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 Эхинококкоз почек является относительно редким заболеванием. Постановка предоперационного клиниче-
ского, биологического и рентгенологического диагноза сложна и трудоемка. Представлен клинический случай 
63-летней пациентки, оперированной по поводу эхинококкоза почки. Образование в почке имело форму множе-
ственных лозовидных кист, до операции ошибочно принятых за кистозную опухоль почки.
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 Renal echinococcosis is a relatively rare disease. Making a preoperative clinical, biological and radiological 
diagnosis is quite challenging and hard. A clinical case of a 63-year-old patient operated on for renal echinococ-
cosis is presented. The formation had the form of multiple grape-like cysts were mistaken for a cystic tumor of the 
kidney before surgery.

 Keywords: renal echinococcosis; cystic tumor of the kidney; partial nephrectomy.

https://doi.org/10.17816/uroved9477-80

ВВЕДЕНИЕ

Эхинококкоз — зоонозное заболевание, вызван-

ное ленточным червем Echinococcus. Чаще всего 

Echinococcus поражает печень и легкие и только за-

тем почки. Эхинококкоз почек считают редким за-

болеванием (1–5  %) [1–3]. Заболевание эндемично 

для Китая, Центральной Азии, Ближнего Востока, 

Восточной Африки, Австралии, Новой Зеландии, 

Аляски и некоторых частей Южной Америки [4, 5]. 

Люди служат случайными промежуточными тупи-

ковыми хозяевами. Инфицирование происходит 

при попадании яиц паразита в загрязненную пищу, 

воду или почву или в результате прямого контакта 

с животными-хозяевами. Попав в кишечник, личин-

ка паразита попадает в слизистую оболочку двенад-

цатиперстной кишки, достигает кровотока и,  как 

правило, осеменяет печень (75 %) и  легкие (15 %), 

другие органы и ткани (сердце, центральная нервная 

система, почки, кости, глаза, подкожные структуры 

и т. д.) поражаются реже.

При развитии эхинококкоза в почках в большин-

стве случаев в течение многих лет симптомы отсут-

ствуют. У некоторых пациентов могут быть слабо-

выраженные и  неспе цифические симптомы, такие 

как боль в пояснице (40 %) и чувство дискомфорта 

в верхней части живота (20 %) [5]. У 10 % пациен-

тов наблюдается гидатидурия, которая является 

единственным патогномоничным симптомом [6]. 

Лечение заболевания хирургическое и заключается 

в нефроносохраняющей (насколько это возможно) 

нефрэктомии.

Ниже представлен клинический случай кистоз-

ного новообразования почки, впоследствии ока-

завшегося гидатидой.

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ

Пациентка, 63 года, фермер, была госпита-

лизирована с кардиальными симптомами. Во вре-

мя госпитализации она сообщила о 20-летней исто-

рии периодического обострения мочекаменной 

болезни с гематурией, а также о нескольких эпизо-

дах «неспособности мочиться, проходящей после 

выхода камня». Эти эпизоды сопровождались тош-

нотой. Других сопутствующих симптомов не было.
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При  физикальном осмот ре: при аускультации лег-

ких выявлены двусторонние влажные хрипы в ниж-

них отделах и болезненность при пальпации в над-

лобковой области. Общий анализ крови: общее 

количество лейкоцитов  8,73 × 109/л, 59,9 %  поли-

морфных лейкоцитов в  лейкоцитарной формуле, 

32,7 % лимфоцитов, 1,35 % эозинофилов, гемогло-

бин 15 г/дл. Показатели функции почек (азот мо-

чевины крови и креатинин крови) были в пределах 

нормы. В общем анализе мочи обнаружено большое 

количество эритроцитов. Шесть лет назад по пово-

ду вышеупомянутых симптомов пациент ке было 

выполнено ультразвуковое исследование брюшной 

полости и  малого таза: выявлено «новообразова-

ние верхнего полюса левой почки», но снимки или 

заключение получить не удалось. В  связи с  этим 

была выполнена компьютерная томография мо-

чевыводящих путей (до  и после внутривенного 

контрастирования). Обнаружено гиподенсивное 

мультикистозное экзофитное многокамерное ново-

образование левой почки в верхнем полюсе разме-

ром 7 × 5,3 × 6,4 см с четкими границами и несколь-

кими толстыми перегородками внутри, некоторые 

из которых контрастировались (рис. 1); новооб-

разование соприкасалось с  левым надпочечником. 

Плотность кисты — 3–12 HU в центральной части 

и  20–36  HU в  периферической части. Рентгенолог 

классифицировал поражение как кистозное образо-

вание III категории по Босняку. Поражение печени 

отсутствовало. Была также выполнена рентгеногра-

фия органов грудной клетки: патологии выявлено 

не было. Пациентка была консультирована урологи-

ческой бригадой, операция (резекция почки) была 

запланирована и проведена через две недели. Полу-

чены данные о сердечно-легочном клиренсе.

ОПЕРАЦИЯ
Положение пациентки  — лежа на правом боку, 

использован левосторонний ретроперитонеальный 

доступ (выполнен заднелатеральный подреберный 

разрез); после резекции тканей выявлено новооб-

разование левой почки, при рассечении которого 

обнаружены желеобразный материал и  десятки 

кист разного размера (рис. 2). Операционное поле 

обильно орошено протосколицидным средством 

(1  г  цетримида в  1  л изотонического раствора на-

трия хлорида). Удаленное образование отправлено 

на патоморфологическое исследование. После  опе-

рации был проведен иммунологический тест на 

гидатидную болезнь, результаты оказались погра-

ничными (титр = 1/160). Пациенту вводили альбен-

дазол (внутрь) в дозе 15 мг/кг в день (разделенной 

на 2 приема) в течение 1 мес. Гистологическое иссле-

дование препарата подтвердило гидатидное заболе-

вание (сколексы с крючьями). Послеоперационный 

период протекал без осложнений. При контрольном 

ультразвуковом исследовании почек через 6 мес. па-

тологии не выявлено, признаки повторного роста 

кисты отсутствовали. В  последующем пациентка 

чувствовала себя хорошо, симптомы со стороны мо-

чевыделительной системы разрешились.

ОБСУЖДЕНИЕ

Первичная гидатидная киста почки образовалась 

вследствие гематогенного распространения эхинокок-

ка после заражения хозяина. Пациентка была ферме-

ром, что связано с повышенным риском заражения. 

Заслуживают внимания симптомы со стороны моче-

выделительной системы. В остальном болезнь про-

текала бессимптомно. Ультразвуковое исследование 

служит наиболее важным инструментом диагностики 

Рис. 1. Компьютерная томограмма органов брюшной полости с вну-

тривенным контрастированием, демонстрирующая многокамерное 

новообразование левой почки

Fig. 1. Computed tomography scan of the abdomen with IV contrast re-

vealing a multiloculated cystic mass of the left kidney

Рис. 2. Кисты, извлеченные из почки

Fig. 2. Cysts retrieved from the kidney
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гидатидной болезни, оно позволяет визуализировать 

плавающие мембраны, дочерние кисты и гидатидный 

песок, которые содержат первичные кистозные по-

ражения [7, 8]. Компьютерная томография более чув-

ствительна в выявлении дочерних кист, мелких каль-

цинатов, внутрикостного газа и более информативна 

для  предоперационного определения анатомической 

локализации. Интерпретация образования как ки-

стозная опухоль почки в данном случае является диа-

гностической ошибкой [9–11].

Кроме того, несмотря на доброкачественное те-

чение заболевания, эхинококкоз почек может быть 

ассоциирован с  потенциально тяжелыми осложне-

ниями, такими как сдавление сосудов, кровотечение 

из-за травмы, инфицирование кисты, шок, сепсис 

и  смерть  [12], а  также с обструкцией мочеточни-

ка  [13] и  формированием фистулы в  мочевыдели-

тельную систему [14].

Для лечение эхинококкоза почки используют 

следующие методы.

1. Операция (с  периоперационной медикамен-

тозной терапией) — основной метод лечения.

А. Открытый доступ: энуклеация, марсупиали-

зация, удаление кисты, резекция почки или нефр-

эктомия в  зависимости от локализации, размера 

кисты и возможности выполнения органосохраня-

ющей операции [4]. Трансперитонеальный доступ 

предпочтителен (в сравнении с ретроперитонеаль-

ным), поскольку предоставляет большее рабочее 

пространство; однако риск диссеминации в брюш-

ную полость выше [15].

Б. Лапароскопический доступ [3, 16, 17]. Чтобы 

избежать случайного разрыва кисты, предпочти-

тельно использовать открытую технику по Хассону.

При всех доступах, чтобы предотвратить диссе-

минацию и  анафилаксию, перед операцией назна-

чают антигельминтные препараты внутрь для сте-

рилизации содержимого кисты, операционное поле 

тампонируют марлей, пропитанной цетримидом, 

кисту дренируют закрытым способом, выполняют 

инстилляцию сколицидных препаратов. Весь пара-

зитарный материал необходимо удалить.

2. Чрескожный доступ: применяют методику 

PAIR (Puncture, Aspiration, Injection, Re-aspiration — 

пункция, аспирация, инъекция и повторная аспира-

ция сколицидных растворов) или выполняют моди-

фицированную катетеризацию при кистах размером 

более 6 см [18]. Дополнительную лекарственную те-

рапию альбендазолом или мебендазолом назначают 

как минимум за 4 ч до PAIR. Лечение альбендазолом 

следует продолжать в течение месяца после проце-

дуры; мебендазолом — в течение 3 мес. [8, 19, 20].

3. Лекарственная терапия в качестве единствен-

ного способа лечения подходит для пациентов с од-

нокамерной кистой размером менее 5 см, но может 

вызывать побочные эффекты, такие как гепато-

токсичность, лейкопения, аллергические реакции 

и  алопеция. Кроме того, она может быть недоста-

точно эффективна [8, 21].

Альбендазол (в дозе до 10–15 мг/кг в день в два 

приема) является антипаразитарным средством 

выбора [8]. Лечение необходимо проводить непре-

рывно [8] до 6 мес.

Лекарственную терапию назначают пациен-

там, которым противопоказано хирургическое или 

чрес кожное лечение, она позволяет сохранить по-

раженную почку — жизненно важный орган.

Адъювантную медикаментозную терапию сле-

дует начинать как минимум за 4 дня до операции 

и  продолжать в  течение не менее 1 мес. (альбенда-

зол) или 3 мес. (мебендазол) после операции [22–24].

В нашем случае операция была предпринята на 

основании подозрений на злокачественное новооб-

разование по данным компьютерной томографии. 

После извлечения нескольких кист поле тампони-

ровали марлей и  немедленно орошали цетримидом. 

Все  пораженные ткани и  кисты удалили. Чашечки 

орошали раствором цетримида, чтобы предотвратить 

диссеминацию. Лечение альбендазолом начали после 

операции и продолжали до получения результатов 

патоморфологического исследования.

ВЫВОДЫ

Эхинококкоз почек является относительно ред-

ким заболеванием. Предоперационная диагностика 

часто затруднена. Эхинококкоз почки необходимо 

дифференцировать с другими объемными образо-

ваниями в почке, в том числе со злокачественными 

новообразованиями.
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