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Эхинококкоз распространенное паразитарное заболевание. Диагностика его, как правило, не вызывает 
затруднений. Однако при сочетанных поражениях (эхинококкокоз и злокачественная опухоль) могут воз-
никнуть трудности в диагностике.

Представлен редкий случай низкодифференцированного плоскоклеточного неороговевающего рака 
правого легкого с врастанием в диафрагму и печень, метастатическим поражением печени в сочетании с 
рецидивным эхинококкозом печени. Учитывая эпидемиологический анамнез, перенесенную операцию, 
особенности лучевой визуализации и результаты серологии в предоперационном периоде, был поставлен 
диагноз “эхинококкоз печени с распространением в легкие”, который оказался неверным. Диагноз, постав-
ленный во время операционного вмешательства, был изменен, но также оказался неверным. Окончательный 
диагноз поставлен только по данным гистологического и иммуногистохимического исследований.

Проанализированы причины диагностических ошибок, сделаны акценты на критериях дифференциаль-
ной диагностики. Представлены типичные особенности визуализации эхинококкоза печени, рака легкого с 
местным и отдаленным распространением. 
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Echinococcosis is a common parasitic disease. Usually its diagnosis does not cause difficulties. However, 
with combined lesions (echinococcosis and malignant tumor), difficulties in diagnosis may occur.

Presented clinical case is a rare case of poorly differentiated squamous cell non-keratinizing cancer of the right 
lung with ingrowth into the diaphragm and liver, metastatic liver damage in combination with recurrent echinococ-
cosis of the liver. Taking into account the epidemiological history, the surgery, the features of radiation imaging and 
the results of serology in the preoperative period, the diagnosis of “echinococcosis of the liver with spread to the 
lungs” was made, which turned out to be incorrect. The diagnosis during the surgical operation was changed, but 
also turned out to be incorrect. The final diagnosis was made only on the basis of histological and immunohisto-
chemical studies.

The reasons of diagnostic errors are analyzed, the emphasis is made on the criteria of differential diagnosis. 
Typical features of visualization of liver echinococcosis, lung cancer with local and distant spread are presented.
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Введение
Эхинококкоз – это зоонозная болезнь живот-

ных, поражающая человека. Эхинококкоз человека 

(также называемый гидатидозом или гидатидной 

болезнью) вызывается личиночными формами 

рода  Echinococcus. Echinococcus granulosus вызы-

вает кистозный эхинококкоз, наиболее часто 

встречающаяся форма, Echinococcus multi-

locularis – альвеолярный эхинококкоз, Echinococcus 

vogeli – поликистозный эхинококкоз, Echinococcus 

oligar thrus является чрезвычайно редкой причиной 

эхинококкоза человека [1]. Печень является наи-

более частым органом-мишенью для эхинококко-

за, а легкое – вторым по частоте. Другие органы 

эхинококкоз поражает реже [2]. В диагностике 

эхинококкоза используют данные анамнеза, кли-

нические данные, морфологические поражения, 

выявленные методами визуализации, результаты 

ПЦР или иммуногистохимии и иммунодиагностики 

[3] и она, как правило, не вызывает затруднений. 

Однако тем не менее в литературе имеются на-

блюдения трудных случаев дифференциальной 

диагностики рака и эхинококкового поражения 

соответствующего органа [4–7].

Также при выявлении эхинококкоза не следует 

забывать о возможности сочетанных патологий, 

в некоторых случаях их проявления могут быть 

очень схожи. Так, например, в литературе описано 

сочетание гепатоцеллюлярного рака и эхинокок-

коза печени [8–10], рака почки и эхинококкового 

ее поражения [11]. Однако сочетание злокачест-

венной опухоли и эхинококкоза крайне редко. 

Недавние исследования в Европе и Центральной 

Азии показали, что может существовать связь 

между эхинококками и опухолями [12, 13]. 

В 2018 г. S.L. Ranasinghe и D.P. McManus, изучив 

доступную литературу, предположили, что опре-

деленные антигены эхинококка могут создавать 

адаптивный иммунитет против рака. Более того, 

EgKI-1, который секретируется E. granulosus, ока-

зывает прямое противоопухолевое действие. 

Однако, по мнению авторов, необходимы допол-

нительные исследования [14]. В 2020 г. в Синьцзяне 

(Китай) было проведено ретроспективное обсле-

дование 3300 пациентов с эхинококком печени 

и 815 пациентов с гепатоцеллюлярной карцино-

мой (ГЦК), соотношение их соответствовало 1:5 

в зависимости от их пола, возраста и стадии TMN 

опухоли, и только в 13 (0,39%) случаях ГЦК и эхи-

нококк сосуществовали одновременно [10]. Полу-

ченные авторами данные исследования позволи-

ли предположить, что E. granulosus может обла-

дать противоопухолевой активностью в отноше-

нии прогрессирования ГЦК и даже увеличивать 

общее время выживания пациентов с ГЦК.

Представляем клиническое наблюдение низко-

дифференцированного плоскоклеточного неоро-

говевающего рака легкого с прорастанием диа-

фрагмы и врастанием в печень с метастатическим 

поражением печени в сочетании с эинококкозом 

печени. Диагноз был поставлен только по данным 

морфологического и иммуногистохимического 

исследований. Подобного наблюдения в доступ-

ной литературе мы не встретили. 

Клиническое наблюдение

В НМИЦ хирургии имени А.В. Вишневского Мин-

здрава России поступил мужчина 56 лет, проживающий 

в отдельной квартире, с жалобами на слабость, быст-

рую утомляемость, тяжесть в правом подреберье 

и в эпигастральной области.

Из анамнеза. 30 лет назад пациент проживал в 

частном доме, содержал собак, коров, овец. В 1987 г. 

был оперирован по поводу эхинококка печени (VII–VIII 

сегменты, г. Ереван). В 1990 г. повторно оперирован по 

поводу разрыва рецидивной эхинококковой кисты 

с осложнением.

В настоящее время контакт с инфекционными и ли-

хорадящими больными отрицает. При прохождении 

очередного обследования по месту жительства были 

выявлены паразитарная киста правой доли печени (эхи-

нококк) размерами до 134 мм, объемное образование 

головки поджелудочной железы. Направлен в НМИЦ 

хирургии имени А.В. Вишневского для дообследования 

и решения вопроса о лечении.

Общее состояние удовлетворительное. Сознание 

ясное, контакту доступен. Кожный покров и видимые 

слизистые обычной окраски. Температура тела 36,3 °С. 

Периферических отеков нет. Дыхание везикулярное, 

проводится во все отделы легких, хрипов не выслуши-

вается. ЧДД 14 в 1 мин. Тоны сердца приглушены, шумы 

не выслушиваются, пульс 68 ударов в минуту, ритмич-

ный, удовлетворительных свойств, АД = 130/80 мм рт.ст. 

Язык влажный, чистый. Живот не вздут, при пальпации 
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мягкий, безболезненный во всех отделах. Перито не-

альных симптомов нет. Перистальтика выслушивается. 

При исследовании “слабых мест” передней брюшной 

стенки (пупочное кольцо, паховые кольца) грыжевых 

выпячиваний не выявлено. Печень по краю реберной 

дуги. Стул регулярный, оформленный, коричневого цве-

та. Мочеиспускание безболезненное, дизурии нет. 

Физиологические отправления в норме.

Показатели клинического и биохимического анали-

зов крови в пределах нормальных значений.

Проведена серологическая диагностика эхинокок-

коза с помощью иммуноферментного анализа. Выяв-

лены иммуноглобулины класса G к эхинококку.

Показатели онкомаркеров РЭА, СА 19-9 в пределах 

нормальных значений.

Были выполнены: консультация МСКТ-исследования, 

выполненного амбулаторно, и МСКТ-исследование в 

НМИЦ хирургии имени А.В. Вишневского.

Консультация МСКТ-диска: компьютерная томогра-

фия органов грудной и брюшной полости с болюсным 

контрастным усилением.

МСКТ-картина паразитарного поражения SVII–VI, SIII 

печени (эхинококкоз) с вовлечением SX, IX правого легко-

го, распространением на межреберья и костные ткани 

ребер. Образования (жидкостные скопления) в пятом 

межреберье и по заднему контуру IV ребра требуют 

дина мического наблюдения. Образование гастродуо-

денальной связки с распространением на головку под-

желудочной железы соответствует эхинококкозу. 

Простая мелкая киста SIV печени. Калькулезный холеци-

стит. Атеросклероз аорты. Киста с геморрагическим 

содержимым (Bosniak 2 F) левой почки.

МСКТ органов грудной и брюшной полости в НМИЦ 

хирургии имени А.В. Вишневского.

По задней поверхности переднего отрезка IV ребра 

определяется образование жидкостной плотности с 

ровными контурами, размерами 21 × 16 мм. Аналогичное 

образование размерами 20 × 17 × 26 мм определяется 

на уровне пятого межреберья.  

По боковой поверхности VII ребра определяется 

обра зование жидкостной плотности с кальцинатами 

в структуре размерами 38 × 30 × 28 мм. Кортикальный 

слой ребра на данном уровне разрушен, контуры его не 

прослеживаются (рис. 1 а, б). По передней поверхности 

VII ребра определяется разрежение костной ткани с на-

рушением кортикального слоя (данные изменения не 

определялись при МСКТ по месту жительства).

Свободного газа, жидкости в брюшной полости не 

выявлено.

Печень увеличена, краниокаудальный размер пра-

вой доли 18 см. Усредненные показатели плотности пе-

чени в нативную фазу 55 ед.Н. В VI–VII сегментах печени 

визуализируется кистозное образование неправильной 

формы размерами 135 × 116 × 120 мм, с неровными 

контурами, не накапливающее контрастный препарат. 

Стенки капсулы кальцинированы, внутри определяются 

дочерние кисты (рис. 1 б, в). Образование прорастает 

в SX, IX правого легкого (рис. 1 в, г). Аналогичное образо-

вание определяется в III сегменте печени размерами 

21 × 20 × 3 мм, стенки скорлупообразно кальциниро-

ваны. Подобные множественные гиподенсные образо-

вания в правой доле печени от 4 до 32 мм, без калици-

натов в стенках (см. рис. 1 а).

В IV сегменте печени определяется простая киста 

размерами 11 × 6,5 мм. Магистральные артериальные 

сосуды печени без признаков инвазии. 

Внутри- и внепеченочные желчные протоки не рас-

ширены. Желчный пузырь спавшийся. В просвете пузы-

ря определяются конкременты, наибольший диаметром 

до 7 мм.

По ходу гепатодуоденальной связки с распростра-

нением на головку поджелудочной железы определяет-

ся кистозно-солидное образование с “толстыми” стен-

ками размерами 68 × 51 мм (см. рис. 1 а). Образование 

накапливает контрастный препарат максимально к ве-

нозной фазе исследования 40–47 ед.Н. Образование 

задним краем компримирует нижнюю полую вену, ин-

тимно прилежит к воротной вене, без признаков инва-

зии сосудов. Передним краем образование прилежит 

к неизмененной общей печеночной артерии. Вирсунгов 

проток не расширен. Парапанкреатическая клетчатка 

не инфильтрирована. Парапанкреатические лимфати-

ческие узлы не увеличены.

Желудок недостаточно расправлен, содержит кон-

трастный препарат. Инфильтративных изменений сте-

нок визуализированных отделов тонкой и толстой киш-

ки, патологической деформации просвета и патологи-

ческих включений не выявлено.

Воротная вена определяется диаметром 15 мм, се-

лезеночная вена – 9 мм, верхняя брыжеечная вена – 

11,5 мм.

Селезенка обычной формы с ровными, четкими кон-

турами, умеренно увеличена (СИ = 600). Параметры 

контрастирования обычные. Паренхима однородная, 

без патологических очагов.

Надпочечники обычно расположены, не изменены. 

Почки обычной формы, размеров, расположения, 

контуры четкие, ровные. Чашечно-лоханочная система, 

верхние отделы мочеточников не расширены. В верх-

нем полюсе левой почки определяется простая киста 

диаметром 28 мм. Также в верхнем полюсе левой почки 

определяется округлое образование, деформирующее 

контур почки, диаметром до 13 мм, без измеряемого 

накопления контрастного вещества, в стенке единич-

ный кальцинат (см. рис. 1 в). Рентгеноконтрастных кон-

крементов не выявляется. 

Брюшной отдел аорты диаметром 20 мм, в стенках 

аорты определяются кальцинированные атеросклеро-

тические бляшки.

Дегенеративные изменения позвоночника.
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Рис. 1. МСКТ-изображения органов грудной клетки и 
органов брюшной полости, артериальная фаза скани-
рования. а – корональная плоскость, кистозное образо-
вание в печени (стрелка), кистозная структура на уров-
не VII ребра справа с деструкцией кортикального слоя 
(черная стрелка), кистозно-солидное образование 
в гепатодуоденальной связке (тонкая стрелка); б – 
аксиальная плоскость, кистозное образование в печени 
с частично кальцинированными стенками (стрелка), 
внутри кисты структура более низкой плотности – 
“дочерняя” киста (тонкая стрелка), кистозная структура 
на уровне VII ребра справа с деструкцией кортикально-
го слоя (черная стрелка); в – корональная плоскость, 
кистозные образования в печени с частично кальциниро-
ванными стенками (стрелка), внутри кист структуры 
более низкой плотности – “дочерние” кисты (тонкие 
стрелки), образование распространяется в SIX, X правого 
легкого (черная стрелка); г – аксиальная плоскость, 
кистозное образование в SIX, X правого легкого (стрелка).

Fig. 1. MSCT images of the chest and abdominal organs, arterial phase scanning. a – coronal plane, a cystic formation in the 
liver (arrow), cystic structure at the level of the VII rib on the right with the destruction of the cortical layer (black arrow), 
cystic – solid formation in the hepatoduodenal ligament (thin arrow); б – axial plane, cystic formation in the liver with partially 
calcified walls (arrow), a structure of lower density inside the cyst – a “daughter” cyst (thin arrow), the cystic structure at the 
level of the 7th rib on the right with the destruction of the cortical layer (black arrow ); в – coronal plane, cystic formations 
in the liver with partially calcified walls (arrow), a structure of lower density inside the cyst – “daughter” cysts (thin arrows), 
the formation extends to SIX, X of the right lung (black arrow); г – axial plane, cystic formation in SIX, X of the right lung (arrow).
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Заключение. МСКТ-картина паразитарного пораже-

ния VI–VII, III сегментов печени (эхинококкоз) с вовлече-

нием SX, IX правого легкого, распространением на меж-

реберья и костные ткани ребер. Образование гепато-

дуоденальной связки с распространением на головку 

поджелудочной железы соответствует эхинококкозу. 

Простая мелкая киста SIV печени. Калькулезный холе-

цистит. Атеросклероз аорты. Кисты левой почки, в том 

числе Bosniak 2 F.

При гастроскопии выявлены хронические эрозии 

антрального отдела желудка вне обострения, диффуз-

ный гастрит, эндоскопические признаки дуоденога-

стрального рефлюкса.

Таким образом, по данным предоперационного об-

следования поставлен диагноз: резидуальный эхино-

коккоз SVII–VI, SIII печени с вовлечением правого купола 

диафрагмы и SX, IX правого легкого, распространением 

на межреберья и ребра, эхинококкоз гепатодуоденаль-

ной связки с распространением на головку поджелудоч-

ной железы. Хронический калькулезный холецистит. 

С учетом распространенности эхинококкоза было ре-

шено выполнить субтотальную перицистэктомию очагов 

из печени и гепатодуоденальной связки, резекцию ди-

афрагмы и пораженных сегментов правого легкого 

совмест но с торакальными хирургами.

Выполнено оперативное вмешательство в объеме: 

атипичная резекция IV–V сегментов печени с метастати-

ческим узлом с помощью радиочастотной абляции 

(РЧА), эксцизионная биопсия кистозного образования 

VI–VII сегментов печени, холецистэктомия, криодест-

рукция конгломерата лимфатических узлов в аортока-

вальном промежутке.

Доступ: правоподреберная лапаротомия с иссече-

нием старого послеоперационного рубца. При реви-

зии в брюшной полости свободной жидкости нет. 

Отмечен выраженный спаечный процесс в правом 

надпече ночном пространстве и подпеченочном про-

странстве, в который вовлечены антральный отдел 

желудка, луковица двенадцатиперстной кишки, пече-

ночный угол ободочной кишки, прядь большого саль-

ника. Выполнен адгезиолизис. Со стороны желудка, 

двенадцатиперстной кишки, тонкой, толстой кишки, 

селезенки, почек, органов малого таза визуально 

и пальпаторно патологических изменений не выявле-

но. Печень нормальных размеров, коричнево-белесо-

ватого цвета, тестоватой консистенции, с бугристой 

поверхностью, край закруглен. В области III, IVb–V 

и VI–VII сегментов печени определяется многоузловое 

опухолевидное образование диаметром до 6 см, час-

тично выходящее под капсулу диафрагмальной и вис-

церальной поверхностей печени, хрящевой плотно-

сти, с белесой поверхностью.

В проекции сальниковой сумки пальпаторно опреде-

ляется плотное опухолевидное практически не смещае-

мое образование диаметром до 6 см. Визуализируются 

множественные разнокалиберные лимфатические узлы 

в гепатодуоденальной связке, большом сальнике. 

Выполнена биопсия лимфатических узлов. При срочном 

гистологическом исследовании в операционном мате-

риале фрагменты злокачественной опухоли солидного 

строения с массивными очагами некроза.

Выполнена краевая резекция очага IV–V сегментов 

печени. При срочном гистологическом исследовании 

в операционном материале участок ткани печени с оча-

гом злокачественной опухоли солидного строения 

с массивными очагами некроза и проточковой реакцией 

по периферии.

Выполнено интраоперационное ультразвуковое ис-

следование: визуализированы описанные при ревизии 

образования и дополнительно увеличенные лимфатиче-

ские узлы в гепатодуоденальной связке. Образование 

в печени имеет кистозно-солидное строение (возмож-

но, состоящее из множественных узловых структур 

с компонентом распада), визуализируются отсевы дан-

ного образования (локализация IVb–V, VI–VII, III сегмен-

ты печени). В лимфатических узлах гепатодуоденальной 

связки определяется аналогичная эхоструктура с явле-

ниями центральной деструкции. Заключение: цистаде-

нокарцинома? печени.

Интраоперационный диагноз: цистаденокарцинома 

VI–VII сегментов печени с метастатическим поражением 

III–IV–V сегментов печени, лимфатических узлов гепато-

дуоденальной связки.

Частично мобилизуется двенадцатиперстная кишки 

по Кохеру. Визуализирован опухолевый конгломерат 

в аортокавальном промежутке позади головки поджелу-

дочной железы диаметром около 6 см. Намечена грани-

ца резекции IV–V сегментов печени. По намеченной 

границе выполнено разделение паренхимы печени 

с помощью  биполярной коагуляции. Зона резекции об-

работана при помощи РЧА аппаратом Cool-tip рабочей 

поверхностью 3 см 3 раза по 5 мин. Трубчатые струк-

туры в плоскости резекции клипированы, прошиты, 

лиги рованы. Дополнительный гемостаз резекционной 

поверхности печени выполнен с помощью биполярной 

коагуляции. Удаленный сегмент с опухолью отправлен 

на срочное гистологическое исследование.

Выполнена криодеструкция опухолевого конгломе-

рата криоаппликатором диаметром 2,5 см.

Гемостаз. Установлены дренажи. Брюшная полость 

ушита через все слои.

Гистологическое исследование. Фрагменты опухоли 

солидного строения (рис. 2), представленной клетками 

с крупным ядром, большим количеством митозов 

(до 10 митозов в одном поле зрения при увеличении 

×400). Опухоль с крупными полями некроза. По перифе-

рии опухоли имеются небольшие участки сохранной 

ткани печени.

Заключение. При срочном гистологическом иссле-

довании в операционном материале фрагменты злока-



129MEDICAL VISUALIZATION 2021, V. 25 , N2

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ | CASE REPORT

чественной опухоли солидного строения с массивными 

очагами некроза.

Иммуногистохимическое исследование. При имму-

ногистохимическом исследовании клетки опухоли 

обнару живают экспрессию: p63 (клон 4A4, Ventana) – 

умеренную ядерную; Cytokeratin 5/6 (клон D5 & 16B4, 

Cell Marque) – выраженную цитоплазматическую; 

PanCytokeratin (клон AE1/AE3, Cell Marque) – выражен-

ную цитоплазматическую.

Клетки опухоли негативны к: Cytokeratin 7 (клон OV-

TL 12/30, Cell Marque); Cytokeratin 20 (клон Ks20.8, Cell 

Marque); CDX2 (клон EPR2764Y, Cell Marque); Glypican-3 

(клон 1G12, Cell Marque); Arginase-1 (клон SP156, Cell 

Marque); Hep-Par1 (клон OCH1E5, Cell Marque); S100 

(polyclonal, DAKO); Desmin (клон D33, Cell Marque); 

Vimentin (клон V9, DAKO).

Заключение. Иммунофенотип клеток опухоли соот-

ветствует плоскоклеточному раку.

Таким образом, был поставлен гистологический 

и иммуногистологический диагноз: иммунофенотип 

клеток опухоли соответствует плоскоклеточному раку.

После постановки морфологического диагноза па-

циенту была выполнена МСКТ органов грудной полости.

На серии МСКТ-изображений органов грудной клет-

ки в базальных отделах легкого справа определяется 

образование неоднородной структуры и контрастиро-

вания с участками жидкостной и мягкотканной плот-

ности, достигающее диафрагмы, размерами 67 × 83 × 

56 мм (рис. 3 а). В структуре образования обрываются 

сегментарные бронхи SVI, VIII, XI, X. Образование достигает 

корня легкого, в котором видны увеличенные лимфати-

ческие узлы размером до 22 мм (см. рис. 3 а). Также 

визуализируются увеличенные бифуркационные лим-

фатические узлы до 26 мм, которые интимно прилежат 

к пищеводу. Образование достигает диафрагмы, грани-

ца между ними не визуализируется (см. рис. 1 в). Также 

визуализируются очаговые образования по плевре 

Рис. 2. Макроскопический фрагмент удаленной опу-
холи.

Fig. 2. Macroscopic fragment of the removed tumor.

Рис. 3. МСКТ-изображения органов грудной клетки и органов брюшной полости, артериальная фаза сканирования. 
а – аксиальная плоскость, кистозно-солидное образование в SIX, X правого легкого (стрелка), солидный компонент 
слабо накапливает контрастный препарат (тонкая стрелка), увеличенные бифуркационные лимфатические узлы и 
бронхопульмональные лимфатические узлы справа с зонами распада низкой плотности (черные стрелки); б – коро-
нальная плоскость, кистозное образование в VI сегменте печени, с гиперваскулярным ободком по периферии (тон-
кая стрелка), кистозная структура на уровне VII ребра справа с деструкцией кортикального слоя (черная стрелка), 
кистозно-солидное образование в гепатодуоденальной связке (стрелка).

Fig. 3. MSCT images of the chest and abdominal organs, arterial scan phase. а – axial plane, cystic solid formation in SIX, X 
of the right lung (arrow), the solid component weakly accumulates contrast agent (thin arrow), enlarged bifurcation lymph 
nodes, and bronchopulmonary lymph nodes on the right with low-density decay zones (black arrows); б – coronal plane, 
cystic formation in the VI segment of the liver, with a hypervascular rim along the periphery (thin arrow), the cystic structure 
at the level of the VII rib on the right with the destruction of the cortical layer (black arrow), cystic solid formation in the 
hepatoduodenal ligament (arrow).

а б
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справа, от 10 мм парастернально во втором межребе-

рье до 29 мм, на уровне среднего отрезка VII ребра 

справа до 39 мм с деструкцией костной ткани (см. рис. 

1 а, б, 3 б). Образования низкой плотности в централь-

ных отделах 20 ед.H без измеряемого контрастирова-

ния, по периферии слабо накапливают контрастное ве-

щество. Легочный рисунок не усилен. Трахея и главные 

бронхи проходимы, не сужены. Корни легких структур-

ны, не расширены. Воздух и жидкость в плевральных 

полостях не определяются.

Ширина магистральных сосудов: диаметр восходя-

щей аорты 35 мм, ствола легочной артерии 29 мм. 

Сердце обычной конфигурации, перикард тонкий, жид-

кость в перикарде не определяется. 

Также в пределах сканирования визуализируются 

образования печени. В VII сегменте образование с чет-

кими контурами, округлой формы, с кальцинированны-

ми тонкими стенками, размерами 110 × 95 × 84 мм, 

плотность образования 20 ед.H, градиент накопления 

контрастного вещества +12 ед.Н к портальной фазе, 

в центральных отделах зона жидкостной плотности 30 мм 

(см. рис. 1 в). В правой доле печени определяются мно-

жественные гиподенсные очаги (см. рис. 1 а, 3 б) с пе-

риферическим контрастным усилением в артериальной 

фазе, с тенденцией к слиянию, максимальные размеры 

конгломерата образований в V сегменте 68 × 48 мм.

Также визуализируются образования гепатодуоде-

нальной связки, сходные с образованиями плевры, мак-

симальным размером до 38 × 65 мм.

Заключение. МСКТ-картина образования нижней 

доли правого легкого (по данным морфологии Сr) с ме-

тастатическим поражением плевры справа, правой до-

ли печени, диафрагмы, гепатодуоденальной связки, 

средостения, корня правого легкого. Образование 

VII сегмента печени соответствует эхинококковой кисте.

Таким образом, учитывая эпидемиологический 

анамнез, перенесенную операцию, особенности луче-

вой визуализации и результаты серологии в предопера-

ционном периоде, был поставлен диагноз “эхинококкоз 

печени с распространением в легкие”, который оказал-

ся неверным. Диагноз, поставленный во время опера-

ционного вмешательства, был изменен, но также ока-

зался неверным. Окончательный диагноз поставлен 

только по данным гистологического и иммуногистохи-

мического исследований.

В послеоперационном периоде при ультразвуковом 

исследовании в брюшной полости были выявлены не-

значительные полоски свободной жидкости, самостоя-

тельно регрессировавшие при ультразвуковом монито-

ринге.

Рана зажила первичным натяжением.

На 12-е сутки после оперативного вмешательства 

пациент был выписан под наблюдение хирурга по месту 

жительства с рекомендациями проведения системной 

химиотерапии.

Обсуждение
Наиболее часто встречающиеся кистозные об-

разования печени с обызвествлениями являются 

паразитарными поражениями [15]. Согласно 

Консенсусу по диагностике и лечению Echino-

coccus granulosus и multilocularis, изображение 

E. granulosus представляет собой четко выражен-

ную кистозную или мультикистозную массу, со-

держащую жидкость и септы, некоторые стенки 

кисты и/или матрикс с кальцификацией, в основ-

ном в печени или легких [16, 17]. Важную роль 

в дифференциальной диагностике играют резуль-

таты иммунологического анализа. Однако не 

у всех пациентов эхинококкоз выявляют сероло-

гически, скорее всего, это обусловлено клиничес-

кими переменными, связанными со стадией, ко-

личеством и размером кисты [18]. Тем не менее 

серология может быть использована в качестве 

теста первой линии и играет важную роль для 

правиль ной диагностики эхинококкоза [19]. При 

“спорных” признаках выявляемых патологически 

изменений, а также подозрении на другое заболе-

вание по данным лучевых методах исследования 

для установления диагноза следует использовать 

дополнительные методы обследования [20].

В приведенном клиническом наблюдении на 

фоне крупной эхинококковой кисты более мелкие 

гиподенсные образования были расценены как 

“дочерние” кисты, но в действительности пред-

ставляли собой кистозно-солидные структуры, 

харак терные для метастазов плоскоклеточного 

рака легкого с распадом. Структура опухолевых 

узлов неоднородная, солидный компонент низкой 

плотности с небольшим градиентом накопления 

контрастного препарата (см. рис. 3 а). В централь-

ных отделах образований зоны распада жидкост-

ной плотности, которые сложно дифференциро-

вать с “дочерними” кистами в эхинококковой кисте 

(см. рис. 1 а, б). Были недоучтены такие признаки, 

как наличие кольцевидного накопления контраст-

ного препарата образованиями печени, увеличен-

ные лимфатические узлы средостения, признаки 

деструкции кортикального слоя ребер. Кольце-

видное накопление контрастного препарата 

(см. рис. 1 а, 3 б) было принято за компримиро-

ванную паренхиму печени. Ввиду того что не рас-

сматривалась возможность наличия онкологиче-

ского процесса, при первичном исследовании не-

дооценили солидный компонент образования 

в легком, обрыв бронхов на уровне образования, 

увеличенные лимфатические узлы средостения 

(см. рис. 3 а) и деструкцию ребер (см. рис. 1 а, б, 

3 б), хотя это одни из главных признаков рака лег-

кого, а не эхинококкоза. 
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Заключение

При дифференциальной диагностике кистоз-

ных поражений печени при уже диагностирован-

ном эхинококкозе следует учитывать возможность 

наличия другого заболевания, даже если у паци-

ентов малосимптомное состояние и лаборатор-

ные анализы в норме. 
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