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РЕЗЮМЕ
Цель. Демонстрация редкого клинического наблюдения нехирургического лечения 
разрыва эхинококковой кисты легкого. Обсуждаются клиническая картина, диагно-
стика и методы лечения эхинококковых кист легких.
Материалы и методы, результаты. Пациентке 52 лет с помощью волоконно-опти-
ческой бронхоскопии удалена эхинококковая киста, прорвавшаяся в сегментарный 
бронх верхней доли правого легкого. Вмешательство прошло успешно, без каких-ли-
бо осложнений и остатков оболочки кисты. В ходе последующего наблюдения у па-
циентки наблюдалось клиническое и рентгенологическое выздоровление, что по-
зволило избежать хирургического вмешательства. 
Заключение. Метод терапевтической волоконно-оптической бронхоскопии в ряде 
случаев является альтернативой хирургическому вмешательству при лечении паци-
ентов с разрывом эхинококковой кисты легкого. 
Ключевые слова: бронхоскопия, эхинококковая киста легкого, разорвавшаяся эхи-
нококковая киста.
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SUMMARY
Aim. Demonstration of a rare clinical case of non-surgical treatment of a ruptured pulmo-
nary hydatid cyst. The clinical signs and symptoms, diagnostics and methods of treatment 
of pulmonary hydatid cysts are discussed.
Materials and methods, results. A 52‑year-old patient underwent removal of a pulmonary 
hydatid cyst that had ruptured into the right upper lobe segmental bronchus using fiber-
optic bronchoscopy. The intervention was successful, without any complications or rem-
nants of the cyst membrane. During the follow-up period, the patient showed clinical and 
radiographic recovery, which made it possible to avoid surgery.
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Conclusion. The method of therapeutic fiber-optic bronchoscopy in some cases is an al-
ternative to surgery in the treatment of patients with a ruptured pulmonary hydatid cyst.
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ВВЕДЕНИЕ
Эхинококкоз легких — это паразитарная 

инфекция, вызываемая личиночной стадией 
Echinococcus granulosus. Диагноз обычно ос-
новывается на сочетании эпидемиологических 
факторов риска, визуализации и серологиче-
ских исследований. Чрезвычайную важность 
имеет детальный сбор анамнеза о манифе-
стации заболевания. Легкие являются вторым 
по распространенности поражаемым органом 
после печени. Неосложненные кисты проте-
кают бессимптомно или вызывают незначи-
тельные симптомы, такие как кашель. При 
длительно текущем заболевании легких реко-
мендовано проводить диагностическую тра-
хеобронхоскопию, поскольку рентгенологиче-
ские признаки при осложненном эхинококкозе 
легких могут быть малоинформативными [1, 2]. 
Большинству пациентов при эхинококковой ки-
сте легкого показано хирургическое лечение 
и методом выбора является резекция [1, 3–10].

Мы представляем клиническое наблюдение, 
когда диагноз эхинококковой кисты легкого 
был подтвержден при бронхоскопии, в ходе ко-
торой была полностью удалена оболочка разо-
рвавшейся эхинококковой кисты. Обсуждаются 
клиническая картина, диагностика и лечение 
эхинококковых кист легких.

МАТЕРИАЛЫ, МЕТОДЫ, РЕЗУЛЬТАТЫ
В  августе 2024  года к  торакальному хи-

рургу обратилась пациентка 52 лет с жало-
бами на слабость, одышку при физической 
нагрузке, головокружения, усиливающиеся 
при наклонах головы. Считает себя больной 
с 19.07.2024 г., когда отметила проявления ал-
лергической реакции — зуд кистей рук, отеч-
ность языка, рвоту водянистым содержимым 
с примесью белесых хлопьев, лихорадку. Пред-
положен прорыв эхинококковой кисты в трахе-
обронхиальное дерево. При компьютерной то-
мографии органов брюшной полости в печени 
определялось жидкостное образование разме-
рами 8,7х5,4 см (киста), а при рентгенографии 
и компьютерной томографии органов грудной 

клетки заподозрено паразитарное поражение 
правого легкого — в верхней доле на фоне 
участка снижения прозрачности, соответству-
ющего субсегментарному ателектазу/пневмо-
нии, определялось жидкостное образование 
размерами 2,1х1,9  см.  После консультаций 
хирурга-гепатолога, паразитолога и торакаль-
ного хирурга рекомендовано комбинированное 
лечение, где первым этапом было проведение 
противопаразитарной и противовоспалитель-
ной терапии, а вторым этапом — операция. 
Противопаразитарная терапия альбендазолом 
проведена в течение 3 месяцев с 28.08.2024 г. 
по 28.11.2024 г., а в декабре 2024 г. было реко-
мендовано воздержаться от нее вследствие ге-
патотоксичности. Тогда же при контрольном об-
следовании по данным МРТ брюшной полости 
(11.11.2024) в 6–7 сегментах печени сохраня-
лась паразитарная киста до 10 см. По данным 
КТ органов грудной клетки с в/в контрастирова-
нием (5.12.2024) в верхней доле правого легко-
го сохранялся ателектаз S3. Новых эхинококко-
вых кист в легких не обнаружено. В ателектазе 
эхинококковых кист также не  обнаружено. 
По сравнению с КТ от августа 2024 г. отмечена 
положительная динамика в виде исчезнове-
ния эхинококковой кисты из верхней доли пра-
вого легкого. Была рекомендована контроль-
ная КТ после санационно-диагностической  
бронхоскопии.

При бронхоскопии (26.12.2024) в просвете 
В3 верхней доли правого легкого определя-
лось инородное тело белого цвета типа вязкой 
слизистой пробки, полностью обтурирующее 
просвет (Рис. 1). С помощью аспирации вслед 
за эндоскопом инородное тело (капсула эхино-
кокковой кисты) извлечено и помещено в 10% 
забуференный раствор формалина (Рис. 2). По-
сле удаления инородного тела из просвета В3 
выделилось большое количество гнойной мо-
кроты (Рис. 3). Выполнена санация с промыва-
нием 20 мл 0,5% раствора диоксидина — про-
свет В3 свободен, слизистая гиперемирована, 
отечна (Рис. 4).
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Гистологическое исследование подтверди-
ло диагноз эхинококкоза: киста 3,0х2,0х1,0 см, 
поверхность гладкая, серого цвета, внутрен-
няя выстилка неровная — фиброзная стенка 
эхинококка.

Заключение: инвазия легкого, вызванная 
Echinococcus granulosus. При контрольной КТ 
ОГК (5.01.2025) отмечалась положительная ди-
намика — в верхней доле правого легкого имел-
ся разрешающийся очаг снижения прозрачности 
в области 3 сегмента. Лимфаденопатии средо-
стения не выявлено. Таким образом установлен 
диагноз: B67 Эхинококкоз правого легкого и пе-
чени, осложненный прорывом в трахеобронхи-
альное дерево. Состояние после антипаразитар-
ной терапии в 2024 г. Эндоскопическое удаление 
хитиновых оболочек из верхнедолевого бронха 
В3 правого легкого в декабре 2024 г. В насто-
ящее время операция на легком не показана. 
Со стороны органов дыхания противопоказаний 
для операции на печени по поводу эхинококка 
нет. Планируется хирургическое лечение — эхи-
нококкэктомия из печени.

ДИСКУССИЯ
Эхинококкоз человека — это зоонозная па-

разитарная инфекция, вызываемая личиноч-
ной стадией цестод (ленточных червей) рода 
Echinococcus. Кистозный эхинококкоз вызы-
вается E. granulosus, основным носителем ко-
торого являются собаки. Обычно эхинококко-
вая киста представляет собой одиночную кисту, 
хотя могут возникать множественные кисты 
или поражение нескольких органов. Множе-
ственные кисты могут быть результатом раз-
рыва ранее существовавшей кисты или гема-
тогенного распространения. Печень является 
наиболее частой локализацией — поражает-
ся в 70% случаев, затем следуют легкие — 10–
30% случаев [11]. Поражение легких обычно 
бывает односторонним (80% случаев) и лока-
лизуется преимущественно в нижней доле (60% 
случаев). Киста, которая прорывается в брон-
хиальное дерево или плевральную полость, 
определяется как осложненная. Клиническая 
картина эхинококкоза легких зависит от того, 
является ли киста интактной или осложненной.  

Рис. 4. Санационно-диагностическая бронхоскопия: 
свободный просвет В3 верхней доли правого легко-
го, гиперемия слизистой. Эндофото
Fig. 4. Bronchoscopy: free lumen of B3 of the upper lobe 
of the right lung, hyperemia of the mucosa. Endophoto

Рис. 1. Санационно-диагностическая бронхоскопия: 
инородное тело (капсула эхинококка), обтурирующее 
просвет В3 верхней доли правого легкого. Эндофото
Fig. 1. Bronchoscopy: foreign body (hydatid cyst cap-
sule) obstructing the lumen of B3 of the upper lobe of 
the right lung. Endophoto

Рис. 2. Извлеченная оболочка эхинококковой ки-
сты, помещенная в 10% забуференный раствор фор-
малина
Fig. 2. The extracted membrane of the hydatid cyst 
placed in 10% buffered formalin solution

Рис. 3. Санационно-диагностическая бронхоскопия: 
выделение большого количества гнойной мокро-
ты после извлечения оболочки паразита. Эндофото
Fig. 3. Bronchoscopy: release of a large amount of puru-
lent sputum after extraction of the parasite membrane. 
Endophoto
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Симптомы часто являются следствием раз-
рыва кисты или компрессии соседних струк-
тур кистами размером более 5 см. Разрыв ки-
сты может быть спонтанным или связанным 
с травмой, сопровождаться внезапным появ-
лением кашля, болью в груди или повышени-
ем температуры. При попадании эхинококка 
в дыхательные пути при отхаркивании может 
появиться соленый или перечный привкус. Раз-
рыв кисты также может привести к реакциям 
гиперчувствительности, включая лихорадку, 
крапивницу, свистящее дыхание и анафилак-
сию. Именно такие яркие жалобы описала па-
циентка в представленном нами клиническом 
наблюдении, что позволило ей четко запом-
нить начало заболевания, а тщательный сбор 
анамнеза — сократить диагностический поиск 
и предположить правильный диагноз. Другие 
осложнения включают вторичную бактериаль-
ную или грибковую инфекцию, пневмоторакс, 
кровохарканье, развитие новых кист вслед-
ствие гематогенного распространения параз-
итов и, в редких случаях, рецидивирующую 
тромбоэмболию легочной артерии.

Неосложненные кисты легких на рентгено-
грамме грудной клетки выглядят как однород-
ные, резко очерченные, круглые или овальные 
помутнения. На КТ они выглядят как кистозные 
образования с гладкими стенками различной 
толщины и однородным внутренним содержи-
мым с плотностью жидкости [11]. Осложненный 
эхинококкоз легких может представлять диа-
гностические трудности даже в эндемичных 
регионах [12]. В отличие от внелегочных кист, 
эхинококковые кисты легкого не подвергают-
ся кальцификации, и образование дочерних 
кист встречается редко. Серологические те-
сты обладают чувствительностью 85–95% при 
выявлении кист печени, но только 50–60% при 
выявлении кист легких [13]. Эхинококковые 
кисты легких можно лечить медикаментозно  
и/или хирургическим путем в  зависимости 
от таких факторов, как размер, локализация 
и симптомы. На сегодняшний день хирургиче-
ское вмешательство является основным мето-
дом лечения хронических разрывов эхинокок-
ковых кист [12]. В настоящее время нет данных, 
в которых сравнивались бы различные мето-
ды лечения, и, следовательно, лечение про-
водится индивидуально. Необходимо подчер-
кнуть, что больные, страдающие сочетанным 
эхинококкозом легких и печени, представляют 
собой особую группу. Неограниченное число 
вариантов расположения кист как в легких — 
с изолированным поражением одного легкого 
или двусторонним расположением кист, так 
и в печени и других паренхиматозных органах, 

возможность существования кист различного 
«возраста» в фазах жизненного цикла, слож-
ности их взаиморасположения с другими орга-
нами и структурами и опасность прорыва эхи-
нококковых кист в бронхи, желчные протоки, 
полости тела — вот лишь некоторые особенно-
сти заболевания, не позволяющие считать эту 
группу больных однородной, что требует диф-
ференцированного подхода к каждому кон-
кретному больному. Медикаментозная терапия 
может быть целесообразна при небольших ки-
стах (<5 см) и при наличии противопоказаний 
к хирургическому вмешательству. Назначает-
ся курс лечения на основе имидазола [10, 14]. 
Альбендазол является препаратом выбора из-
за лучшей биодоступности и эффективности. 
Кроме того, альбендазол обеспечивает более 
высокую концентрацию препарата в плазме 
крови и внутри кистозной ткани. Рекомендуе-
мая доза альбендазола для приема внутрь со-
ставляет 400 мг два раза в день с жирной пи-
щей для взрослых или 10–15 мг/кг массы тела 
в день (максимум 800 мг в день) в два приема 
для детей [15]. Оптимальная продолжитель-
ность приема альбендазола неясна, но тера-
пию следует проводить как минимум в течение 
3–6 месяцев. Первым дегенеративным изме-
нением, наблюдаемым при кистах легких при 
медикаментозном лечении, является разрыв 
кисты, который обычно происходит между вто-
рой и четвертой неделями лечения. Большин-
ство кист легких рассасываются через 5–14 
месяцев после начала лечения. Нашей паци-
ентке был проведен трехмесячный курс тера-
пии альбендазолом уже после разрыва кисты. 
Хирургический метод лечения является основ-
ным, но и при нем необходимо позаботиться 
о том, чтобы свести к минимуму утечку содер-
жимого кисты во время операции для предот-
вращения распространения паразитов (дис-
семинации) и рецидивов. Этого можно достичь 
путем введения в кисты сколицидных раство-
ров или наложения на операционное поле гу-
бок, пропитанных сколицидными средствами, 
такими как 20% раствор хлорида натрия, по-
видон-йод, 95% этанол или 80–100% раствор 
глицерина [4].

Бронхоскопия обычно не проводится для 
диагностики эхинококковых кист легкого  
и используется для оценки атипичных рентге-
нологических данных [16]. В нашем наблюде-
нии и в других опубликованных клинических 
случаях было подозрение на эхинококковую 
кисту легкого, поскольку симптомы и резуль-
таты компьютерной томографии соответство-
вали разрыву кисты, и для подтверждения 
диагноза была проведена бронхоскопия. 
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Наиболее характерным признаком при брон-
хоскопии является наличие беловато-желтой 
студенистой эндобронхиальной мембраны 
[12, 17, 18].

В клинической практике редко встречается 
полное удаление эхинококковой кисты легко-
го при бронхоскопии, о чем сообщалось в не-
скольких публикациях [12, 19–25]. Для извле-
чения кисты с помощью бронхоскопа может 
быть использован метод аспирации или захва-
тывающие щипцы. М. Э. Хиджази с соавт. (2018) 
описали методику введения физиологического 
раствора между стенкой кисты и бронхом (ме-
тод М. Э. Хиджази), когда эхинококковая ки-
ста прикреплена к стенке бронха и не может 
быть удалена только с помощью аспирации 
при бронхоскопии [24]. Хотя роль бронхоско-
пии в лечении эхинококковой кисты легкого 
спорна, в нашем случае осложненная эхино-
кокковая киста легкого была успешно удале-
на путем аспирации при применении гибкого 
волоконно-оптического бронхоскопа. Мы ре-
комендуем провести бронхоскопию при подо-
зрении на разрыв эхинококковой кисты лег-
кого и, по возможности, попытаться удалить 
кисту. Поскольку киста уже была разорвана, 
риск анафилаксии невелик. Если же эхинокок-
ковая киста интактна, то перед экстракцией 
A. Zamani с соавт. (2018) предлагают аспири-
ровать содержимое кисты посредством цитоло-
гической иглы, чтобы свести к минимуму утечку
эхинококковой жидкости [23]. При неосложнен-
ных (интактных) эхинококковых кистах легких

из-за возможности разрыва кисты бронхоско-
пия назначается только в том случае, если с по-
мощью рентгенологических методов не может 
быть исключен злокачественный характер по-
ражения. Раннее удаление мембраны прорвав-
шейся эхинококковой кисты может свести к ми-
нимуму воспалительный процесс и развитие 
рубцовой ткани в бронхах, которые описыва-
ются как отстроченные последствия [23].

Последние литературные данные и наш не-
большой опыт свидетельствуют о том, что в от-
дельных случаях осложненной эхинококковой 
кисты легкого волоконно-оптическая брон-
хоскопия может обеспечить эффективное ле-
чение, что позволяет избежать хирургического 
вмешательства.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Эхинококковые кисты легких часто обнару-

живаются случайно, и диагноз основывается 
на сочетании эпидемиологических факторов 
риска, данных рентгенологических и сероло-
гических исследований. Хирургическое вмеша-
тельство остается предпочтительным методом 
лечения крупных кист, но при небольших ки-
стах может быть рекомендована медикамен-
тозная терапия. При подозрении на разрыв 
эхинококковой кисты легкого следует провести 
гибкую бронхоскопию для уточнения диагно-
за и, возможно, предложить варианты лече-
ния путем удаления кисты. Наше клиническое 
наблюдение иллюстрирует использование ле-
чебной бронхоскопии.
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