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ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

Эхинококкоз цистный – хронически протекающее тяжелое паразитарное заболевание человека и животных, вызванное 
паразитированием личиночной стадии эхинококка однокамерного.
Как наиболее широко распространенный метод визуальной диагностики, ультразвуковое исследование (УЗИ) является ве-
дущим методом лучевой диагностики эхинококкоза печени и прочих органов. Метод общедоступен и позволяет диагности-
ровать эхинококкоз в стадии, когда паразитарные кисты имеют еще небольшой размер, начиная с 1,5-2 см. Однако, при 
высокой точности и специфичности УЗИ в дифференциальной диагностике эхинококковых кист, безусловно, существуют 
и недостатки метода.
Отсутствие единой и стабильной ультразвуковой классификации эхинококкоза печени обусловлено постоянным изучением 
и, соответственно, изменением знаний о течении заболевания, методах его диагностики и лечении. В статье разобраны 
критерии, обосновывающие различные классификации эхинококка, обоснованы тенденции их формирующие. Обсуждена 
стандартизированная ультразвуковая классификация гидатидозного эхинококкоза печени, которая была принята Всемир-
ной организацией здравоохранения в 2003 г. и пересмотрена в 2010 г.
Показаны возможности и преимущества динамического ультразвукового наблюдения за эхинококковыми кистами и по-
слеоперационные характеристики остаточной полости после эхинококкэктомии.
Ключевые слова: гидатидозный эхинококк; печень; ультразвуковая диагностика; классификация; динамическое наблюде-
ние; послеоперационная оценка
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Cystic echinococcosis is a chronically severe parasitic disease of humans and animals caused by parasitism of the larval stage of 
Echinococcus unicameral.
Ultrasound (ultrasound) being the most widely used option of visual diagnostics is the leading method of radiological diagnosis of 
echinococcosis of the liver and other organs. The technique is generally available and allows diagnosing echinococcosis at a stage 
when parasitic cysts are still small in size, starting from 1.5-2 cm. However, with the high accuracy and specificity of ultrasound in 
the differential diagnosis of echinococcosis cysts, there are certain disadvantages of the approach.
Due to constant study and, accordingly, changes in knowledge about the course of the disease, methods for its diagnosis and 
treatment, there is no unified and stable ultrasound classification of liver echinococcosis. The paper analyzes the criteria that 
justify various classifications of echinococcus, substantiates forming trends. The standardized ultrasound classification of hydatid 
echinococcosis of the liver, which was adopted by the World Health Organization in 2003 and revised in 2010, is discussed.
The potential and advantages of dynamic ultrasound monitoring of echinococcal cysts and postoperative characteristics of the 
residual cavity after echinococcectomy are demonstrated.
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Echinococcus species (spp.) являются паразита-
ми типа Platyhelminthes (плоские черви) и принад-
лежат к классу Cestoda (ленточные черви), семейству 
Taenidae. Они вызывают множество заболеваний у 
людей, в первую очередь, кистозный эхинококкоз (CE; 
также в научных / профессиональных публикациях 
и общественных сообщениях встречается под терми-
ном «гидатидная киста», «гидатидная болезнь», «ги-
датидоз», «эхинококковая киста», «эхинококкоз» и т. 
д.), альвеолярный эхинококкоз (AE; также встречается 
под названиями «альвеококкоз», «альвеолярный эхи-
нококкоз», «альвеолярный гидотидоз», «альвеолярная 
гидатидная болезнь», «мультилокулярная гидатид-
ная киста», «мультилокулярная гидатидная болезнь», 
«мультилокуллярный гидатидоз» и др.) и неотропиче-
ский эхинококкоз (NE; также встречается в разделах 

«поликистозный эхинококкоз», «мультилокулярный 
эхинококкоз», «эхинококкоз Нового света» и др.) [1].

Известно пять разновидностей цестод, вызыва-
ющих эхинококкоз [2, 3]. Наиболее распространен-
ными являются: Echinococcus granulosus — вызыва-
ет гидатидозную (кистозную) форму эхинококкоза 
(эхинококкоз). Чаще всего локализуется в печени и 
лёгких, приводит к образованию кист; Echinococcus 
multilocularis — вызывает альвеолярную форму эхи-
нококкоза (альвеококкоз). Обычно поражает печень, 
может привести к летальному исходу. В Новом Свете 
(Центральной и Южной Америке) обнаружены новые 
возбудители заболевания: Echinococcus oligarthrus — 
вызывает так называемый «неотропический эхинокок-
коз»; Echinococcus vogeli — вызывает поликистозную 
форму.
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Эхинококкоз (Е. granulosus) известен человеку с 
древнейших времен. Самые древние находки, относя-
щиеся к данному заболеванию, датируются шестым 
тысячелетием до н.э. Гиппократ описывал эхинококко-
вые кисты как «содержащие воду опухоли». Впервые 
животную природу паразита в конце VII века выявил 
французский натуралист Франческо Реди (Francesco 
Redi). В 1766 г. Пьер Симон Паллас (Pierre Simon Pallas) 
предсказал, что эхинококковые кисты, обнаруженные 
у инфицированных людей, на самом деле являются ли-
чиночной стадией ленточных червей. Спустя несколь-
ко десятилетий, в 1782 г., немецкий зоолог Иоганн 
Август Эфраим Гезе (Johann August Ephraim Goeze) 
точно описал цисты и головки ленточных червей. Не-
мецкий натуралист Август Иоганн Георг Карл Батч 
(August Johann Georg Karl Batsch) (1761–1802) в 1786 
г. назвал возбудителя эхинококкоза Taenia granulosa 
и предположил, что кисты, выявляемые в организме 
человека, и ленточные черви, паразитирующие в ки-
шечнике собак, являются стадиями развития одного и 
того же гельминта. Карл Асмунд Рудольфи (Karl (Carl) 
Asmund (Asmunt, Asmus) Rudolphi). (1771–1832) в 1801 
г. ввел термин Echinococcus granulosus, а заболевание, 
вызываемое этим паразитом, предложил называть 
эхинококкозом (Echinococcosis). Описание эхинокок-
ковой кисты у человека впервые было дано Иоган-
ном Готфридом Бремзером (Johann Gottfried Bremser) 
(1767–1827). Весомый вклад в изучение эхинококкоза 
внес Эдвард Феликс Винценты Островский (Edward 
Feliks Wincenty Ostrowski) (1816–1859), описавший био-
логический цикл паразита [4-9].

E. granulosus имеет широкий географический 
ареал и встречается на всех континентах, включая 
приполярные, умеренные, субтропические и тропиче-
ские зоны. Наибольшая распространенность паразита 
обнаружена в некоторых частях Евразии, Африки, Ав-
стралии и Южной Америки. Даже в эндемичных зонах 
наблюдаются колебания от высокой распространенно-
сти до спорадической инфекции, но только несколько 
стран можно считать свободными от E. granulosus.

Развитие Е. granulosus проходит со сменой двух 
хозяев – окончательного (дефинитивного) и промежу-
точного. Окончательным хозяином Е. granulosus на 
территории Российской Федерации являются плото-
ядные сем. Canidae (собака, волк, шакал и др.), в тон-
кой кишке которых паразитирует половозрелая форма 
гельминта. Промежуточным хозяином являются тра-
воядные и всеядные животные, в органах и тканях ко-
торых развиваются личиночные формы паразита. Че-
ловек является промежуточным хозяином эхинококка, 
заражается от окончательного хозяина, но в передаче 
инвазии чаще всего не участвует и является биологи-
ческим тупиком для паразита [10], так как не способ-
ствует его дальнейшему распространению. Заражение 
человека происходит в основном алиментарным пу-
тем, хотя возможно заражение через слизистую обо-
лочку дыхательных путей и раневую поверхность [11].

Для клинических проявлений цистного эхино-
коккоза характерна полиморфность симптомов, кото-
рые определяются особенностями локализации кисты, 
ее размерами и быстротой роста, множественностью 
процесса, степенью травмирующего действия пара-
зита на окружающие органы и ткани, возможными 
осложнениями в виде разрывов, нагноения кист, жел-
тухи и других. Определенную роль играют также им-
мунологическая реактивность организма больного и 
вирулентность вариетета паразита.

Несмотря на опубликованное значительное чис-
ло исследований, посвященных гидатидозному эхино-

А/А

Б/В

В/С
Рис. 1. Двойной контур эхинококковой кисты: а –  
УЗ-изображение в В-режиме (CYST – киста, HEPAR – пе-
чень); б, в – хитиновая оболочка, формирующая визуальное 
изображение второго контура.
Fig. 1. Double contour of an echinococcal cyst: a – ultrasound 
image in B-mode (CYST - cyst, HEPAR – liver); b, c – chitin shell 
forming a visual image of the second contour
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коккозу печени, единой клинической классификации 
заболевания нет до настоящего времени. Большинство 
авторов выделяют «первичный», «вторичный», «мно-
жественный» и «сочетанный» гидатидозный эхино-
коккоз, а также описывают различные осложнения 
заболевания. Важное значение имеет топография ло-
кализации эхинококковых кист в печени. Для обозна-
чения топографии паразитарных кист наиболее часто 
используется схема анатомического строения печени 
по C. Couinaud [12], которая теперь является и офици-
альной анатомической номенклатурой.

Одной из первых классификаций эхинококкоза 
можно, вероятно, считать классификацию А.В. Мель-
никова (Ленинград, 1935), предложенную им в 30-х 
годах прошлого века. В ней особо выделялись стадии 
течения эхинококкоза печени: бессимптомная, про-
грессирующего роста паразита и стадия осложнений 
[13]. Аналогичное выделение стадий течения заболе-
вания предусматривалось и классификацией О.Б. Ми-
лонова (Москва, 1972) [14]. Одной из первых разверну-
тых клинических классификаций эхинококка печени 
можно назвать классификацию Ю.А. Волоха (Фрунзе, 
1963). В ее основу положены принципы разделения 
клинических форм заболевания по виду возбудите-
ля, числу и локализации кист, характеру осложнений 
[15]. Наиболее полную классификацию гидатидозного 
эхинококкоза печени предложил В.Я. Глумов в 1980 г. 
[16]. Эта классификация отражает, все многообразие 
клинических проявлений гидатидозного эхинококко-
за печени и зависит от следующих факторов: возраста 
пациентов, состояния иммунной системы, числа, раз-
меров и локализации паразитарных кист, сопутству-
ющих заболеваний. В 1993 г. А.А. Шалимов с соавт. 
добавили в классификацию оценку возможности уда-
ления паразита и наличие осложнений [17]. Ф.Г. Назы-
ров и Ф.А. Ильхамов в 2005 г. на основании значитель-
ного собственного опыта расширили характеристики 
эхинококковых кист в своей классификации, а также 
добавили оценку их происхождения (первичный, ре-
цидивный и имплантационный эхинококкоз) [18].

Можно уверенно полагать, что единая и ста-
бильная классификация эхинококкоза печени вряд ли 
когда-либо появится, так как знания о течении заболе-
вания, методах его диагностики и лечении постоянно 
изменяются.

На современном этапе нельзя считать достаточ-
ным диагноз «эхинококкоз печени». Клинический 
диагноз должен носить развернутый характер с уточ-
нением числа, локализации и размеров паразитарных 
кист, а также анатомо-функциональных изменений, 
развивающихся в паренхиме органа.

Диагноз цистного эхинококкоза основывается на 
следующих данных:

эпидемиологический анамнез;
клиническая картина;
инструментальные методы диагностики;
серологическая диагностика (иммунофермент-

ный анализ (ИФА) обнаружения антител класса IgG 
к антигенам эхинококка (в клинической практике ре-
зультаты ИФА являются дополнительным подтверж-
дающим тестом к комплексу клинико-эпидемиологи-
ческих и инструментальных данных).

Ведущими современными инструментальными 
методами диагностики эхинококкоза печени являются 
ультразвуковое исследование, компьютерная и маг-
нитно-резонансная томография.

Ультразвуковое исследование, с которого на-
чинают обследование еще на догоспитальном этапе, 

А/А

Б/В

В/С
Рис. 2. Различные варианты УЗ-изображения эхинокок-
ковых кист: а – формирование «эхинококкового песка»; б 
– симптом «водяной лилии»; в – эхинококковый матрикс 
(плотное содержимое кисты с дочерними кистами).
Fig. 2. Various variants of ultrasound images of echinococcal 
cysts: a – formation of "echinococcal sand"; b – symptom of "water 
lily"; c – echinococcal matrix (dense cyst contents with daughter 
cysts).
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дает возможность выявлять малые очаговые патоло-
гические образования, не требующие в данное время 
хирургического вмешательства, и производить отбор 
пациентов для оперативного лечения. УЗИ достаточ-
но четко позволяет дифференцировать эхинококкоз 
в стадии, когда паразитарные кисты имеют еще не-
большой размер, начиная с 1,5-2 см. С помощью УЗИ 
осуществляется динамическое наблюдение за боль-
ным. Эффективность ультразвукового исследования 
в диагностике эхинококкоза общепризнана. Точность 
метода, ставшего в начале XXI века уже рутинным, 
описывалась как 85-95% [19]. За последние годы од-
ной из наиболее полных работ, посвященных анализу 
истории изучения, эпидемиологии и этиологии, диа-
гностике и лечению эхинококкоза явилась монография 
Ю.Л. Шевченко и Ф.Г. Назырова «Хирургия эхинокок-
коза» (2016), объединившая российскую и узбекскую 
хирургические школы [20]. Анализ диагностических 
возможностей ультразвукового исследования при 
дифференциации эхинококка по данным этих исследо-
вателей показал, что средняя информативность метода 
в настоящее время варьирует в пределах от 90 до 97%.

В дифференциальной диагностике эхинококкоза 
большое значение имеет наличие у образования двой-

ного контура – слоя лимфы между хитиновой оболоч-
кой и фиброзной капсулой - то есть между двумя гипе-
рэхогенными слоями прослеживается гипоэхогенный 
слой (рис. 1) Наличие этого признака говорит о безус-
ловно эхинококковой природе кисты [20-24].

Но, в целом, картина эхинококковой кисты пече-
ни может быть крайне вариабельной. Внутри простой 
однокамерной кисты может не быть никаких дополни-
тельных структур, полость её может быть заполнена 
однородной жидкостью. Возможно наличием мелко/
крупнодисперсной взвеси (точечные эхогенные вклю-
чения), которые визуализируются только при измене-
нии пациентом положения пациента. Эти включения 
представляют собой «эхинококковый песок», комби-
нацию жидкости и протосколексов, которые недавно 
оторвались от пузырька внутри кисты (рис. 2а). Эн-
доциста также может отделяться от перицисты. Это 
может выглядеть как четко очерченное кистозное 
образование с локализованным расщеплением стен-
ки (двуконтурность) и «плавающими мембранами» 
внутри кистозной полости; Полная отслойка, наблю-
даемая при ультразвуковом исследовании, называется 
«симптомом лилии» или «симптомом кувшинки» (рис. 
2б). Множественные кисты - это скопления жидкости, 

                                А/А                                                                           Б/В                                                                     В/C

                                  Г/D                                                                                  Д/I                                                                       Е/F
Рис. 3. УЗ-изображение различных форм эхинококковых кист в соответствии с классификацией H.A. Gharbi с соавт. (1981): 
а - гомогенное анэхогенное кистозное тонкостенное образование (помечено метками); б - дольчатое кистозное образование 
(«колесо телеги»); в - кистозное образование с наличием дочерних кистозных образований; г - кистозное образование с на-
личием дочерних кистозных образований и псевдо-туморозное образование; д - псевдо-туморозное образование; е - тоталь-
но кальцифицированное образование.
Fig. 3. Ultrasound image of various forms of echinococcal cysts in accordance with the classification of H.A. Gharbi et al. (1981): 
a - homogeneous anchogenic cystic thin-walled formation (marked with labels); b - lobular cystic formation ("cart wheel"); c - cystic 
formation with the presence of daughter cystic formations; d - cystic formation with the presence of daughter cystic formations and 
pseudo-tumorous formation; e - pseudo-tumorous formation; f - totally calcified education.
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которые часто образуют узор в виде «пчелиных сот» с 
множественными перегородками. Перегородки пред-
ставляют собой стенки дочерних кист, которые выгля-
дят как кисты внутри кисты. Дочерние кисты, разде-
ленные эхинококковой матрицей, могут образовывать 
картину в виде «спиц колеса». Матрикс состоит из 
отслоившихся мембран, которые могут выглядеть как 
змеевидные линейные структуры, сломанные дочер-
ние везикулы, сколексы и эхинококковый песок (рис. 
2в). Когда эта матрица заполняет кисту, киста может 
выглядеть как псевдосолидное неоднородной эхоплот-
ности образование (в некоторых публикациях носит 
название «клубок шерсти»). При длительном суще-
ствовании возможна кальцификация кист, обычно она 
происходит внутри стенки, вследствие чего от стенки 
прослеживается акустическая тень (пространство по-
зади гиперэхогенного объекта, в которое УЗ-лучи не 
проникают и оценить содержимое которого невоз-
можно, на экране имеет вид черной полосы). Сильный 
кальциноз ограничивает проникновение ультразвука, 
поэтому чаще всего визуализируется только передняя 
часть кисты [24-29].

Одной из важных характеристик является отсут-
ствие кровотока, как в капсуле, так и во всех солидных 
и/или эхоплотных структурах эхинококковых кист 
при дуплексном сканировании [24]. 

Для определения тактики оперативного лечения, 
как считает большинство отечественных и зарубеж-
ных авторов, наиболее значима сонографическая ха-
рактеристика стадий развития эхинококковой кисты 
печени. 

Первая классификация кистозного эхинококкоза 
на основании данных ультразвука была предложена 
H.A. Gharbi с соавт. в 1981 г. [30]. Гидатические кисты 
печени выявлены ультразвуковым методом в 121 слу-
чае; все случаи подтверждены хирургическим путем. 
Сканы были классифицированы на основе сонографи-
ческого анализа морфологии и структуры кисты. Было 
выделено пять категорий, которые, как считается, со-
ответствуют стадиям эволюции гидатической кисты:

стадия 1: гомогенное ан-/гипоэхогенное кистоз-
ное тонкостенное образование (рис. 3а);

стадия 2: дольчатое кистозное образование (рис. 
3б);

стадия 3: кистозное образование с наличием до-
черних кистозных образований (рис. 3в);

стадия 4: псевдо-туморозное образование (рис. 
3г);

стадия 5: тотально кальцифицированное или ча-
стично кальцифицированное образование (неактивная 
киста) (рис. 3д).

Далее следовала классификация, предложенная в 
1985 г. D.B. Lewall и S.J. McCorkell [31], согласно ко-
торой выделяли три типа эхинококковых кист: тип 
Iа – однокамерная киста, имитирующая простую со-
литарную кисту печени; тип Ib – однокамерная киста, 
имеющая внутренне содержимое по типу линейных 
эхосигналов, напоминающих внутренние перегород-
ки; тип II – крупная однокамерная киста с множе-
ственными внутренними перегородками, образующи-
ми дочерние кисты и/или подобие солидной ткани в 
виде эхогенной структуры или эхогенной взвеси в по-
лости кисты; тип III – объемное образование с полно-
стью или частично кальцифицированной капсулой. 
В общей картине эхинококкового поражения наблю-
дается объемное, жидкость содержащее образование, 
с хорошо очерченной капсулой в одной из долей пе-
чени. Дифференциальная диагностика эхинококкоза, 
согласно этой классификации может быть затруднена, 
особенно при типах Ia и Ib, поскольку отличия от эхо-
картины других однокамерных жидкость содержащих 
образований печени крайне незначительны. При нали-
чии эхографической картины II и III типов также мо-
гут возникнуть трудности в дифференциации данных 
образований от ряда осложненных, травматических, 
малигнизированных кист и некоторых специфических 
поражений. В дальнейшем, накопленные знания отно-
сительно ультразвуковой картины различных типов 
эхинококковых кист, позволили их более тщательно 
дифференцировать и сделали данной классификацию 

Рис. 4. Схематическое изображение типов эхинококкоза в соответствии с классификацией ВОЗ Неофициальной рабочей 
группы на базе ультразвуковых критериев, относящихся к жизнеспособности паразита (CE - кистозный эхинококкоз, при-
ведено по Czermak B.V. с соавт. [36]).
Fig. 4. Schematic representation of the types of echinococcosis in accordance with the WHO classification of the Informal Working 
Group based on ultrasound criteria related to the viability of the parasite (CE - cystic echinococcosis, given by Czermak B.V. et al. [36]).
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несоответствующей настоящему моменту. Однако, 
следует отметить, что в учебных пособиях до сих пор 
можно встретить ссылки на эту классификацию.

В отечественной литературе первая ультразвуко-
вая классификация была предложена Абдол-Рахманом 
Хаиль Сайдом и В.В. Митьковым в 1999 г., согласно 
которой, выделяют пять эхографических типов эхи-
нококковой кисты, в зависимости от стадии развитии, 
от самой простой к осложненной [32]. Вторая клас-
сификация, основанная на сонографическом анализе, 
морфологии и структуре гидатид, подтвержденных 
операционными и гистологическими данными, была 
предложена С.А. Ивановым и Б.Н. Котивым в 2001 г. 
[33]. Согласно данной классификации выделено семь 
типов эхинококковых кист: 1) моновезикулярная ки-
ста; 2) моновезикулярная двухконтурная киста; 3) 
мультивезикулярная киста; 4) ложная опухоль; 5) ки-
ста с кальцинозом стенки; 6) тотальный кальциноз ги-
датиды; 7) осложненные кисты. В целом обе эти клас-
сификации совпадают между собой, в последней лишь 
отдельно выделяются осложненные эхинококковые 
кисты. И можно отметить, что подобное разделение 
уже в большей степени соответствует современным 
представлениям. В 2003 г. Всемирной организацией 
здравоохранения была стандартизирована ультра-
звуковая классификация гидатидозного эхинококкоза 
печени [34], которая была пересмотрена в 2010 г. [35]. 
За основу была взята и пересмотрена система, разра-
ботанная H.A. Gharbi с соавт. в 1981 г. Согласно новой 
классификации, гидатидозный эхинококкоз печени 
может быть представлен в следующем виде (стадии 
развития паразита) (рис. 4):

CL – (cystic lesion) кистозное образование или 
однокамерное кистозное образование, обычно сферич-
ной или овоидной формы, с неясным однородным анэ-

хогенным содержимым, ограниченное гиперэхоген-
ным ободком (стенки кисты не видно). Стенка кисты 
не визуализируется (отсутствует четко ограниченная 
гиперэхогенная капсула).

CE1 – (cystic ecchinococcosis) статус: (active) ак-
тивный, паразит живой. Однокамерное кистозное об-
разование сферичной или овоидной формы с однород-
ным анэхогенным содержимым. Могут определяться 
единичные гиперэхогенные включения. Стенка кисты 
четко визуализируется (характерна двуслойная капсу-
ла кисты). Патогномоничные признаки гидатидозной 
эхинококковой кисты – четко визуализирующаяся 
стенка кисты.

CE2 – (cystic ecchinococcosis) статус: (active) ак-
тивный, паразит живой. Мультивезикулярные, муль-
тисептальные кисты, сферичной или овоидной фор-
мы, в которых дочерние кисты могут частично или 
полностью заполнить материнскую кисту. Возможна 
визуализация перегородок в кисте. Стенка кисты чет-
ко определяется. Обычно киста прогрессивно растет, 
может образовывать новые дочерние кисты.

CE3 – (cystis ecchinococcosis) статус: (transitional) 
переходный, промежуточный, паразит в переходной, 
промежуточной фазе. Наряду с погибшей материнской 
и дочерними кистами, в жидкости и на оболочках мо-
гут находиться жизнеспособные протосколексы. Од-
нокамерная киста может содержать дочерние кисты. 
Анэхогенное содержимое одновременно с отслоив-
шейся внутренней оболочкой кисты. Визуализируется 
оболочка в виде знака «водной лилии». Однокамерная 
киста, которая может содержат дочерние кисты, имеет 
анэхогенное изображение, в то время как эхогенные 
участки свидетельствуют о разрушенной мембране/
дегенерации дочерних кист. Эти кисты на УЗИ-карти-
не представляют собой «комплексную массу».

Рис. 5. Сравнение ультразвуковой классификации H.A. Gharbi с соавт. и ВОЗ-IWGE: CL, как потенциально паразитарная 
киста, не была дифференцирована у Gharbi; ВОЗ CE3b не была подробно описана Gharbi; CE3b можно было бы классифици-
ровать как тип III, хотя в классификации Gharbi не было различия между мультивезикулярными (сотовидными) кистами 
и кистами с дочерними кистами в твердом матриксе (приведено по Brunetti E. [35]).
Fig. 5. Comparison of the ultrasound classification of H.A. Gharbi et al. and WHO-IWGE: CL, as a potentially parasitic cyst, was not 
differentiated in Gharbi; WHO CE3b was not described in detail by Gharbi; CE3b could be classified as type III, although in the Gharbi 
classification there was no difference between multivesicular (honeycomb) cysts and cysts with daughter cysts in a solid matrix (given 
by Brunetti E. [35]).
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CE4 – (cystis ecchinococcosis) статус: (inactive) 
неактивный, паразит погибший, жизнеспособных 
протосколексов обычно не содержит. Гетерогенное, 
гипоэхогенное или дисгомогенное дегенеративное со-
держимое. Дочерние капсулы отсутствуют. Может вы-
глядеть как «клубок шерсти», что свидетельствует о 
разрушении оболочек.

CE5 – (cystis ecchinococcosis). Для кист характер-
на толстая, кальцинированная капсула в форме арки, 
за которой образуется коническая эхо-тень. Степень 
кальцификации капсулы варьирует от частичной до 
полной. Киста в большинстве случаев не развивается, 
жизнеспособных протосколексов обычно не содержит. 

Приведенная классификация ВОЗ всесторонне 
отражает стадии жизненного цикла паразита и исполь-
зуется в мировой клинической практике как стандарт 
в диагностической и лечебной программе.

Классификация ВОЗ (2003) отличается от клас-
сификации H.A. Gharbi, опубликованной в 1981 г. [30], 
добавлением стадии «кистозного поражения» (CL) (не-
дифференцированной) и изменением порядка CE ти-
пов 2 и 3 (рис. 5). Переходные кисты CE3 могут быть 
дифференцированы на CE3a (с отделенной эндоци-
стой) и CE3b (преимущественно твердые с дочерними 
кистами) [37]. CE1 и CE3a - это ранние стадии, а CE4 и 
CE5 - поздние стадии. 

Таким образом, стандартизирована ультразвуко-
вая классификация гидатидозного эхинококкоза пече-
ни согласно критериям ВОЗ (2003, 2010). Объединяя 
кисты в соответствии со стадиями их развития, она 
выделяет три клинические группы:

I клиническая группа (активная): 1-я и 2-я стадии 
– живые кисты, содержат жизнеспособные протоско-
лексы, способные к инвазии. При УЗИ определяется 
моновезикулярная киста с однородным содержимым, 
либо киста с единичными дочерними кистами в про-
свете. Целостность хитиновой оболочки не нарушена.

II клиническая группа (переходная): 3-я стадия 
– переходная, когда целостность кисты нарушена и 
определяется отслоение хитиновой оболочки (послед-
ствия проведённой химиотерапии или естественная 
гибель паразита).

III клиническая группа (неактивная): 4-я и 5-я 
стадии – неживые кисты с кальцинозом её стенки, 
дегенеративными изменениями и неоднородным со-
держимым в просвете при УЗИ, а также осложнённые 
прорывом в бронхиальное дерево, желчные протоки и 
т. д. Приведенная классификация ВОЗ всесторонне от-

ражает стадии жизненного цикла паразита и использу-
ется в мировой клинической практике как стандарт в 
диагностической и лечебной программе. Она обеспе-
чивает рациональную основу для выбора подходящей 
схемы лечения кистозного эхинококкоза (хирургиче-
ское, чрескожное лечение, такое как PAIR (puncture 
aspiration – injection - reaspiration) – пункционное ле-
чение под УЗ-контролем, химиотерапия бензимидазо-
лом) и/или последующего наблюдения.

Представляется, что ультразвуковое исследо-
вание является широко и эффективно используемым 
методом диагностики кистозного эхинококка. В на-
стоящее время это предпочтительный метод скри-
нинга, отчасти из-за доступности даже в небольших 
сельских медицинских центрах, низкой стоимости и 
портативности части устройств. Однако, несмотря на 
все преимущества ультразвукового метода диагности-
ки, информативность его зависит от стадии развития 
паразита (живой или мертвый). Немаловажное значе-
ние имеют и индивидуальные особенности организма 
(чрезмерно развитая подкожно-жировая клетчатка, 
дефекты кожи в области исследования). Следует от-
метить, что четкой корреляции УЗ-стадии эхинокок-
ковой кисты и результата ИФА нет. В стадии СЕ1(СЕ2) 
(живые и активные) может быть как положительный 
(чаще), так и отрицательный (реже) результат, а при 
стадиях СЕ4-СЕ5 - может быть как отрицательный 
(чаще), так и положительный (реже) результат сероло-
гического исследования [35] (табл. 1). 

При высокой точности и специфичности ультра-
звукового исследования в дифференциальной диагно-
стике эхинококковых кист, безусловно, существуют 
и недостатки метода. Ошибочная интерпретация, на-
пример, возможна при наличии пристеночных крово-
излияний и/или геморрагических сгустков в непара-
зитарной кисте, которые также не окрашиваются при 
цветовом картировании и могут эмитировать элемен-
ты хитиновой оболочки, а также прорыве эхинокок-
ковой кисты с образованием абсцесса, при сочетании 
эхинококкового поражения с инфильтративным опу-
холевым поражением. Немаловажное значение имеют 
и индивидуальные особенности организма (чрезмерно 
развитая подкожно-жировая клетчатка, дефекты кожи 
в области исследования) [24, 38].

Динамическое УЗ-наблюдение
Ультразвуковые исследования показали, что эхи-

нококковые кисты могут увеличиваться на 1–50 мм в 
год или сохраняться без изменений в течение многих 

Таблица 1. Соответствие стадии эхинококковой кисты и результатов ИФА [35]
Table 1. Correspondence of echinococcal cyst stage and ELISA results [35]

УЗ-стадии / UZ-stages СЕ1 СЕ2 СЕ3а СЕ3b СЕ4 СЕ5
Интерпретация / 
Interpretation

(активные, живые) 
/ (active, live)

(переходные, промежуточные) 
/ (transitional, intermediate)

(неактивные, неживые) / 
(inactive, inanimate)

Результаты ИФА / IFA results +/– + + + –/+ –/+
Примечание: (+) – положительная реакция, (–) – отрицательная реакция.
Note: (+) is a positive reaction, (–) is a negative reaction.
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лет. Структура их при динамическом наблюдении мо-
жет изменяться согласно переходу из одного типа в 
другой. Последовательность изменений кист во вре-
мя естественного течения болезни до сих пор не ясна. 
Однако, отмечено, что кисты печени, по-видимому, ра-
стут медленнее, чем кисты легких. Они также могут 
спонтанно разорваться, разрушиться или исчезнуть. 
Клинические симптомы обычно возникают, когда ки-
ста сжимается или разрывается на соседние структу-
ры [35, 39-41]

Идея оставить определенные типы кист без ле-
чения и просто наблюдать за ними в течение долгого 
времени является логическим следствием двух основ-
ных выводов:

значительная часть кист консолидируется и каль-
цифицируется (т.е. становится полностью неактивной) 
без какого-либо лечения [37, 42, 43];

кисты, которые достигли этой стадии ведут себя 
спокойно (т.е. не ставят под угрозу функции органов 
и не вызывают дискомфорт), похоже, остаются такими 
или стабилизируются еще больше [37, 44].

Долгосрочное наблюдение за пациентами с помо-
щью, в частности, ультразвукового исследования было 
оценено T. Junghanss с соавт., которые провели анализ 
данных 115 статей, посвященных диагностике, такти-
ке и результатам лечения эхинококковых кист печени 
в период с 1970 по 2007 г. [37]. Проведена оценка ре-
зультатов наблюдения за пациентами с кальцифици-
рованными эхинококковыми кистами, которые не по-
лучали никакого лечения вообще. В последние годы, 
в различных центрах накапливается значительный 
положительный опыт «наблюдай и жди» в отноше-
нии таких кист [45]. Авторы считают, что это решение 
должно сопровождаться и подтверждаться долгосроч-
ным ультразвуковым мониторингом. Они считают 
десять лет достаточным сроком. Однако, опублико-
ванные доказательства этого подхода далеко не адек-
ватны. Этот подход к пациентам с поздними стадиями 
эхинококковых кист нуждается в формальной оценке 
для определения его показаний и ограничений [сила 
рекомендации B, качество доказательств III] [46].

Как уже было сказано выше, УЗИ помогает не 
только в диагностике, но и в мониторинге после лече-
ния эхинококковых кист.

Послеоперационнная характеристика остаточной 
полости после эхинококкэктомии

Оценка эффективности выбранной тактики при 
лечении больных после эхинококкэктомии из печени, 
при которой частично или полностью сохраняется фи-
брозная капсула, невозможна без динамического УЗ-
контроля.

На основании данных анализа результатов лече-
ния 518 пациентов с установленным диагнозом эхино-
коккоза печени, Р.Х. Шарипов предложил выделить 
четыре типа послеоперационной ультразвуковой кар-
тины пролеченной кисты, определяющих дальней-
шую тактику лечения/ведения пациентов [47].

I тип – остаточная полость. УЗ-картина типична 
для кисты: контуры четкие, чаще неровные, содержи-
мое гипоэхогенное и в зависимости от наличия гноя 
и адекватного дренирования может быть различной 
эхоплотности. Как правило, остаточные полости фор-
мируются после открытой эхинококкэктомии при 
внутрипеченочной локализации кисты, а также при 
раннем удалении дренажей (при открытой или полуза-
крытой эхинококкэктомии) и в некоторых случаях при 
закрытой эхинококкэктомии.

II тип – очаговая неоднородность структуры. УЗ-
картина характеризуется ограниченным участком в 
паренхиме печени нормальной эхогенности с гипо- и 
гиперэхогенными небольшими очагами чаще линей-
ной формы. Такая картина встречается после эхино-
коккэктомии с ликвидацией остаточной полости ин-
вагинацией в различных модификациях, реже после 
ушивания полости изнутри.

III тип (смешанный) – остаточная полость (поло-
сти) на фоне очаговой неоднородности эхоструктуры. 
Гипоэхогенный очаг может иметь различные размеры, 
а при динамическом обследовании в зависимости от 
объема скопившейся жидкости размеры могут менять-
ся. Данная картина свидетельствует о неполной лик-
видации остаточной полости во время операции, а так-
же о неадекватном дренировании (в особенности при 
увеличении размеров гипоэхогенных участков), либо 
возможном формировании гнойника после закрытой 
эхинококкэктомии.

IV – очаговый фиброз. Гиперэхогенное, четко от-
граниченное образование чаще округло-овальной фор-
мы – результат завершения воспалительно-дистрофи-
ческих процессов в области ликвидации остаточной 
полости (фиброзирование лоскута сальника, инваги-
нация фиброзной капсулы с перикистозной тканью).

Заключение

Как наиболее широко распространенный ме-
тод визуальной диагностики, УЗИ является ведущим 
методом лучевой диагностики эхинококкоза печени 
и прочих органов. Метод общедоступен и позволяет 
диагностировать эхинококкоз в стадии, когда парази-
тарные кисты имеют еще небольшой размер, начиная 
с 1,5-2 см. Однако, При высокой точности и специфич-
ности УЗИ в дифференциальной диагностике эхино-
кокковых кист, безусловно, существуют и недостатки 
метода. Представлены критерии диагностики и диф-
ференциальной диагностики эхинокооккоза печени. 
Показаны возможности и преимущества динамиче-
ского ультразвукового наблюдения за эхинококко-
выми кистами и послеоперационные характеристики 
остаточной полости после эхинококкэктомии.

Дополнительная информация
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