
62

УДК 618.11-002.951-071(048.8)

ЭХИНОКОККОЗ ЯИЧНИКА: 
ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ И КЛИНИЧЕСКОЕ 
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Цель исследования. Провести систематический анализ данных, имеющихся в современной литературе, об эхино-
коккозе яичника и рассмотреть возможности дифференциальной диагностики заболевания от доброкачествен-
ных и злокачественных новообразований этого органа.
Материал и методы. В обзор включены данные зарубежных и отечественных статей, найденных в PubMed 
по данной теме, опубликованных за последние 10 лет. В качестве примера рассмотрено клиническое наблюдение 
патологии. 
Результаты. Эхинококкоз — заболевание, развивающееся в результате проникновения в организм человека 
и развития в нём личиночной стадии ленточного гельминта эхинококка. Необычной локализацией эхинококковых 
кист, редкой даже для эндемичных регионов, является яичник. Частота эхинококкоза яичника составляет 0,4–0,5% 
среди всех локализаций эхинококкоза. В статье приводится описание клинического наблюдения эхинококкоза яичника, 
анализируются трудности дифференциальной диагностики.
Заключение. В нашем клиническом наблюдении диагноз эхинококкоза яичника не был поставлен на предопераци-
онном этапе обследования, но эта патология должна быть включена в спектр заболеваний, подлежащих диффе-
ренциальной диагностике при наличии факторов риска и в эндемичных регионах.
Ключевые слова: эхинококкоз яичника, дифференциальная диагностика, киста.
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Objective of the study is to conduct a systematic analysis of the data available in current literature on echinococcosis 
of the ovary and to consider the possibilities of differential diagnosis of this disease and benign and malignant neoplasms 
of this organ.
Materials and methods. The review covers the data of foreign and Russian academic articles found in PubMed on the sub-
ject published over the past 10 years and as an example a clinical observation of this pathology is examined.
Results. Echinococcosis is a disease that progresses as a result of penetration of hyper tape- worm echinococcus into a 
human body and of development of a larval phase of its life cycle in it. Ovary is an uncommon localization of echinococcal 
cyst being rare even in endemic areas. The incidence of hydatid disease of the ovary is 0,4–0,5% among all echinococcus 
localizations. The article describes a clinical observation of ovarian echinococcosis, analyzes the challenges in the diffe-
rential diagnosis of ovarian echinococcosis.
Conclusion. In our clinical case study ovarian echinococcosis was not diagnosed at preoperative stage of the examination 
but this type of pathology should be in-corporated into the range of diseases to be considered in a differential diagnosis if 
risk factors are present and in endemic areas. 
Keywords: echinococcosis of ovary, differential diagnosis, cyst.
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Введение. Эхинококкоз — заболевание, раз-
вивающееся в результате проникновения в ор-
ганизм человека и развития в нем личиночной 
стадии ленточного гельминта эхинококка [1]. 
Эхинококкоз человека вызывается четырьмя раз-
новидностями личиночной стадии цестод семей-
ства Taeniidae, отряда Cyclophyllida: Echinococcus 
granulosus (А. Batsch, 1786), Echinococcus 
multilocularis (R. Leuckart, 1862); Echinococcus 
oligarthrus (K.M. Diesing, 1863) и Echinococcus 
vogeli (R.L. Rausch, J.J. Bernstein, 1972) [2]. Наи-
более распространены и изучены первые два 
вида возбудителя [2, 3]. Е. multilocularis вызы-
вает особый тип эхинококкоза, известный как 
альвеококкоз, альвеолярный эхинококкоз, или 
многокамерный эхинококкоз. В отличие от него 
эхинококк зернистый (E. granulosus) всегда про-
ходит стадию формирования кист [2].

Согласно современной классификации, эхи-
нококк относится к надтипу низших червей — 
Scolecida, типу — плоские черви — Plathelmintes, 
классу — ленточные черви (цестоды) — Cestoda, 
отряду — Cyclophyllidea, подотряду — Taeniata, 
семейству — Taeniidae, роду — Echinococcus, 
виду — Echinococcus granulosus [4].

Эхинококк имеет непрямой жизненный 
цикл и должен развиваться со сменой двух хо-
зяев — промежуточного и окончательного [2]. 
Жизненный цикл эхинококка связан с хищными 
животными семейства псовые (волками, шака-
лами, собаками), которые являются его оконча-
тельными хозяевами [5]. Их заражение происхо-
дит при попадании цист эхинококка в организм 
с тканями промежуточных хозяев. Половозре-
лые особи цепня паразитируют, как правило, 
в начальных отделах тонкой кишки животно-
го — окончательного хозяина [2]. Половозре-
лая форма Е. granulosus (стробилярная стадия 
развития) представляет собой цесто ду длиной 
2–7 мм, которая состоит из головки (сколекса), 
шейки и 3–4 члеников (проглоттид) — незре-
лого, гермафродитного и зрелого членика с хо-
рошо развитой маткой, содержащей от 500 до 
800 сформировавшихся яиц [2, 3]. Зрелый чле-
ник отрывается от тела гельминта, разрушается 
до или после дефекации, из него высвобожда-
ются яйца овальной, близкой к сферической, 
формы размером 30–50 мкм [2]. Зрелые члени-
ки выделяются с экскрементами или выполза-
ют, активно распространяя яйца на шерсти хо-

зяина и в окружающей среде [2, 4, 5]. Яйца мо-
гут проглотить травоядные животные (коровы, 
овцы, олени), становясь промежуточными хо-
зяевами [5]. Представители более чем 70 видов 
млекопитающих, в том числе все сельскохозяй-
ственные животные, служат промежуточными 
хозяевами эхинококка. Человек, больной эхино-
коккозом, является факультативным промежу-
точным хозяином, не оказывает существенного 
влияния на циркуляцию возбудителя в природе 
и не представляет эпидемиологической опас-
ности, поскольку случаи пожирания животны-
ми людей, тем более больных эхинококкозом, 
практически исключены в наше время [2]. При 
проглатывании яиц в тонком кишечнике проме-
жуточного хозяина под действием пищевари-
тельных ферментов онко сферы высвобождают-
ся из яйцевых оболочек [2–4]. Освободившиеся 
онкосферы с помощью крючьев фиксируются 
на слизистой оболочке кишки, затем пробурав-
ливают ее и проникают в венозные или лимфа-
тические сосуды. Чаще всего по верхней бры-
жеечной вене онкосферы попадают в воротную 
вену и могут оседать в печени [2, 3]. Развитие 
онкосферы приводит к формированию личи-
ночной стадии — метацестоды, которая пред-
ставляет собой кисту, стенка которой состоит 
из внутренней герминативной (зародышевой) 
и наружной кутикулярной (хитиновой или сло-
истой) оболочек. Снаружи эхинококковая киста 
покрыта плотной фиброзной капсулой, которая 
образуется в результате защитных реакций про-
межуточного хозяина против продуктов метабо-
лизма паразита [2]. В ткани фиброзной капсулы 
могут откладываться соли кальция, а иногда 
ки ста полностью кальцифицируется, приводя 
к гибели паразита [3]. Внутренняя, гермина-
тивная оболочка продуцирует сколексы. Плавая 
в жидкости, они образуют так называемый ги-
датидный песок [4].

Онкосферы, прошедшие печеночный ба-
рьер, через нижнюю полую вену, правые каме-
ры сердца и малый круг кровообращения по-
падают в легкие, где могут задерживаться в ле-
гочных капиллярах. Удержание онкосфер в пе-
чени и легких связывают с размером зародыша, 
печеночных протоков и легочных капилляров: 
величина зародыша составляет 22 мкм, тогда 
как печеночных протоков 9–21 мкм в диаметре, 
а легочных капилляров — 6–12 мкм [6]. Путем 
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изменения своей формы единичные онкосфе-
ры все же преодолевают оба тканевых фильтра 
(печеночный и легочный), разносятся с крово-
током в другие органы [2]. 

По выражению P. Polat, эхинококкозом мо-
гут поражаться любые структуры — от макуш-
ки до кончиков пальцев ног [2, 7]. По данным 
Ю.Л. Шевченко и Ф.Г. Назырова, наиболее ча-
сто эхинококковые кисты локализуются в пече-
ни (85%) и легких (5–35%). Одновременное по-
ражение печени и легкого наблюдается в 6–25% 
случаев, но чаще обнаруживается единичная 
(солитарная) киста в одном органе. На долю 
других локализаций эхинококкоза приходится 
1,5–2,5% наблюдений [2]. По данным M. Yuksel 
и соавт., печень поражается в 59–75% случаев, 
легкие — 27%, почки — 3%, кости — 1–4%, 
головной мозг — 1–2% [8]. Необычной лока-
лизацией эхинококковых кист, редкой даже для 
эндемичных регионов, является яичник [2]. 
В российской и зарубежной литературе встреча-
ется описание единичных случаев эхинококкоза 
яичников [9–14]. Частота эхинококкоза яичника 
составляет 0,4–0,5% среди всех локализаций 
эхинококкоза [14, 15].

Диагноз эхинококкоза основывается на жа-
лобах, данных эпидемиологического анамнеза, 
клинической картине, результатах инструмен-
тального обследования и серологических реак-
ций. Указание на эхинококкоз могут дать данные 
эпидемиологического анамнеза: контакт с соба-
ками, профессия (например, пастух, охотник), 
пребывание в эндемичных по эхинококкозу 
регионах [1, 2, 4]. По мнению Ю.Л. Шевченко 
и Ф.Г. Назырова, для клинической картины эхи-
нококкозов характерна полиморфность симпто-
мов, которая определяется локализацией, раз-
мерами, множественностью инвазии, быстро-
той роста кисты, механическим и токсическим 
действием паразита [2]. В целом при эхинокок-
козе любой локализации выделяют три стадии 
течения заболевания: латентная, стадия раз-
вившейся кисты и стадия осложнений [2]. Эхи-
нококкоз яичников латентной стадии не имеет 
специфических симптомов, часто протекает 
бессимптомно. Наиболее частые «гинекологи-
ческие» симптомы эхинококкоза стадии раз-
вившейся кисты — боль, меноррагии, пальпи-
руемая опухоль брюшной полости, бесплодие, 
ретенция мочи [11, 12]. К неспецифическим 

симптомам относятся слабость, анорексия, по-
теря веса, уртикарная сыпь на коже, диарея [2]. 
Одно из наиболее серьезных осложнений эхи-
нококкоза яичников — разрыв эхинококковой 
кисты, которое приводит к диссеминации пара-
зита по брюшной полости и может проявиться 
анафилактической реакцией [1, 2, 4].

Ультразвуковая диагностика эхинококкоза 
яичников затруднена вследствие редкости па-
тологии, а также разнообразной и неспецифи-
ческой сонографической семиотики данной 
патологии [16, 17]. Эхинококкоз яичников, так 
же как и эхинококкоз печени, имеет широкий 
спектр сонографических проявлений: гипоэхо-
генные кистозные образования, мультикистоз-
ное поражение, солидные структуры, кистозные 
образования с перегородками, двухслойная или 
кальцинированная стенка кисты [16, 18–23].

Классификация эхинококковых кист, осно-
ванная на признаках, выявляемых различными 
методами лучевой диагностики, была предло-
жена P. Polat и соавт. в 2003 году и включает 
4 типа кист [2, 17]:
� Тип I — простые кисты без внутренней 

архитектоники.
� Тип II — кисты с дочерними кистами 

и матриксом:
• Тип IIА — округлые дочерние кисты, 

расположенные по периферии материнской;
• Тип IIВ — простые, неправильной фор-

мы дочерние кисты, занимающие почти весь 
объем материнской;

• Тип IIС — очаговые кальцинаты и редкие 
дочерние кисты.
� Тип III — кальцинированные кисты (по-

гибшие кисты с тотальным обызвествлением).
� Тип IV — осложненные кисты (разрыв 

или нагноение).
Эта классификация стала продолжением 

и развитием классификации эхинококкоза, 
предложенной в 1981 году H.A. Gharbi [24].

Дифференциальная диагностика эхинокок-
ковых кист яичников от доброкачественных 
и злокачественных новообразований только 
на основании данных ультразвуковой карти-
ны крайне затруднена, часто диагноз устанав-
ливается только интраоперационно [15–17]. 
По мнению M. Yuksel и соавт., ультразвуко-
вое исследование, компьютерная томография 
и магнитно-резонансная томография помогают 
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в диагностике эхинококкоза. А рентгенологи 
и хирурги всегда должны иметь в виду диа-
гноз эхинококкоза при дифференциальной диа-
гностике кистозных поражений с такими при-
знаками, как кальцификация капсулы, наличие 
перегородок и дочерних кист, особенно у паци-
ентов, проживающих в эндемичных регионах 
или приехавших из них [8].

Лабораторные методы исследования при 
эхинококкозе не являются специфичными, 
но помогают получить дополнительную полез-
ную информацию для уточнения диагноза [2]. 
Эозинофилия выявляется у 15–83% больных 
эхинококкозом. При погибшей паразитарной 
кисте эозинофилии может не быть. Повышение 
СОЭ встречается у 52–80% больных [2].

Серологическая диагностика эхинококко-
за основана на выявлении антител в сыворотке 
крови больных, которые служат специфически-
ми маркерами паразитарного поражения [3]. 
По мнению Ю.Л. Шевченко, серологическая 
диагностика играет большое, едва ли не реша-
ющее значение в диагностике заболевания [2]. 
В различных регионах могут встречаться разные 
генотипы эхинококка — от часто встречающего-
ся G1 до более редких штаммов [2]. Кроме того, 
эффективность серологической диагностики 
зависит от характера иммунного ответа боль-
ного и особенностей поражения (локализация 
и количество кист, жизнеспособность парази-
та, наличие осложнений) [3]. Также, по мнению 
В.П. Сергиева и соавт., важны особенности ан-
тигенов паразита, использованных при констру-
ировании тест-системы, имеющих не только ви-
доспецифические компоненты, но и общие с та-
ковыми паразитарной и непаразитарной этиоло-
гии [3]. Данные факторы могут быть причиной 
ложноположительных и ложноотрицательных 
результатов анализа. Диагностическая ценность 
серологических методов диагностики, по дан-
ным ряда исследователей, может существенно 
отличаться — от 10 до 100% [2, 3, 7, 25].

В лечении эхинококкоза редких локализаций, 
к которым относятся и яичники, отсутствуют ре-
комендации и стандарты, учитывая небольшое 
число описанных случаев. Основным методом 
лечения эхинококкоза остается хирургический 
[1, 4, 26, 27]. По мнению Н.В. Полякова и соавт., 
при проведении оперативного лечения при эхи-
нококкозе головного и спинного мозга, глазни-

цы, костей, почек и других органов приходится 
применять особые подходы [4]. Но существуют 
принципы лечения эхинококкоза распростра-
ненных локализаций (печень, легкие), которые 
необходимо адаптировать к другим локализаци-
ям эхинококка. Цель хирургического вмешатель-
ства при эхинококкозе — удалить из организма 
эхинококковую кисту с ее содержимым, при 
этом не допустив вторичного обсеменения со-
держимым пузыря операционной раны и поло-
стей тела (брюшной или плевральной) [1, 4]. Для 
этого пузыри, если возможно, удаляют целиком, 
не повреждая оболочки. Если же это не удается, 
содержимое кисты предварительно осторожно 
эвакуируют, не допуская попадания его в рану 
[4]. После пункции для интраоперационной об-
работки полости кисты в качестве гермицида 
используют 80–100-процентный раствор гли-
церина или 30-процентный раствор хлористого 
натрия [3, 4]. После экспозиции гермицида и по-
вторного опорожнения кисты выполняют от-
крытую эхинококкэктомию [4]. По мнению Б.И. 
Альперовича, при решении вопроса о характере 
оперативного вмешательства следует исходить 
из положения, что при неосложненных формах 
эхинококкоза снаружи от материнского пузыря 
и фиброзной капсулы зародышевые элементы 
паразита отсутствуют [1].

С конца 1970-х годов для химиотерапии эхи-
нококкоза стал применяться мебендазол, а с кон-
ца 80-х годов — албендазол [3]. Показания для 
проведения химиотерапии албендазолом: 1) про-
тиворецидивная терапия после любого вида опе-
ративного вмешательства; 2) спонтанный или 
травматический разрыв эхинококковой кисты; 
3) наличие множественных кист в одном или 
нескольких органах размером не более 3,5 см, 
когда по тем или иным причинам оперативное 
лечение провести нельзя или проводится в ком-
плексе с оперативным лечением после операции, 
перед операцией; 4) неоперабельный эхинококк; 
5) при поражении сердца и головного мозга хи-
миотерапия проводится только после удаления 
кист независимо от их размера [3].

Клиническое наблюдение
В мае 2017 г. в нашу клинику обратилась па-

циентка К., 56 лет, проживающая в Московской 
области, с жалобами на периодические тянущие 
боли внизу живота, у которой при плановом 
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обследовании в марте 2017 г. была диагности-
рована киста правого яичника. 

Анамнез. В 2008 г. при ультразвуковом иссле-
довании органов брюшной полости выявлена 
киста правой доли печени 115×80 мм. Сероло-
гические реакции на эхинококкоз были положи-
тельные. Эпидемиологический анамнез: паци-
ентка с 2000 по 2002 г. периодически выезжала 
в Крым и Турцию. 28.08.2008 г. больной была 
выполнена лапаротомия (J-образный доступ 
в правом подреберье), эхинококкэктомия правой 
доли печени, перицистэктомия с частичной ре-
зекцией V и VI сегментов печени. На операции 
была обнаружена эхинококковая киста объемом 
150 см3 с погибшим паразитом. В последующем, 
с 30.10.2008 г. по 18.03.2009 г., проведено 3 кур-
са химиотерапии албендазолом. В процессе ле-
чения больная неоднократно была консультиро-
вана гинекологом — патологии не обнаружено. 
При ультразвуковом исследовании органов ма-
лого таза 14.11.2008 г. и 12.03.2009 г. патологии 
не выявлено. Также 30.10.2012 г. больной по по-
воду послеоперационной вентральной грыжи 
и хронического калькулезного холецистита 
в плановом порядке была выполнена герниопла-
стика местными тканями, холецистэктомия, но 
в последующем отмечен рецидив грыжи. При 
очередном плановом обследовании у гинеколо-
га была обнаружена киста правого яичника 4 см 
(цистаденома, по данным ультразвукового ис-
следования поликлиники по месту жительства).

Данные физикального осмотра. На коже 
передней брюшной стенки имеется J-образный 

послеоперационный рубец, в проекции которо-
го определяются два грыжевых выпячивания 
6×5 и 7×7 см частично вправимые при пальпа-
ции. Гинекологическое исследование: в области 
правых придатков матки определяется округлое 
плотно эластичное, напряженное объемное об-
разование до 4 см в диаметре, ограниченно под-
вижное, безболезненное при пальпации.

Данные лабораторного обследования. Он-
комаркеры СА-125 — 15,0 Ед/мл, СА-19–9 — 
0,6 Ед/мл, НЕ-4 — 41,9 пмоль/л.

Данные инструментального обследования. 
В нашей клинике 31.05.2017 г. повторно вы-
полнено ультразвуковое исследование органов 
малого таза, при котором справа от матки об-
наружена жидкостная структура со слоистой 
стенкой толщиной до 1,5 мм, вытянутой формы 
с перегибом в области верхнего полюса (рис. 1). 
В области верхнего полюса данной структуры 
определяется вероятнее всего ткань яичника 
размерами 1,9×1,2 см с жидкостной структурой 
в центре 0,7 мм (рис. 2). Васкуляризации стенки 
не выявлено. Ультразвуковое заключение: карти-
на кистозной структуры в проекции правых при-
датков по форме и характеру стенки наиболее 
вероятно являющаяся сактосальпинксом, однако 
нельзя полностью исключить кисту яичника.

1.06.2017 г. больной выполнена герниолапа-
ротомия, аднексэктомия справа, герниопласти-
ка с использованием синтетического импланта. 
На операции было обнаружено объемное образо-
вание яичника 4×4×6 см, плотно эластичное, на-
пряженное, с гладкой наружной поверхностью. 

Рис. 1. Ультразвуковая картина объёмного образования правого яичника
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Объемное образование яичника было плотно 
фиксировано к заднему листку широкой связ-
ки матки справа на всем протяжении. При вы-
полнении аднексэктомии был выделен правый 
мочеточник на всем протяжении и полностью 
удален задний листок широкой связки матки 
справа единым блоком с правыми придатками 
без вскрытия капсулы яичникового образования. 

После вскрытия макропрепарата в яичнике об-
наружена кистозная полость с серозным содер-
жимым, выстланная изнутри хитиновой кути-
кулярной и герминативной оболочками белого 
цвета (рис. 3). При гистологическом исследова-
нии микропрепаратов верифицирована эхино-
кокковая киста яичника, обнаружены сколексы 
эхинококка (рис. 4). Послеоперационный период 
у больной протекал без осложнений. После вы-
писки из стационара больная направлена на по-
вторный курс химиотерапии албендазолом.

Обсуждение
Данное клиническое наблюдение наглядно 

демонстрирует трудности дифференциальной 
диагностики эхинококкоза, доброкачественных 
и злокачественных опухолей яичника, а также 
доказывает необходимость знаний такой ред-
кой патологии. После проведенного предопе-
рационного обследования у данной пациентки 
не было выявлено убедительных признаков 
злокачественного процесса (наличие солидного 
компонента, перегородок или васкуляризации 
стенок кисты, по данным ультразвукового ис-
следования, нормальные значения онкомарке-
ров), но ряд клинических находок ставил под 
сомнение клинический диагноз цистаденомы 
яичника. Во-первых, при гинекологическом ис-
следовании объемное образование в проекции 
правых придатков было ограниченно подвиж-
но, имело плотную структуру, что нетипично 

Рис. 2. Ультразвуковая картина объёмного образования правого яичника (продолжение)

Рис. 3. Вскрытый макропрепарат в контейнере
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для кистозных доброкачественных опухолей 
яичников. Во-вторых, при ультразвуковом ис-
следовании объемное образование правых при-
датков имело нетипичную овоидную форму 
и слоистую, двухконтурную стенку.

Заключение. В нашем клиническом наблю-
дении диагноз эхинококкоза яичника не был по-
ставлен на предоперационном этапе обследова-
ния. Но об эхинококкозе яичника следует думать 
в случае обнаружения объемного кистозного 
образования яичника в малом тазу у женщин 
с нетипичной эхографической картиной данного 

образования, проживающих или выезжающих 
в регионы, эндемичные по эхинококкозу, имею-
щих факторы риска (профессиональные особен-
ности, контакт с собаками) и верифицирован-
ный эхинококкоз других локализаций (печень, 
легкие). Анамнестические данные и клиниче-
ские особенности должны стать поводом для 
углубленного обследования пациентки. А эхино-
коккоз яичников необходимо включить в спектр 
заболеваний, подлежащих дифференциальной 
диагностике при наличии факторов риска и в эн-
демичных регионах.

Рис. 4. Гистологический микропрепарат
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