
175Гепатология и гастроэнтерология  № 2, 2017   

Оригинальные исследования

УДК 616.36-002.951.21.121-094-036 

ХАРАКТЕРИСТИКА АЛЬВЕОКОККОЗА ПЕЧЕНИ И ДРУГИХ ОРГАНОВ 
1Н. И. Прокопчик (prokopni@mail.ru), 2А. С. Гривачевский (grial3@yandex.ru),  

1К. М. Бутолина (butkar.74@mail.ru), 3А. А. Гаврилик (alexandergavrilik@yandex.ru)
1УО «Гродненский государственный медицинский университет» 

2УЗ «Гродненская областная клиническая больница» 
3УЗ «Гродненская клиническая больница скорой медицинской помощи», Гродно, Беларусь

Введение. Альвеококкоз вызывается гельминтом Echinococcus multilocularis и характеризуется инфиль-
тративным ростом паразитарной ткани, метастазированием, поздней диагностикой и высокой летально-
стью. 

Цель исследования – представить патоморфологические изменения в печени, легких, головном мозге, а 
также  результаты диагностики и лечения при альвеококкозе.

Материал и методы. Проанализированы клинические проявления, морфологические изменения, тактика 
и результаты хирургического лечения 5 пациентов, страдавших альвеококкозом печени с синхронным пора-
жением легких и головного мозга. 

Результаты. Во всех случаях альвеококкоз протекал асимптомно или малосимптомно. Окончательный 
диагноз был установлен только во время оперативных вмешательств. Несмотря на большие размеры оча-
гов поражения в печени, всем пациентах выполнены радикальные или условно-радикальные хирургические 
вмешательства, а также резекции  выявленных очагов в легких. Послеоперационный период протекал без 
особенностей и спустя 1,5-3 недели после вмешательства пациенты были выписаны в удовлетворитель-
ном состоянии. Рецидива болезни в печени не отмечено. Однако у одной пациентки, страдавшей сочетан-
ным альвеококкозом печени и головного мозга, перенесшей расширенную резекцию печени, воспалительный 
процесс в головном мозге, несмотря на длительное этиотропное лечение, прогрессировал, осложнился ги-
дроцефалией, вторичным гнойным менингитом и летальным исходом спустя 4 года. 

Заключение. Наблюдение за пациентами, успешно перенесшими оперативное вмешательство по поводу 
альвеококкоза, необходимо осуществлять пожизненно в связи с возможностью возникновения рецидива или 
метастатического поражения других органов.
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Background. Alveococcosis is caused by helminth Echinococcus multilocularis and is characterized by infiltrative 
growth of parasitic tissue, metastasis, late diagnosis and high mortality.

Objective. To present pathomorphological changes in the liver, lungs, brain and the results of diagnostics and 
treatment for alveococcosis.

Material and methods. Clinical manifestations, morphological changes, tactics and results of surgical treatment of  
5 patients suffering from liver alveococcosis with simultaneous lesions of the lungs and brain were analyzed.

Results. In all cases, alveococcosis was asymptomatic or oligosymptomatic. The final diagnosis was established only 
during surgical interventions. Despite the large size of lesions in the liver, all patients underwent radical or conditionally 
radical surgical interventions, as well as resection of identified foci in the lungs. The postoperative period was without 
any peculiarities and 1.5-3 weeks after the intervention the patients were discharged in satisfactory condition. Relapse 
of the disease in the liver was not noted. However, in one patient suffering from concomitant alveococcosis of the liver 
and brain after advanced liver resection, the inflammatory process in the brain, despite prolonged etiotropic treatment, 
progressed, was complicated by hydrocephalus, secondary purulent meningitis, and death after 4 years. 

Conclusion. Monitoring patients who successfully underwent operative intervention for alveococcosis should be 
performed for life because of possible recurrence or metastatic injury of other organs.
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Введение

Альвеококкоз – паразитарная болезнь чело-
века, вызываемая Echinococcus multilocularis, 
характеризующаяся тяжелым хроническим те-
чением, первичным опухолевидным поражением 
печени, нередко с метастазами в головной мозг, 
лёгкие и в другие органы, трудностью своевре-
менной диагностики и лечения, высокой леталь-
ностью [1-3].

Возбудитель болезни – личиночная форма 
(онкосфера) альвеококка. В ленточной стадии 
альвеококк паразитирует и дорастает до поло-
возрелых особей главным образом у лисиц и пес-
цов, значительно реже у волков, собак и очень 
редко – у кошек. Промежуточными хозяевами 
чаще всего являются мышевидные грызуны, он-
датры, бобры, нутрии, а также человек. Человек 
является для гельминта биологическим тупиком. 
Механизм заражения – фекально-оральный или 
контактно-бытовой, но возможен и аэрогенный 
путь. Онкосферы альвеококка, попавшие через 
рот в пищеварительный канал, проникают в пе-
чень. Поражение других органов (легких, голов-
ного мозга, почек, селезенки, мышц, брюшины, 
брыжейки) является следствием метастази-
рования. Патологические кисты (ларвоцисты), 
формируемые альвеококком, многокамерные, с 
очагами некроза в центре, содержат множество 
пузырьков, внутри которых находятся сколексы. 
Диаметр альвеококковых кист нередко составля-
ет 10-15 см и более [4, 6, 7].

Альвеококкоз широко распространен на пла-
нете. Его частота в эндемичных районах до-
стигает до 8-10 случаев на 100 тыс. населения 
[1-5]. Чаще всего альвеококкозом болеют люди 
в возрасте 20-35 лет. Течение альвеококкоза в 
первые месяцы, а иногда и годы почти бессим-
птомное. Первый признак заболевания – обнару-
живаемое случайно увеличение печени, однако 
самочувствие пациента может не изменяться.  
Через несколько лет печень еще больше увели-
чивается, становится бугристой и болезненной, 
у пациентов появляется слабость, они худеют, 
снижается аппетит. К наиболее частым осложне-
ниям болезни относятся: некроз в центре узла; 
внезапно возникшее кровоизлияние в полость 
распада, вызванное аррозией сосуда; сдавле-
ние желчных протоков или воротной вены, что 
приводит к развитию желтухи либо (очень редко) 
асцита; инвазия соседних органов и отдаленные 
метастазы [2].

Прогноз при альвеококкозе неблагоприят-
ный. На момент диагностики у 61,3-70% пациен-
тов невозможно полностью удалить из печени 
патологический очаг. Без какого-либо лечения 
10-летняя выживаемость составляет всего 10-
20%, смерть наступает вследствие нарушения 
функции печени, механической желтухи, реже – 

от метастазов альвеококка в мозг и другие орга-
ны [2, 8].

Цель исследования – представить патомор-
фологические изменения в печени, легких, го-
ловном мозге, а также результаты диагностики и 
лечения при альвеококкозе.

Материал и методы

Проанализированы клинические проявления, 
морфологические изменения, тактика и резуль-
таты хирургического лечения пяти пациентов, 
страдавших альвеококкозом печени с синхрон-
ным поражением легких и головного мозга, нахо-
дившихся на лечении в разных медицинских уч-
реждениях г. Гродно и г. Минска в 2008-2017 гг. 

Результаты и обсуждение

Пациентка П., 38 лет, животновод, госпитали-
зирована в онкологическое отделение УЗ «Грод-
ненская областная клиническая больница» с 
диагнозом «новообразование печени (?)». Пато-
логические изменения в печени были выявлены 
при УЗИ около трех лет назад, однако пациентка 
отказывалась от обследования и лечения. При 
поступлении предъявляла жалобы на перио-
дически возникающие боли в правом подребе-
рье. При УЗИ в правой доле печени определя-
лось узловатое образование диаметром 10 см. 
Под контролем УЗИ проведена пункция печени.  
Цитологическое заключение: бесструктурные 
массы, материал не информативен. При РКТ  
в 6 и 7 сегментах печени обнаружен опухоле-
видный узел 10×8 см с очаговыми кальцинатами 
(рис. 1). Анализ крови: эритроциты – 4,6×1012 /л, 
гемоглобин – 147 г/л, СОЭ – 34 мм/час, лейко-
циты – 9,2×109/л, эозинофилы – 1%. Показатели 
гемостазиограммы, биохимического исследова-
ния крови, а также мочи в пределах нормы. УЗИ 
других внутренних органов и рентгенография 
легких – без особенностей. Выставлен диагноз: 
опухоль печени.

Спустя 5 суток проведено оперативное вме-
шательство: торакофренолапаротомия, при ко-
торой установлено, что в 5-6-7 сегментах печени 
имеет место альвеококкоз (рис. 1). Выполнена 
правосторонняя гемигепатэктомия.

Патогистологическое заключение: многока-
мерный эхинококк с обширными некрозами, пе-
рифокальным хроническим неспецифическим 
воспалением и склерозом. 

Послеоперационный период протекал без 
особенностей, спустя 9 суток после вмешатель-
ства пациентка выписана в удовлетворительном 
состоянии на амбулаторное лечение. Осмотре-
на инфекционистом, рекомендованы 3 курса ле-
чения альбендазолом (по 400 мг 2 раза в день в 
течение 28 суток).

Пациент Л., 54 лет, не работающий, житель 
сельской местности. В ноябре 2015 г. при флюо-
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Рисунок 1. – Пациентка П.: РКТ печени (слева). Резецированный узел печени на разрезе (справа)

рографии легких выявлены очаговые изменения 
в легких, однако пациент длительное время от-
казывался от обследования и лечения. Толь-
ко 15.12.2016 г. осуществлена рентгенография 
легких и в нижней доле правого легкого обнару-
жено объемное образование. С диагнозом «ту-
беркулема правого легкого с распадом?» был 
направлен в ГОКЦ «Фтизиатрия». Эритроциты –  
4,31×1012 /л, Hb – 127 г/л, СОЭ – 28 мм/час;  
лейкоциты – 7,7×109/л, эозинофилы – 0%.  
Общий билирубин – 96 мкмоль/л, креатинин – 
131,2 мкмоль/л. Изменения в легких были расце-
нены как посттуберкулезные. При УЗИ в правой 
доле печени выявлено объемное образование, 
пациент направлен в онкодиспансер с диагно-
зом «опухоль печени?». При поступлении жалоб 
не предъявлял. Эритроциты – 4,93×1012 /л, Hb –  
156 г/л, СОЭ – 30 мм/час, лейкоциты – 9,6×109/л, 
эозинофилы – 2%. Отмечалось также незначи-
тельное увеличение содержания фибриногена 
(5,29 г/л) и щелочной фосфатазы (149 ЕД/л).

МРТ: признаки объемного образования пра-
вой доли печени.

КТ легких: в S1 правого легкого под плеврой 
определяется очаг до 3 мм; в S6 правого легкого 
зона консолидации легочной ткани с мелкобу-
гристыми контурами размером 24×29 мм, с на-
личием эксцентрично расположенной воздушной 
полости 6,3×11,1 мм; аналогичный очаг в S10 
правого легкого размером 18×22 мм и в S4 – ди-
аметром 6 мм. В S5 левого легкого имеются ли-
нейной формы тяжистые уплотнения легочной 
ткани по типу пневмофиброза. 

Спустя 9 суток после госпитализации выпол-
нена комбинированная правосторонняя гемиге-
патэктомия с резекцией диафрагмы и атипичной 
резекцией S6 и S10 правого легкого.

При патогистологическом исследовании пече-
ни и легких диагностирован альвеококкоз с резко 
выраженной перифокальной альтеративно-про-
дуктивной реакцией (рис. 2). 

Таким образом, у пациента имело место син-
хронное поражение альвеококкозом печени и 
легких.

Послеоперационный период протекал гладко, 
раны зажили первичным натяжением и спустя 
19 суток пациент был выписан в удовлетвори-
тельном состоянии на амбулаторное лечение. 
Рекомендовано лечение альбендазолом и на-
блюдение инфекционистом и хирургом по месту 
жительства.

Пациент С., 31 год, житель сельской местно-
сти, оператор СПК, госпитализирован в онколо-
гическое отделение УЗ «Гродненская областная 
клиническая больница» 7.08.2015 г. с диагнозом 
«гемангиома печени (?)». При поступлении жа-
лоб не предъявлял. Опухолевидное образова-
ние в печени было выявлено при УЗИ около трех 
месяцев тому назад, однако от обследования и 
лечения он отказывался.

МРТ: по нижней поверхности правой доли 
печени, широко окружая желчный пузырь и со-
суды ворот печени, имеется конгломерат не-
правильной формы, состоящий из переходящих 
друг в друга жидкостных и тканевых компонен-
тов, общим размером 39×94×41 мм. В S7 и S8 
имеется аналогичное образование 34×38×34 
мм. Диаметр воротной вены – 7 мм. Эритро-
циты – 4,95×1012/л, Hb – 159 г/л, СОЭ – 30 мм/
час, лейкоциты – 9,7×109 /л, эозинофилы – 2%. 
Показатели гемостазиограммы, биохимического 
исследования крови, анализ мочи, а также УЗИ 
других внутренних органов и рентгенография 
легких – без особенностей. При ФГДС выявлен 
рефлюкс-гастрит. 

Пациенту произведена резекция 4-5 сегмен-
тов печени с желчным пузырем и атипичная 
резекция 7-го и 3-го сегментов печени, а так-
же выполнена лимфодиссекция из печеноч-
но-12-перстной связки. 

При патогистологическом исследовании опре-
деляется множество кист с наличием в просвете 
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Рисунок  2. – Пациент Л.: Резецированный узел печени: вид с поверхности (а) и на разрезе (б). Патогистологическое ис-
следование: в – альвеококкоз с резко выраженным перифокальным продуктивным воспалением в печени (в) и легком (г). 
Окр.: гематоксилином и эозином. ×50
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бесструктурных масс. Стенки кист представлены 
фиброзной тканью с гиалинозом, в ткани печени 
хроническое продуктивное воспаление. Обнару-
женные изменения вначале были расценены как 
гидатидозный эхинококк, однако после повтор-
ного исследования биоптата установлен диагноз 
многокамерного эхинококкоза.

На 5-е сутки послеоперационного периода у 
пациента появились признаки желудочно-кишеч-
ного кровотечения. Произведена ФГДС и выяв-
лена острая дисциркуляторная язва 12-перстной 
кишки, осложненная кровотечением. Осущест-
влен эндоскопический гемостаз. В дальнейшем 
послеоперационный период протекал гладко, 
раны зажили первичным натяжением и 8.09.2015 
г. пациент в удовлетворительном состоянии  вы-
писан на амбулаторное лечение. Рекомендова-
но наблюдение у хирурга и инфекциониста по 
месту жительства и лечение альбендазолом.

Пациентка Б., 63 лет, пенсионерка, город-
ская жительница, госпитализирована в онколо-
гическое отделение УЗ «Гродненская областная 
клиническая больница» 4.01.2017 г. с диагнозом 
«рак печени?». При поступлении предъявляла 
жалобы на боли в животе и правом подребе-
рье, которые беспокоили длительное время, 
однако пациентка за медицинской помощью не 

обращалась. При УЗИ в печени было выявлено 
опухолевидное гиперэхогенное образование, за-
нимающее всю правую долю, размером 185×123 
мм. МРТ: в правой доле, преимущественно в 
S8 и S5, определяется дополнительный ткане-
вой компонент неправильной бугристой формы 
без перифокального отека, имеющий неодно-
родно пониженный сигнал на T2-ВИ, с призна-
ками деструкции и MASS-эффектом, размером 
148×112,5×121 мм и с наличием в структуре 
множественных точечных костных компонентов. 
В S3 и S2 определяются подобные образования.

Анализ крови: эритроциты – 4,36×1012/л, Hb 
– 130г/л, СОЭ – 44 мм/час, лейкоциты – 7×109/л? 
эозинофилы – 8%. Общий билирубин – 11,3 мк-
моль/л, фибриноген  – 6,1г/л. Другие показате-
ли исследования крови, а также анализ мочи – в 
пределах нормы. УЗИ других внутренних орга-
нов и рентгенография легких – без особенно-
стей. Выставлен диагноз: «опухоль печени».

Спустя неделю пациентке произведена ла-
паротомия, выявлены изменения, характерные 
для альвеококкоза (рис. 3) и выполнена расши-
ренная правосторонняя гемигепатэктомия с ати-
пичной резекцией 2-3 сегментов печени. 

Патогистологическое исследование: мно-
гокамерный эхинококк с обширными некроза-
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Рисунок 3. – Пациент Б.: МРТ печени (слева) и вид печени во время операции (справа)

ми. Послеоперационный период протекал без 
особенностей, осмотрена инфекционистом и 
рекомендовано лечение альбендазолом по 
стандартной методике. Спустя 10 суток после 
оперативного вмешательства пациентка выписа-
на в удовлетворительном состоянии на амбула-
торное лечение.

Пациентка Ж., 40 лет, жительница сельской 
местности, считала себя больной с 2011 г., когда 
появились приступы потери сознания с генера-
лизованными судорогами. В 2012 г. был выявлен 
альвеококкоз печени и головного мозга и прове-
дена правосторонняя расширенная гемигепатэк-
томия с каудатэктомией, резекцией правого ку-
пола диафрагмы, пластикой левой печеночной 
вены (в г. Минске). С 2012 г. по март 2016 г. при-
нимала немозол и депакин. Так как состояние 
стало удовлетворительным, пациентка самосто-
ятельно прекратила прием препаратов. Посте-
пенно состояние ухудшилось и в ноябре 2016 г. 
появилась головная боль, тошнота и рвота. Она 
была госпитализирована в неврологическое от-
деление УЗ «Гродненская областная клиниче-
ская больница».

При МРТ головного мозга (14.12.2016 г.) уста-
новлено, что боковые желудочки на уровне тел 
расширены до 26 мм слева и 22 мм – справа, с 
зоной перивентрикулярного отека, 3-й желудочек 
шириной до 19,4 мм, 4-й – до 26 мм правильной 
формы, не деформирован. Субарахноидальное 
пространство не расширено. В базальных отде-
лах левой лобной доли паравентрикулярно визу-
ализировалась зона неоднородно повышенного 
на Т2-ВИ и Т1-ВИ сигнала с нечеткими контурами 
размером 12,5×7,5 мм. В правой и левой височ-
ных долях и в латеральной части левой темен-
ной доли определялись участки сниженного на 
Т2-ВИ и Т1-ВИ сигнала с неровными контурами 
размерами до 10×8,5 мм, 8,7×8,4 мм и 19×15 мм, 
соответственно. На SWI-сканах они давали сиг-
нал, характерный для наличия кальция (рис. 4 а, 
б). 

Заключение: признаки внутренней гидроце-
фалии, кальцинированных образований в голов-
ном мозге.

Общий анализ крови: эритроциты – 
4,71×1012/л; Hb – 149 г/л; СОЭ – 7 мм/час; лейко-
циты – 16,7×109/л, эозинофилы – 1%, базофилы 
– 1%, нейтрофилы палочкоядерные – 13%, ней-
трофилы сегментоядерные – 69%, лимфоциты 
– 11%, моноциты – 5%. Общий белок – 55 г/л, 
билирубин – 13,6 мкмоль/л. Другие показатели 
биохимического исследования крови и гемо-
стазиограммы – в пределах нормы. Церебро-
спинальная жидкость: светло-желтая, белок –  
1,7 г/л, глюкоза – 2,7 ммоль/л, цитоз – 54×106/л.

УЗИ печени: контуры нечеткие, структура не-
однородная, эхогенность повышена; сосудистый 
рисунок сохранен; внутрипеченочные желчные 
протоки не расширены. Рентгенография легких 
– без особенностей.

Выставлен диагноз: альвеококкоз головно-
го мозга с сообщающейся гиперсекреторной 
прогрессирующей гидроцефалией, менингит. 
Пациентка направлена на лечение в нейрохи-
рургическое отделение РНПЦ «Неврология и 
нейрохирургия», где 5.01.2017 г. проведена эн-
доскопическая перфорация межжелудочковой 
перегородки и установлен наружный дренаж 
в правый боковой желудочек. Во время опера-
ции обнаружено, что стенки желудочков покры-
ты поликистозной белесоватой рыхлой тканью, 
которая была взята на патогистологическое 
исследование. При микроскопическом иссле-
довании биоптата определялись фрагменты 
некротических масс, скопления лейкоцитов и 
клеток астроцитарной глии. Спустя 4 и 12 суток 
на контрольных МРТ исследованиях головного 
мозга определялось уменьшение размеров бо-
ковых желудочков мозга и их деформация. При 
контрастном усилении отмечалось накопление 
контрастного вещества по эпендиме желудоч-
ков и в проекции кальцинатов (в левой лобной 
и височной, а также в правой височной обла-



180 Hepatology and  Gastroenterology  № 2, 2017   

стях). 18.01.2017 г. проведена эндоскопическая 
ревизия желудочковой системы и в правый бо-
ковой желудочек установлен «новый» наружный 
дренаж. 

Общий анализ крови (19.01.2017 г.): эритро-
циты – 3,22×1012/л; Hb – 95г/л; СОЭ – 60 мм/
час; лейкоциты – 11,84×109/л, эозинофилы – 0%, 
нейтрофилы палочкоядерные – 16%, нейтрофи-
лы сегментоядерные – 41%, лимфоциты – 17%, 
моноциты – 13%. Показатели биохимического 
исследования крови и гемостазиограммы в пре-
делах нормы. 

Цереброспинальная жидкость: мутная, белок 
– 1,8 г/л, глюкоза – 2,4 ммоль/л, цитоз – 600/3 
(лимфоциты – 17%, нейтрофилы – 81%, моноци-
ты – 2%), бактериологический анализ роста не 
дал. 

Для дальнейшего лечения пациентка 
20.01.2017 г. переведена в нейрохирургическое 
отделение УЗ «Гродненская клиническая боль-
ница скорой медицинской помощи» с диагнозом: 
Вентрикулит, менингит неуточненного генеза, 
вторичная окклюзионная внутренняя гидроцефа-
лия. Распространенный рубцово-спаечный про-
цесс желудочковой системы, субарахноидаль-

ного пространства, спинномозгового канала. 
Состояние после установки наружного вентри-
кулярного дренажа в правый боковой желудо-
чек и эндоскопической перфорации прозрачной 
перегородки (5.01.2017 г.), установки наружного 
вентрикулярного дренажа (18.01.2017 г.). Со-
стоявшееся желудочно-кишечное кровотечение 
(31.12.2016 г.). Анемия легкой степени тяжести. 
Флеботромбоз глубоких вен обеих ног. Состоя-
ние после перенесенного альвеококкоза печени.

Несмотря на проводимое лечение (инфузион-
ная, противовоспалительная, антикоагулянтная 
терапия, гормонотерапия), состояние пациентки 
оставалось тяжелым с отрицательной динами-
кой и 2.02.2017 г. она умерла. 

При аутопсии установлено, что масса голов-
ного мозга составляет 1250 г. Мягкие мозговые 
оболочки тусклые, мутные, серо-желтого цве-
та, с резко выраженным спаечным процессом 
в области полушарий и ствола мозга, спинного 
мозга. Ткань полушарий головного мозга с рез-
ко выраженным отеком, на разрезе дряблая, 
бесструктурная, с наличием серо-желтых оча-
гов размером до 15×10×6 мм. Желудочки моз-
га спавшиеся. Имелись множественные спайки 

Рисунок 4. – Пациентка Ж.: МРТ головного мозга (а, б): определяются неоднородные гипоинтенсивные очаги размером 
10×9 мм (слева) и 11×8,5 мм (справа) без перифокального отека. Патогистологическое исследование: продуктивное вос-
паление (в) вокруг альвеококков в головном мозге с очаговой петрификацией (г). Окр.: гематоксилином и эозином. ×50

А Б

В Г
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между печенью и соседними органами. Масса 
печени – 2560 г, ткань на разрезе однородная 
с признаками жировой дистрофии. Селезенка 
массой 260 г, дряблая, с обильным соскобом 
пульпы на разрезе. При патогистологическом ис-
следовании в головном мозге обнаружены отек и 
некробиоз вещества мозга, продуктивное грану-
лематозное воспаление вокруг многокамерного 
эхинококка, обширные очаги некроза, склероза и 
петрификации (рис. 4 в, г); в мозговых оболочках 
– гнойное воспаление. 

Кроме того, выявлены изменения, харак-
терные для сепсиса: гиперплазия и лейкоцитоз 
пульпы селезенки, межуточный гнойный миокар-
дит, гепатит и нефрит. Непосредственной при-
чиной смерти пациентки  стала мозговая кома, 
обусловленная вторичным гнойным менингитом 
и сепсисом, возникшими после оперативных 
вмешательств по поводу гидроцефалии, инду-
цированной резко выраженным спаечным про-
цессом в субарахноидальном пространстве и 
спинномозговом канале, возникшим вследствие 
альвеококкоза. Признаки альвеококкоза печени 
при аутопсии не выявлены. 

Таким образом, альвеококкоз головного моз-
га, диагностированный в 2012 г., прогрессиро-
вал, несмотря на проводимое антигельминтное 
лечение.

Приведенные наблюдения свидетельствуют, 
что пациенты, страдавшие альвеококкозом, об-
ращались за медицинской помощью в поздней 
стадии заболевания, что и является характерной 
особенностью данной болезни [2]. В большин-
стве случаев болезнь протекала бессимптомно, 
самочувствие пациентов было удовлетвори-
тельным, жалоб они не предъявляли. Только 2 
пациента жаловались на периодически возника-
ющую боль ноющего характера и чувство тяже-
сти в правом подреберье. Выявленные при УЗИ 
изменения в печени изначально трактовались 
как новообразование (рак, гемангиома). При ла-
бораторном исследовании во всех случаях от-
мечалось резко выраженное увеличение СОЭ, в 
2 случаях – фибриногена, в единичных случаях 
– билирубина и щелочной фосфатазы, креатини-
на, эозинофилов в крови (до 8%). Другие показа-
тели были в пределах нормы.

Во всех представленных нами случаях ди-
агноз «альвеококкоз» впервые выставлялся 
во время операции на основании характерного 
вида патологического процесса. При осмотре 
очаг поражения в печени имел узловатый вид. 
Узлы обычно не имели четких границ, распола-
гались преимущественно в правой доле печени, 
были плотной консистенции, белесовато-желто-
ватого цвета и на разрезе напоминали ноздре-
ватый сыр за счет образования полостей, запол-
ненных гноевидной жидкостью, образовавшейся 
вследствие расплавления омертвевшей ткани. 
Воспалительный процесс распространялся и на 

капсулу печени, которая в этой зоне была утол-
щена, имела белесовато-желтый цвет. В двух 
случаях в патологический процесс была вовле-
чена диафрагма, в одном – желчный пузырь. 
Участки печени, не пораженные альвеококком, 
подвергались викарной гипертрофии; признаки 
цирроза печени и портальной гипертензии не 
определялись.

При патогистологическом исследовании 
печени и легких было установлено, что узлы 
представляют собой очаги продуктивно-некро-
тического воспаления с множеством пузырьков 
гельминта. Пузырьки альвеококка состоят из ку-
тикулярной оболочки, внутренняя поверхность 
которой нежно-зернистая. Вокруг гельминта 
определялся воспалительный инфильтрат, со-
стоящий из лимфоцитов, макрофагов, нейтро-
филов и эозинофилов, единичных гигантских 
многоядерных клеток типа инородных тел. На 
месте погибшей ткани печени разрасталась не-
специфическая грануляционная, а также соеди-
нительная ткань.

Дифференциальный диагноз при альвеокок-
козе печени следует проводить в первую оче-
редь с такими заболеваниями, как: однокамер-
ный эхинококк, поликистоз, опухоль, цирроз и 
туберкулез. Труднее всего дифференцировать 
альвеококк от гидатидозного эхинококкоза, так 
как все симптомы, характерные для последнего 
(реакция Касони или Фишмана, эозинофилия и 
др.), могут быть при обоих заболеваниях. Легче 
дифференцировать альвеококкоз от цирроза, 
так как при последнем, как правило, рано нару-
шаются функции печени, отсутствует эозинофи-
лия, а серологические реакции отрицательные. 
При дифференциации со злокачественными 
новообразованиями необходимо учитывать, что 
альвеококкоз отличается более длительным те-
чением, воспалительный инфильтрат значитель-
но плотнее, отсутствует кахексия, а специфиче-
ские реакции дают положительные результаты. 
При подозрении на эхинококк биопсия печени 
нежелательна во избежание осложнений.

Диагностика альвеококкоза легких и голов-
ного мозга проводится с использованием лабо-
раторных методов (включая микроскопическое 
исследование мокроты с целью обнаружения 
альвеококка), а также  серологических реакций 
и инструментальных методов (УЗИ, рентгеногра-
фия легких, МРТ и КТ). 

Выводы

Особенность представленных наблюдений 
альвеококкоза в том, что протекали они бес-
симптомно или малосимптомно, правильный 
диагноз был установлен только во время опе-
ративных вмешательств. Несмотря на большие 
размеры очагов поражения в печени, всем паци-
ентам выполнены радикальные или условно-ра-
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дикальные хирургические вмешательства. 
Наблюдение за пациентами, успешно пере-

несшими оперативное вмешательство, необхо-
димо осуществлять длительно в связи с возмож-
ностью возникновения рецидива и метастазов 

гельминта в другие органы. Согласно рекомен-
дациям ВОЗ, химиотерапия должна проводиться 
в течение двух лет всем пациентам после ради-
кальной резекции печени и на протяжении всей 
жизни всем остальным [2, 9].
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