contai–
ning germ cells (indicated by an arrow). Micro-
graphy, staining with hematoxylin and eosin, ×40

Рис. 2.  Среди гнойно-некротического экссудата (1) определяются множественные фрагменты дочерних кист, 
содержащие протосколексы (2) (а); Среди дочерних кист встречается отдельно лежащий протосколекс 
(указан стрелкой) (б); Фрагмент дочерней кисты (указан стрелкой) (в). Микрофотографии, окраска 
гематоксилином и эозином. Увеличение: а — ×40; б — ×100; в — ×100

Fig. 2.  Purulent-necrotic exudate (1), multiple fragments of daughter cysts containing protoscolexes are determined 
(2) (a); Among daughter cysts there is a separate protoscolex (indicated by an arrow) (b); A fragment of a 
daughter cyst (indicated by an arrow) (c). Micrographs, staining with hematoxylin and eosin. Magnification: 
a — ×40; b — ×100; c — ×100

а

1

1

2

2

б в

времени госпитализации не обнаруживалась 
(эозинофилы 0,416×109/л; 4,56% / 0,106×109/л; 
0,814%). Операционный материал для даль-
нейшего изучения был направлен в патолого-
анатомическое отделение.

Результаты 
патоморфологического исследования

Операционный материал после фиксации 
был окрашен стандартной окраской: гема-
токсилин и эозин, также использовался гис-
тохимический метод — PAS-реакция. После 
окраски препарат был исследован методом 
световой микроскопии с максимальным уве-
личением ×400.
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Описание 
гистологического исследования

В детрите с гнойным экссудатом определя-
ется фрагмент герминативной оболочки с эле-
ментами выводковых капсул (рис. 1), множе-
ственные дочерние кисты, содержащие про-
тосколексы, а также отдельно разбросанные 
протосколексы (рис. 2, а, б, в, рис. 3). После 
проведения PAS-реакции: стенка гидатид ярко 
PAS-позитивная (рис. 4).

Ввиду выраженных аутолитических и ар-
тифициальных изменений материала, связан-
ных с нарушением целостности оболочки он-
косферы до пункции сустава и самим забором 
материала, макроскопически определить при-
надлежность к определенной форме эхино-
коккоза не представлялось возможным. И по-
этому был проведен дифференциальный диа-
гноз, основываясь только на гистологическом 
исследовании. В дифференциальный диагноз 
были включены наиболее распространенные 
возбудители эхинококкоза, и именно гидати-
дозный эхинококк (Echinococcus granulosus) 
и альвеолярный эхинококк (Echinococcus 
multilocularis).

Отличительные микроскопические при-
знаки гидатидозного и альвеолярного эхино-
кокков:

• у гидатидозного эхинококка имеется на-
ружная бесклеточная кутикулярная обо-
лочка (толщиной 1 мм) и зародышевая 
оболочка, в которой определяется боль-

шое количество мелких протосколиксов, 
также внутри кисты встречаются отпочко-
ванные протосколиксы овоидной формы;

• у альвеолярного эхинококка кисты не-
правильной формы с многослойной обо-
лочкой без зародышевой оболочки или 
протосколиксов [8].

Ввиду наличия в представленном препа-
рате герминативной оболочки с обилием до-
черних кист и протосколексов, был выставлен 
диагноз гидатидозного эхинококка. 

Патологоанатомическое заключение: па-
разитарный гнойно-некротический артроси-
новит, вызванный гидатидозным эхинококком 
(Echinococcus granulosus).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При неосведомленности врачей эхинококкоз 
приводит к поздней диагностике, отсутствию 
санитарно-профилактических мер и к непра-
вильному лечению [9]. Нередко и сами паци-
енты обращаются за медицинской помощью на 
поздних этапах, когда паразитарная киста до-
стигает значительных размеров или возникают 
осложнения (гнойное воспаление, прорыв в 
желчные пути, брюшную или плевральную по-
лости и т.д.), что связанно с медленным ростом 
возбудителя.

На основании проанализированного об-
зора литературы нами были отображены 
основные характеристики гидатидозного 
эхинококкоза (Echinococcus granulosus):

Рис. 3.  Аутолизированные протосколексы в до чер-
них кистах (указаны стрелками). Микро-
фотография, окраска гематоксилином и эози-
ном, ×40

Fig. 3.  Autologized protoscolexes in daughter cysts (in-
dicated by arrows). Micrography, staining with 
hematoxylin and eosin, ×40

Рис. 4.  Стенка кист PAS-позитивная (указана 
стрелкой). Микрофотография, окраска гема-
токсилином и эозином, ×100

Fig. 4.  The wall of the cysts is PAS-positive (indicated 
by an arrow). Micrography, staining with hema-
toxylin and eosin, ×100
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• онкосферы эхинококка распространяют-
ся гематогенным путем, поэтому могут 
поражать любой орган; чаще всего па-
разитарные кисты обнаруживаются в пе-
чени (54–84%) и легких (15–20%), реже 
в центральной нервной системе (2–3%), 
селезенке, поджелудочной железе, серд-
це, в трубчатых костях и почках (до 1%), 
молочной железе (0,27%);

• патологическое воздействие эхинококка 
обусловлено механическим и сенсиби-
лизирующим факторами; симптоматика 
эхинококкоза определяется локализацией 
кисты и темпами ее роста;

• для гидатидозного эхинококка характер-
но однополостное жидкостное образова-
ние, а возникновение дополнительных 
кист свидетельствует о наличии проблем 
с материнской кистой; следует помнить, 
что пунктировать кисту нельзя из-за 
опасности диссеминации возбудителя; 
при диссеминации протосколексов в го-
ловной мозг, спинномозговой канал, мио-
кард даже маленькие кисты будут давать 
выраженную симптоматику объемного 
поражения.

Дифференциальная диагностика

1. Опухоли: в печени — гемангиома, в мо-
лочной железе — фиброаденома, филлоидная 
или внутрикистозная карцинома и так далее.

2. Альвеолярный эхинококк (Echinococcus 
multilocularis).

3. Другие паразитарные заболевания: ци-
стицеркоз (Taenia solium), амебный абсцесс 
(Entamoeba histolytica).

4. Пиогенный абсцесс (особенно при вто-
ричном инфицировании кисты).

Основные диагностические критерии ги-
датидозного эхинококкоза:

• предположить эхинококкоз можно при 
обнаружении медленно растущего жид-
костного образования и при сборе эпиде-
миологического анамнеза;

• лабораторные методы неспецифичны, 
эозинофилия также является вспомога-
тельным методом, может встречаться в 
18–83% случаев;

• сероиммунологические методы (иммуно-
ферментный анализ (ИФА), иммуноблот-
тинг, иммуноэлектрофорез, реакция не-
прямой гемоагглютинации, латекс-агглю-
тинация):

 – положительны при поражении печени 
в 90% случаев, при эхинококкозе лег-
ких — в 60%;

 – выявление антигенов более специфич-
но, но менее чувствительно, чем выяв-
ление антител;

 – в ранний период инвазии или при от-
сутствии разрыва кисты может отсут-
ствовать иммунный ответ;

 – при ИФА в 10% случаях регистрируют-
ся ложноположительные результаты;

 – иммуноблоттинг имеет самую высо-
кую чувствительность, за ним следуют 
ИФА и иммуноэлектрофорез;

 – одновременное использование несколь-
ких иммунологических тестов увеличи-
вает диагностическую эффективность 
более чем на 80%;

• инструментальные методы (рентгеноло-
гический, ультразвуковой (УЗИ), метод 
компьютерной томографии) позволяют 
оценить локализацию и размеры кисты, 
состояние окружающих органов и тканей:

 – при рентгенологическом исследовании 
в легких обнаруживаются образова-
ния круглой или неправильной формы, 
равномерной плотности, без признаков 
обызвествления; в печени в 50% случа-
ев вокруг кист обнаруживается кольцо 
обызвествления;

 – при УЗИ эхинококковая киста выглядит 
как однополостное анэхогенное или 
гипоэхогенное образование с много-
слойным строением стенки: хитиновая 
оболочка — гиперэхогенная структура, 
может иметь гипоэхогенную прослойку 
между герминативным и кутикулярным 
слоями; на внутренней поверхности 
хитиновой оболочки выявляются мно-
жественные гиперэхогенные включе-
ния — «эхинококковый песок»; фиброз-
ная капсула имеет вид гиперэхогенного 
ободка и отделена от хитиновой обо-
лочки гипоэхогенным слоем, представ-
ляющим собой лимфатическую щель; 
при дуплексном сканировании крово-
ток в капсуле эхинококковой кисты и в 
стенках дочерних кист отсутствует;

• паразитологическая диагностика: ис-
следование компонентов паразитарной 
кисты, мокроты (при поражении лег-
ких), бронхиального лаважа (в случаях 
вскрытия кисты в бронх, желчи (в случа-
ях вскрытия кисты в желчные протоки), 
содержимого брюшной и плевральной 
полостей (при вскрытии кист в полости), 
содержимого дренажной жидкости после 
операции; также исследуется операцион-
ный и аутопсийный материал.
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Мы надеемся, что наш клинический случай 
и обзор литературы по данному заболеванию 
поможет в диагностике не только клиническим 
специалистам и врачам-патологоанатомам, но 
и врачам функциональной диагностики.
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