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Резюме. В статье представлен современный взгляд 
на эпидемиологию и диагностику эхинококкоза 
печени по данным отечественной и зарубежной 
литературы. При этом заболевании необходимо 
комплексное обследование пациентов (ультраз-
вуковое исследование, компьютерная или маг-
нитно-резонансная томография, лапароскопия, 
серологические реакции). Магнитно-резонансная 
томография позволяет эффективно обследовать 
таких больных, проводить дифференциальную ди-
агностику заболевания. Она дает возможность 
выявить морфологические характеристики разви-
тия эхинококкоза, что важно при выборе способа 
операции. Кроме этого, МРТ можно рекомендовать 
как второй (после ультразвукового исследования 
или компьютерной томографии), уточняющий 
метод диагностики в сложных случаях, когда тре-
буется определение взаимосвязи кист с сосудами 
печени и желчными протоками.
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Актуальность работы. Гидатидозный 
эхинококкоз печени  — тяжелое хроническое 
паразитарное заболевание человека и живот-
ных, вызванное паразитированием личиноч-
ной стадии однокамерного эхинококка.

Эхинококкоз представляет серьезную ме-
дицинскую и социальную проблему во многих 
странах мира, где сохраняются большие эн-
демические очаги, и наблюдается рост числа 
заболевших. Для этого заболевания характер-
ны длительное хроническое течение, тяжелая 
органная и системная патология, обширность 
поражения, приводящее к инвалидности и не-
редко — к гибели больного [2, 3, 16, 22, 11]. 

Рост количества безнадзорных собак, их 
высокая пораженность эхинококками, устой-
чивость онкосфер во внешней среде являют-
ся основными факторами распространения 
этого заболевания. Эхинококкоз чаще наблю-
дается в регионах с низким уровнем социаль-
но-экономического развития и санитарной 
культуры населения. Проблема цистного эхи-
нококкоза очень актуальна для практическо-
го здравоохранения [9, 5, 23, 4, 11].

До настоящего времени остается актуаль-
ной проблема повышения эффективности 
диагностики эхинококковых заболеваний, не-
смотря на применение современных методов 
медицинской визуализации. Во многих случа-
ях лучевое обследование таких больных за-
канчивается неопределенным заключением. 

От 37% до 86% пациентов поступают в стаци-
онар в стадии клинических осложнений эхи-
нококкоза [13, 25, 7]. 

Цель работы — уточнить оптимальные ме-
тоды диагностики гидатидозного эхинококко-
за печени по данным отечественной и зарубеж-
ной литературы для выбора рационального 
способа оперативного вмешательства.

Диагностика эхинококкоза печени основы-
вается на эпидемиологических, клинических, 
лабораторных данных и материалах специ-
альных методов исследования. При эхинокок-
козе печени изменяются некоторые лабора-
торные показатели (эозинофилия, ускорение 
СОЭ, лейкоцитоз при нагноении кисты).

Диагностический алгоритм при эхинокок-
козе печени включает: клиническое исследо-
вание, эпидемиологический анамнез, лабо-
раторное исследование, УЗИ, компьютерную 
(или магнитно-резонансную томографию), 
лапароскопию, ангиографию по необходи-
мости при неясном диагнозе. В диагностике 
эхинококкоза печени основными являются 
клинические данные, результаты иммуноло-
гических реакций, данные УЗИ, КТ (МРТ) и 
лапароскопия. Эти специальные методы целе-
сообразно применять последовательно. Но во 
многих случаях одно УЗИ позволяет ответить 
на все диагностические вопросы [1, 2, 12, 20].

УЗИ — одно из наиболее эффективных ме-
тодов диагностики очаговых поражений пе-
чени, оно применяется как скрининг у таких 
пациентов. Неосложнённая эхинококковая ки-
ста представляет собой округлое образование 
с гладкими стенками, чёткой капсулой (в 70–
85%), жидким содержимым. Дочерние кисты 
могут выявляться в виде округлых образова-
ний внутри кисты, компактных эхонегатив-
ных участков, при осложнённом эхинококкозе 
наблюдается нерегулярность эхосигналов с 
наличием гиперэхогенных включений. Угаса-
ние части из них свидетельствует о некроти-
ческих изменениях содержимого кисты. При 
отслоении кутикулярной оболочки от фиброз-
ной и частичной гибели кисты наблюдается 
феномен «трещины стенки» или «плавающей 
оболочки». После прорыва кисты в желчный 
проток или брюшную полость выявляется 
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уменьшение размера кисты. При толстостен-
ных и кальцифицированных кистах реги-
стрируются сильные эхосигналы от передней 
стенки кисты, за которой выявляется эхоне-
гативная ультразвуковая дорожка. Васкуля-
ризация кист и ход основных сосудов печени 
оцениваются в режиме цветового допплеров-
ского картирования (ЦДК) и энергетического 
допплера [16, 8, 21, 17]. 

УЗИ в сочетании с серологическими реак-
циями на эхинококкоз позволяют в большин-
стве случаев установить диагноз заболевания. 
УЗИ и КТ нередко приводят к запоздалой диа-
гностике. Возникают трудности дифференци-
альной диагностики при небольших размерах 
кист и их псевдоопухолевых формах [5, 2, 20]. 
В последние годы всё шире используют КТ и 
МРТ для диагностики эхинококкоза печени. 

Чувствительность УЗИ в диагностике эхи-
нококкоза печени — 87,2–96%, а диагностиче-
ская точность — 83,7–92% [10, 15, 14]. Ложно-
отрицательные результаты связаны с тем, что 
при осложнённых кистах печени интерпрета-
ция ультразвуковых изменений затруднена. 
При краевых, эхографически атипичных, по-
дозрительных на опухолевую природу обра-
зованиях печени определение характера вну-
трикистозных включений (дочерние кисты, 
перегородки и др.) облегчает дифференциаль-
ную диагностику. Уточнению диагноза спо-
собствуют серологические реакции, а также 
данные цитологического, бактериологическо-
го, биохимического исследования и микроско-
пии нативного материала, полученного при 
чрескожной диагностической пункции под 
контролем УЗИ. Ультразвуковое исследование 
обладает меньшей информативностью при 
множественном и распространённом эхино-
коккозе, при гигантских кистах. В этих случа-
ях целесообразно сочетать УЗИ с КТ или МРТ 
[10, 18, 23, 24]. 

Компьютерную томографию применяют 
для уточнения данных УЗИ с целью дифферен-
циальной диагностики между эхинококковой 
и непаразитарной кистами печени в диагно-
стически неясных случаях. Денситометриче-
ские показатели при этих кистах различные: 
при эхинококковой кисте  — 10–25 ед. Н, при 
непаразитарной кисте — 0–15 ед. Н. После ги-
бели паразита плотность содержимого кисты 
значительно повышается  — 20 ед. Н и более 
[10, 15, 6, 19]. С помощью КТ можно судить 
до операции о толщине фиброзной капсулы 
(обычно — 2–3 мм) и наличии в ней кальци-
ноза; выявить участки разрушения капсулы, 
а иногда и выход дочерних кист за пределы 
капсулы [10]. Максимальное значение общей 

диагностической точности КТ-параметров при 
эхинококкозе печени достигает 82,1–84,5% 
(чёткий контур образования), а чувствитель-
ности  — 95–100% (гиподенсивный характер 
образования) — [15, 5, 22].

Для выбора оптимального способа лече-
ния особое значение приобретает высокая 
точность диагностики. На современном этапе 
МРТ всё шире применяется для исследования 
органов брюшной полости (в первую очередь 
печени). Томограммы получают в Т1- и Т2-ре-
жимах, в том числе — с подавлением сигнала от 
жира, в аксиальной, сагиттальной и коронарной 
плоскостях, а также в режимах гидрографии, 
«толстыми» и «тонкими» срезами. С целью оцен-
ки сосудов печени проводят 3-мерную МР-арте-
риографию и флебографию [10, 5, 8, 17].

При МРТ эхинококковые кисты печени  — 
обычно многокамерные, имеют жидкост-
ное содержимое различной интенсивности 
МР-сигнала, что особенно чётко выявляется 
на Т2-взвешенных томограммах. В стенках 
кист часто определяются множественные 
обызвествления, имеющие плотность кост-
ной ткани на КТ и гипоинтенсивные на МРТ. 
Максимальное значение МРТ-параметров при 
эхинококковых кистах печени достигает 90,4–
93,6%, а чувствительности  — 96–100% [10]. 
На Т2-ВИ эхинококковая киста выявляется 
как участок с повышенной интенсивностью 
МР-сигнала, неправильно округлой формы, 
с чёткими, ровными контурами. Гидатидная 
жидкость имеет равномерный гиперинтен-
сивный сигнал с умеренной его гипоинтен-
сивностью в базальных отделах при наличии 
большого количества «гидатидного песка» в 
кисте. Перегородки в просвете кисты, стен-
ки вторичных кист имеют гипоинтенсивный 
сигнал. Различие гипоинтенсивности фиброз-
ной капсулы и хитиновой оболочки паразита 
создаёт на томограммах двухслойное изобра-
жение стенки кисты, что характерно только 
для паразитарной кисты и позволяет диффе-
ренцировать её от других кистозных образо-
ваний. На Т2-ВИ и Т1-ВИ подавлением сигна-
ла от жира стенка кисты выявляется в виде 
очень низкоинтенсивного ободка, окружаю-
щего кисту. Линейные участки сниженной ин-
тенсивности сигнала в просвете характерны 
для погибшей кисты и представляют собой 
отслоившуюся хитиновую оболочку (симптом 
«лилии»). Кальцинаты в стенках кисты выяв-
ляются как области с отсутствием МР-сигнала 
(тёмные участки в стенках с низкой или очень 
низкой интенсивностью сигнала) [10, 5, 22, 4].

Использование МР-ангиографии (МРА) и 
МР-холангиопанкреатикографии (МРХПГ) по-
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зволяет точно локализовать протяжённость 
и топографическое взаимоотношение кисты 
с крупным сосудом, внутрипечёночным жёлч-
ным протоком, что значительно уменьшает 
риск интраоперационных осложнений [10].

Типичные МР-признаки эхинококковых 
кист были характерными во всех случаях, если 
диаметр кист был более 3 мм. При меньшем 
диаметре кист дифференциальная диагности-
ка с другими кистозными образованиями пе-
чени чрезвычайно затруднена. В таких случа-
ях помощь в уточнении диагноза оказывают 
иммунологические тесты (реакции латекс-а-
гглютинации (РЛА), непрямой гемагглюти-
нации (РНГА), иммуноферментного анализа 
(РИФА, ELIZA) [10, 15, 18].

С помощью МРТ можно выявить агрессив-
ный характер течения эхинококкоза печени 
(наличие эндо-экзогенного почкования, что 
приводит к изменению тактики лечения  — 
отказу от малоинвазивных хирургических 
способов лечения [10, 15, 22].

По данным Белышевой Е.С. и соавт. (2003), 
МРТ является наиболее точным методом в 
выявлении и дифференциальной диагности-
ке эхинококковых кист печени (чувствитель-
ность УЗИ — 88,7%, КТ — 89,7%, МРТ — 88,8%; 
специфичность — 96,9%, 95,3% и 98,2% соот-
ветственно; точность  — 90,1%, 95,5% и 97% 
соответственно).

Чрескожные диагностические пункции 
при эхинококковых кистах печени считаются 
опасными в связи с опасностью обсеменения 
зародышевыми элементами паразита ране-
вого канала по траектории иглы и брюшной 
полости. Однако появление специального ин-
струментария и разработка техники выпол-
нения чрескожных пункций, предотвращаю-
щих развитие осложнений, позволило широко 
внедрить чрескожные вмешательства для ди-
агностики, а в последующем и для лечения 
больных эхинококкозом [9, 2, 4].

Выявление эхинококковой кисты печени 
является показанием к оперативному вмеша-
тельству независимо от её размеров и локали-
зации. В настоящее время, кроме традицион-
ных операций, всё более широкое применение 
получают малоинвазивные вмешательства: 
лапароскопические, чрескожные с ультразву-
ковой навигацией и операции из мини-досту-
па [9, 2, 4, 6].

Выводы. Таким образом, в предопераци-
онном алгоритме обследования пациентов с 
эхинококкозом печени целесообразно приме-
нять комплекс методов диагностики (на пер-
вом этапе — УЗИ, для уточнения диагноза — 
КТ, МРТ, видеолапароскопия, серологические 

реакции). МРТ может применяться в диагно-
стически сложных случаях, для определения 
локализации кист брюшной полости, взаимос-
вязи кист с сосудами печени и жёлчевыводя-
щими протоками, что важно для выбора опти-
мального способа операции. 

V.V. Khatsko, I.P. Vakulenko, A.D. Shatalov, V.M. Fominov, 
V.N. Voytiuk
COMPLEX DIAGNOSTICS OF THE HYDATIDINOUS 
ECHINOCOCCOSIS OF THE LIVER (scientific review)
Summary. The article is dedicated to the modern view on 

the epidemiology and diagnostics of liver echinococcosis 
according to domestic and foreign literature. This disease 
requires a complex examination of patients (ultrasound, 
computer or magnetic resonance imaging, laparoscopy, 
serological reactions). Magnetic resonance imaging can 
effectively examine such patients, conduct differential 
diagnosis of the disease. It provides an opportunity to 
identify the morphological characteristics of parasite 
development, which are of primary importance in the 
choice of the method of operation. It can be recommended 
as the second (after ultrasound examination or 
computed tomography), refining the method in the 
diagnostic difficult cases, when it is required to clarify 
the definition of the relationship between the cysts and 
the blood vessels of the liver and bile ducts.

Key words: liver echinococcosis, diagnosis.
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