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Резюме

Эхинококкоз почек – это достаточно редкое тяжелое паразитарное заболевание, обусловленное внедрением и 
развитием в организме личиночной стадии ленточного гельминта рода Echinococcus с образованием паразитар-
ных кист в почках, требующее дифференциальной диагностики с опухолью почек. Эхинококкоз почки занимает 
седьмое место по частоте после эхинококкоза печени, легких, брюшины, сальника, мышц, селезенки и составля-
ет от 1,5 до 5% по отношению к эхинококковым поражениям других органов. Для диагностики эхинококкоза поч-
ки необходимо использовать данные эпидемиологического анамнеза, определения антител крови к эхинококку 
методом иммуноферментного анализа, ультрасонографии почек и брюшной полости, рентгенографии легких, 
обзорной и экскреторной урографии, нефросцинтиграфии, рентгеновской компьютерной и магнитно-резонанс-
ной томографии. В работе представлен клинический случай эхинококкового поражения левой почки у паци-
ентки. Окончательный диагноз был установлен во время операции (нефрэктомии слева), что свидетельствует 
о трудностях диагностики этого заболевания. В послеоперационном периоде проведена противопаразитарная 
химиотерапия. Последующее динамическое наблюдение за пациенткой не выявило рецидива эхинококкоза.
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Abstract

Echinococcosis  is a severe parasitic disease with a fecal-oral mechanism of the pathogen transmission. It caused by 
the introduction into the organism and development in the body of the larval stage of tapeworm of the genus Echino‑
coccus, with the formation of parasitic cysts in the liver, lungs, kidneys and other organs. Kidney echinococcosis ranks 
seventh in frequency after echinococcosis of the liver, lungs, peritoneum, omentum, muscles, spleen, and ranges from 
1.5 to 5% relative to echinococcal lesions of other organs. It is necessary to use data from the epidemiological history, 
determination of blood antibodies to echinococcus by enzyme immunoassay, ultrasonography of the kidneys and the 
abdominal cavity, radiography of the lungs, review and excretory urography, nephroscintigraphy, x‑ray computer and 
magnetic resonance imaging for the diagnostics of kidney echinococcosis. The article presents a clinical case of theech-
inococcal lesion in the left patient’s kidney. The final diagnosis was made during the operation (left nephrectomy). It in-
dicates some difficulty of diagnostics of this disease. Antiparasitic chemotherapy was performed in the postoperative 
period. Subsequent dynamic observation of the patient revealed no recurrence of echinococcosis.
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ВВЕДЕНИЕ

Эхинококкоз почек — это редкий хронически про-
текающий зоонозный биогельминтоз с  фекально-
оральным механизмом передачи возбудителя рода 
Echinococcus, характеризующийся образованием па-
разитарных кист в почках [1]. Различают две формы 
эхинококковой болезни человека: однокамерную, 
или гидатидную, и многокамерную, или альвеоляр-
ную [2]. Заражение человека эхинококком происхо-
дит через слизистые оболочки ЖКТ (алиментарный 
путь, наиболее частый), раневую поверхность (им-
плантационный путь) или анаэробным путем [1, 3].

Эхинококкоз почки занимает седьмое место 
по  частоте после эхинококкоза печени, легких, 
брюшины, сальника, мышц, селезенки и  состав-
ляет от 1,5 до 5% по отношению к эхинококковым 
поражениям других органов [1, 2]. Очень редко 
эхинококкозом поражаются одновременно обе 
почки [1–4]. Заболевание встречается в  возрасте 
от 20 до 60 лет и старше, преимущественно у жен-
щин, что объясняется более тесным контактом жен-
щин с домашними животными [4].

В почку и клетчатку забрюшинного пространства 
онкосфера (эхинококковый зародыш) попадает ге-
матогенным путем. Развитие гельминтозной кисты 
происходит преимущественно в  корковом слое 
почки. Увеличение кисты в  размерах (в  среднем 
около 1  см в  год) происходит за  счет постоянного 
образования дочерних пузырей и повышения вну-
трипузырного давления [5]. В процессе роста киста 
вызывает атрофию прилежащей к  ней почечной 
ткани и  может спаиваться с  соседними органами: 
печенью, селезенкой, кишечником, диафрагмой 
и  др. Паразитарная киста может перфорировать 
в чашечно-лоханочную систему, что сопровождает-

ся попаданием жидкости и мелких кист в мочевые 
пути. Инфицирование эхинококковой кисты может 
привести к  гнойному распаду ее содержимого. 
Вскрытие кисты в  мочевые пути и  ее нагноение 
вызывают пиелонефрит и  пионефроз. Патогномо-
ничным признаком открытого эхинококкоза почки 
является гидатидурия. При прорыве кисты в  по-
лость лоханки может развиться почечная колика 
в  результате закупорки мочеточника отходящими 
дочерними пузырьками и  их оболочками. Попа-
дание этих элементов в мочевой пузырь вызывает 
дизурию. Нагноение открытой гидатидозной кисты 
сопровождается пиурией. Функциональная способ-
ность почки при эхинококкозе страдает в различной 
степени в зависимости от локализации и размеров 
кист, интенсивности их роста. При закрытой форме 
эхинококкоза почки изменений мочи не  наблюда-
ется, что затрудняет диагностику [6].

Методы диагностики эхинококкоза почки вклю-
чают данные эпидемиологического анамнеза, 
определение антител крови к эхинококку методом 
иммуноферментного анализа, ультразвукового 
исследования (УЗИ) почек и  брюшной полости, 
рентгенографии легких, обзорной и  экскреторной 
урографии, нефросцинтиграфии, рентгеновской 
компьютерной томографии (РКТ) и  магнитно-резо-
нансной томографии (МРТ) [7]. Но  не  всегда даже 
эти методы исследования позволяют установить 
точный диагноз до оперативного вмешательства.

Рис. 1. МРТ-картина кистозно-солидного образования левой 
почки

Fig. 1. MRI picture of a cystic solid formation of the left kidney

Рис. 2. Урограмма через 7 минут после внутривенного введения 
контрастного вещества. Деформация ЧЛС слева

Fig. 2. The program after 7 minutes after intravenous 
administration of a contrast medium. Deformation of the CLS on 
the left
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Основной метод лечения эхинококкоза почки — 
хирургический. Выбор метода оперативного вмеша-
тельства (резекция почки или нефрэктомия) зависит 
от размеров, состояния, локализации паразитарной 
кисты, ее отношения к окружающим органам и тка-
ням и общего состояния больного [8]. В случаях раз-
рыва кист, нарушения целостности кисты во время 
операции, опасности обсеменения, а  также в  слу-
чаях множественных кист показана химиотерапия. 
Основным противопаразитарным препаратом при 
эхинококкозе является альбендазол [1].

Редкость данного заболевания и его клиническая 
картина, сходная с опухолями почек, обуславлива-
ют трудности и  ошибки диагностики эхинококкоза 
почки. Цель демонстрации представленного ниже 
клинического случая — показать особенности диа-
гностики и лечения пациентов с этой нечастой по-
чечной патологией.

Клинический случай
Пациентка И. Ж. А., 1979  г. р. (38  лет), обрати-

лась в  августе 2016  г. в  медицинский центр к  уро-
логу с  жалобами на  боль в  поясничной области 
слева, периодическое повышение температуры 

тела до субфебрильных цифр, общую слабость. При 
амбулаторном обследовании выявлено: 1) в общем 
анализе крови от 23.08.2016 г. повышение скорости 
оседания эритроцитов (СОЭ) до  30  мм/ч, анемия 
(снижение эритроцитов до  3,5 × 1012/л и  гемогло-
бина до  108  г/л), лейкоциты  — 4,0 × 109/л, лейко-
цитарная формула нормальная; 2) в общем анализе 
мочи от  23.08.2016  г. — протеинурия (0,066  г/л), 
лейкоцитурия до  30–35  в  п./зр., эритроцитурия 
до  40–45  в  п./зр.; 3) биохимический анализ крови 
от  23.08.2016  г. в  пределах нормы (креатинин  — 
59 мкмоль/л). УЗИ почек от 23.09.2016 г. — картина 
опухоли левой почки. УЗИ органов брюшной поло-
сти от 23.09.2016 г. — патологии не выявлено.

17.08.2016 г. с целью уточнения диагноза выпол-
нена МРТ органов забрюшинного пространства 
(рис. 1), при которой выявлено: деформация левой 
почки; в  нижней и  средней трети ее многокамер-
ное кистозно-солидное образование округлой 
формы, с четкими контурами, капсулой (толщиной 
до 0,3 см), общими размерами 10,3 × 9,4 × 8,4 см, 
с неоднородным сигналом; сосудистая ножка левой 
почки не  изменена; чашечно-лоханочная система 
(ЧЛС) слева деформирована, мочеточник не расши-

Рис. 3. Макропрепарат: удаленная почка, вскрытая по ребру

Fig. 3. Macro drug: removed kidney, opened along the edge

Рис. 4. Микропрепарат: фрагменты почечной ткани, прилежащей к эхинококковой кисте. Окраска гематоксилином и эозином, ×100

Fig. 4. Microdrug: fragments of renal tissue adjacent to an echinococcal cyst. Stained with hematoxylin and eosin, x100
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рен; правая почка без особенностей; убедительных 
признаков гиперплазии регионарных лимфатиче-
ских узлов не выявлено.

С подозрением на  опухоль левой почки паци-
ентка была направлена и госпитализирована в уро-
логическое отделение кафедры урологии и нефро-
логии ФГБОУ ВО «РязГМУ». Из анамнеза выяснено, 
что пациентка до 2010 г. проживала в Узбекистане, 
в настоящее время проживает в сельской местности 
Рязанской области, имеет домашнее хозяйство и до-
машних животных (кошка и  собака). Хронические 
заболевания отрицает, у врачей на учете не состоя-
ла. При поступлении состояние удовлетворитель-
ное, температура тела нормальная, почки, мочевой 
пузырь не  пальпируются, симптом поколачивания 
отрицательный с обеих сторон, дизурических явле-
ний нет. При обследовании: 1) в  общем анализе 
крови от 23.08.2016 г. анемия (эритроциты — 3,8 × 
1012/л, гемоглобин — 108 г/л), лейкоцитоз (лейкоци-
ты — 9,8 × 1012/л, эозинофилы — 2%, палочкоядер-
ные нейтрофилы  — 2%, сегментоядерные нейтро-
филы — 79%, лимфоциты — 11%, моноциты — 6%), 
повышение СОЭ до  41  мм/ч; 2) в  общем анализе 
мочи от 23.08.2016 г. без патологии; 3) в биохими-
ческом анализе крови от  23.08.2016  г. в  пределах 
нормы. Флюорография от  15.07.2016  г. — органы 
грудной клетки без патологии. На серии экскретор-
ных урограмм от  14.09.2016  г. выявлены следую-
щие изменения: на 7, 15‑й минутах после введения 
контраста лоханка справа несколько расширена; 
слева деформирована, узкая, нарушена визуализа-
ция чашечек (видны не все чашечки), деформация 
чашечек за счет сдавления извне; мочеточники вид-
ны не  на  всем протяжении, слева верхние отделы 
сужены со  смещением вправо. Заключение: объ-
емное образование левой почки, выделительная 

функция обеих почек сохранена (рис. 2).
В связи с  наличием у  пациентки новообразова-

ния левой почки выставлены показания к операции. 
15.09.2016 г. под интубационным наркозом выпол-
нены лапаротомия, радикальная нефрэктомия (при 
ревизии брюшной полости определяется гигантское 
опухолевидное образование левой почки, в печени 
видимых очаговых изменений не  выявлено). При 
экстренном гистологическом исследовании выявле-
но: почка размерами 12 × 8 × 7 см, с паранефраль-
ной клетчаткой, на  разрезе 2/3  паренхимы почки 
занимает однокамерное кистозное образование 
8,5 × 9 × 8 см с плотной серой капсулой толщиной 
0,3–0,4  см, в  полости кисты множество пузырь-
ков с  тонкой полупрозрачной стенкой диаметром 
от  0,7  до  4,5  см, заполненных мутноватой жидко-
стью, стенка кисты перфорирует в  лоханку, слизи-
стая лоханки гиперемирована, в  полости мелкие 
пузырьки диаметром до  1  см (рис.  3). Выставлен 
диагноз «эхинококкоз почки».

При гистологическом исследовании кисты из уда-
ленной почки выявлено: стенка капсулы представ-
лена фиброзной тканью с  очаговым некрозом 
внутренней выстилки, диффузно-очаговой лимфо-
идной инфильтрацией с наличием гигантских клеток 
инородных тел, в прилежащей к капсуле почечной 
ткани отмечаются склероз и  гиалиноз клубочков, 
склерозирующий васкулит (рис.  4, 5). Окончатель-
ное патогистологическое исследование №  137  cito 
от 15.09.2016 г. — эхинококкоз почки.

В последующем диагноз был подтвержден поло-
жительной иммунологической реакцией ИФА (титр 
антител к эхинококку IgG в крови составил 1:400).

Учитывая большие размеры и  многокамерность 
эхинококковой кисты и высокий риск обсеменения 
окружающих тканей, пациентке проведен курс про-

Рис. 5. Микропрепарат: хитиновая оболочка эхинококка с герминативным слоем. Окраска гематоксилином и эозином, ×400

Fig. 5. Microdrug: chitinous membrane of echinococcus with a germinative layer. Stained with hematoxylin and eosin, x400
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тивопаразитарной химиотерапии альбендазолом. 
Пациентка в  удовлетворительном состоянии была 
выписана на  амбулаторное лечение под наблю-
дение инфекциониста и  уролога. Рекомендовано 
продолжить терапию альбендазолом 400 мг 2 раза 
в  день, курс лечения 28  дней, интервалы между 
курсами не менее 2 нед, продолжительность лече-
ния не менее 12–18 мес. Последующее динамиче-
ское наблюдение в течение 3 лет пациенткой не вы-
явило рецидива эхинококкоза.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, представленный случай эхино-
коккового поражения почки показал, что из-за ред-
кости заболевания у  врачей нет настороженности 
в  отношении эхинококкоза. Длительное бессим-
птомное течение заболевания привело к большим 

деструктивным изменениям паренхимы почки. 
Оценивая эпидемиологический анамнез, следует 
всегда быть настороженным в отношении эхинокок-
коза почек среди пациентов, проживавших в стра-
нах Центральной Азии, в том числе и в Узбекистане, 
являющихся эндемической зоной по эхинококкозу. 
Данный клинический случай подтверждает, что диа-
гностика эхинококкоза почек даже по данным РКТ 
затруднительна. При выявлении этого заболевания 
во время операции не следует забывать о правилах 
удаления эхинококковых кист с  целью предотвра-
щения обсеменения окружающих тканей и  мето-
дах предотвращения рецидивов заболевания. Для 
профилактики рецидивов необходимо проведение 
динамического КТ-мониторинга и  назначение кур-
са противопаразитарной терапии альбендазолом 
у  пациентов, перенесших хирургическое вмеша-
тельство по поводу эхинококкоза.
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