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Диссеминированный серонегативный эхинококкоз, протекающий с поражением мягких тканей, костей и суставов, 
является редким вариантом гельминтоза, часто сопряженного с трудностями диагностики и лечения, а также высокой 
вероятностью осложнений.

В настоящей статье представлен случай диссеминированного серонегативного эхинококкоза, клинически и ла-
бораторно имитирующего тяжелую форму панникулита Вебера – Крисчена, осложненного сепсисом. Обсуждены до-
стоинства и недостатки серологического и морфологического исследований при верификации диссеминированного 
эхинококкоза, а также целесообразность использования повторных гистологических исследований в случаях течения 
эхинококкоза «под маской» ревматического заболевания.
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Disseminated seronegative echinococcosis, occurring with damage to soft tissues, bones and joints, is a rare variant 
of the course of helminthiasis, often associated with diagnostic difficulties, a high probability of complications and difficult 
treatment.

This article presents a case of disseminated seronegative echinococcosis, clinically and laboratory simulating a severe 
form of Weber–Christian panniculitis complicated by sepsis. The advantages and disadvantages of serological and morpho-
logical studies in the verification of disseminated echinococcosis are discussed, as well as the feasibility of using repeated 
histological studies in cases of echinococcosis under the masks of rheumatic diseases.
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ВВЕДЕНИЕ
Диагностика паразитарных болезней в настоящее вре-

мя осуществляется весьма успешно в связи с постоянным 
совершенствованием способов их верификации, включа-
ющих весь спектр современных методов серологической, 
иммуногистохимической и рентгенологической диагности-
ки, что сказывается на эффективности терапии [1–8].

Неудачи лечения паразитарных болезней в XXI в. 
встречаются редко, и вероятно, они связаны с рядом при-
чин, из которых наиболее значимыми являются позднее 
обращение к врачу, нетипичное течение заболевания, не-
верная интерпретация результатов исследований, а так-
же недооценка или переоценка данных дополнительных 
обсле дований [9–13].

Цель работы — продемонстрировать сложности 
диагностики и лечения пациента с диссеминированным 
эхинококкозом, протекавшим «под маской» панникулита 
Вебера – Крисчена с развитием сепсиса.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
Пациент С., 32 года. Из анамнеза жизни известно, 

что в 2011 г. при дорожно-транспортном происшествии 
получил травму переднего отдела грудной клетки с раз-
витием посттравматического панкреонекроза, по поводу 
которого было успешно выполнено оперативное лечение. 
Установлено также, что пациент являлся носителем виру-
са гепатита В. Других особенностей анамнеза жизни нет.

В июле 2017 г. (в возрасте 32 лет) больной отметил по-
явление на коже голеней экхимозов диаметром до 4–5 см 
и повышение температуры тела до 38,5 ℃, в связи с чем 
самостоятельно начал лечение азитромицином в течение 
5 дней, затем Амоксиклавом (амоксициллином с клаву-
лановой кислотой) в течение 7 дней. На фоне терапии 
отме тил нормализацию температуры тела и одновре-
менно с этим трансформацию экхимозов в болезненные 
и горячие на ощупь узлы и появление артритов правого 
коленного и голеностопных суставов. В течение последу-
ющего месяца пациент похудел на 5 кг при сохраненном 
аппетите и стал отмечать нарастание общей слабости.

Через месяц от дебюта заболевания (в сентябре 
2017 г.) пациент впервые обратился к врачу. При обсле-
довании были выявлены признаки анемии и повышение 
в сыворотке крови активности α-амилазы. Пациент был 
направлен в многопрофильную больницу для верифика-
ции диагноза заболевания и назначения комплексной 
терапии. При госпитализации в стационар он жаловался 
на зудящие высыпания на коже голеней, припухлость 
и болезненность голеностопных суставов, слабость ниж-
них конечностей. Состояние пациента было расценено 
как среднетяжелое. При внешнем осмотре на коже голе-
ней определялись узлы бордового цвета с цианотичным 
оттенком, диаметром до 6 см, безболезненные при паль-
пации (рис. 1). Голеностопные и коленные суставы были 

припухшими и болезненными без гиперемии кожных 
покровов над ними. Обращало на себя внимание нали-
чие у больного тахикардии (частоты сердечных сокра-
щений 110 в минуту) на фоне синусового ритма, чистых 
сердечных тонов и нормального артериального давления 
(120 мм рт. ст.). Над легкими определялось везикулярное 
дыхание, хрипы не выслушивались, частота дыхательных 
движений составляла 16 в минуту. Живот был мягким, 
безболезненным, край печени плотно-эластической кон-
систенции определялся на уровне реберной дуги. Раз-
меры селезенки в пределах нормы. Симптом поколачи-
вания по пояснице с обеих сторон был отрицательным. 
Стул, мочеиспускание в норме. Результаты лабораторного 
обсле дования пациента представлены в табл. 1.

Несмотря на лечение, включавшее парентеральное 
введение ципрофлоксацина, ванкомицина и Тиенама, 
сохранялась лихорадка с ознобами, увеличилось коли-
чество узлов на нижних конечностях, появились узлы 
в области верхних конечностей, отечность мягких тканей 
в области задних поверхностей голеней, артриты круп-
ных суставов верхних и нижних конечностей. По данным 
ультразвукового исследования, в мышцах конечностей 
определялись множественные жидкостые образования 
длиной до 200 мм и шириной 1,5 см, некоторые из них 
сообщались с полостями прилежащих крупных суставов. 
По данным магнитно-резонансной томографии, в области 
головки поджелудочной железы определялось образова-
ние неоднородной структуры размером до 3 см, расценен-
ное как проявление хронического панкреатита с форми-
рованием парапанкреатического инфильтрата и абсцесса. 
На основании наличия у пациента лихорадки, лейкоци-
тоза со сдвигом лейкоцитарной формулы влево, анемии 
и жидкостных образований в мягких тканях, расцененных 
как бактериальные отсевы, был заподозрен сепсис со вто-
ричным гнойным полиартритом коленных, голеностопных, 

Рис. 1. Изменения кожи нижних конечностей пациента
Fig. 1. Skin changes of the patient’s lower extremities
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лучезапястных и правого локтевого суставов и параарти-
кулярной флегмоной.

С учетом показаний выполнено вскрытие параарти-
кулярного образования правого голеностопного сустава 
и получено 50 мл слизисто-гнойного отделяемого без за-
паха, а также установлена связь полостного образования 
с полостью голеностопного сустава. Одновременно были 
вскрыты параартикулярные флегмоны в области колен-
ных и лучезапястных суставов, а также правого локте-
вого сустава, при этом получено умеренное количество 
гнойного содержимого без запаха. Бактериальный посев 
содержимого полостей мягких тканей показал наличие 

скудного роста золотистого стафилококка, чувствительно-
го к ципрофлоксацину, и умеренного роста энтерококка, 
чувствительного к ампициллину, ванкомицину, гентами-
цину и ципрофлоксацину. Выполнена биопсия фрагмента 
кожи левой голени с наибольшими изменениями в виде 
индурации и гиперемии, гистологическое исследование 
которой свидетельствовало о выраженной инфильтрации 
дермы и подкожно-жировой клетчатки лимфоцитами, 
плазматическими клетками, нейтрофильными лейкоцита-
ми и большим количеcтвом эозинофильных лейкоцитов. 
Патоморфолог, проводивший исследование биопсийного 
материала, сделал заключение о том, что гистологическая 

Таблица 1. Результаты лабораторного обследования пациента
Table 1. The results of laboratory examination of the patient

Показатель Нормальный референсный 
интервал Результат от 09.2017 Результат от 11.2017

Клинический анализ крови
Гемоглобин, г/л 120–160 92 80
Эритроциты, 1012/л 3,7–5,1 3,33 3,1
Лейкоциты, 109/л 4–9 16,2 13
Палочкоядерные, % 0,0–0,3 12 39
Сегментоядерные, % 48–78 61 52
Эозинофилы, % 0,5–5 4 2
Лимфоциты, % 19–37 18 3
Моноциты, % 2–10 5 4
Тромбоциты, 109/л 170–350 512 600
Скорость оседания эритроцитов, мм/ч до 15 15 25

Биохимический анализ крови
Общий билирубин, мкмоль/л 3,4–20,5 6,7 –
Аланинаминотрансфераза, ЕД/л до 40 35 –
Аспартатаминотрансфераза, ЕД/л до 40 68 –
Липаза, ЕД/л до150 более 12000 –
Глюкоза, ммоль/л 4,9–6,4 5,36 –
Креатинин, мкмоль/л 53–97 74 –
Мочевина, ммоль/л. 2,5–8,3 4,5 –
Общий белок, г/л 69 – 43
С-реактивный белок, мг/л до 10 163,8 178
Ревматоидный фактор отрицательный отрицательный –
Лактатдегидрогеназа, МЕ/л до 450 1253 –
Мочевая кислота, ммоль/л 180–420 0,152 –
Прокальцитонин, нг/мл 0,01 0 более 2,0 

Иммунологическое исследование
Антитела к циклическому 
цитруллинсодержащему пептиду

– отрицательный –

Антинуклеарный фактор – отрицательный –
Антитела к экстрагируемому ядерному 
антигену

– отрицательный –

Примечание. HBsAg (поверхностный антиген вируса гепатита B) — положительный; аnti-HCV (антитела к вирусу гепатита С) — отрица-
тельный; антитела к ВИЧ — отрицательный; реакция Вассермана — отрицательный.
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картина морфологического субстрата характерна для вы-
раженного дерматита и панникулита с преобладанием 
эозинофильно-клеточного воспалительного компонента 
с очаговым некротизирующим васкулитом, однако она 
не имеет нозологической принадлежности.

При компьютерной томографии коленных суставов 
у пациента выявлены деструктивные изменения в эпифи-
зах костей и очаговые инфильтративные процессы в мяг-
ких тканях, прилежащих к суставам (рис. 2).

Повторное гистологическое исследование образова-
ний мягких тканей нижних конечностей показало гнойно-
грануляционное воспаление, в воспалительном детрите 
были найдены множественные округло-овальные гида-
тиды с отчетливой хитиновой оболочкой и перифокальной 
кальцификацией, в просвете части гидатид определялись 
сохраненные сколексы (рис. 3). Согласно заключению па-
томорфолога гистологическая картина наиболее вероятно 
соответствовала эхинококковому гнойно-деструктивному 
поражению суставов и мягких тканей нижних конечно-
стей, что определило перевод пациента в инфекционную 
больницу, где при дообследовании тесты на серологиче-
ские маркеры эхинококкоза (определение антител к эхи-
нококку методом иммуноферментного анализа) показали 
отрицательные результаты. Несмотря на данные сероне-
гативного теста на антитела к эхинококку назначено ле-
чение, направленное на элиминацию эхинококка (паци-
ент получал Альбендазол по 600 мг/сут 18 дней). После 
дообследования в инфекционном отделении пациент был 
переведен в многопрофильный стационар с септическим 
отделением, где несмотря на лечение антибактериальны-
ми препаратами широкого спектра действия у него появи-
лась и быстро нарастала полиорганная недостаточность, 
развивались признаки сепсиса, и в ноябре 2017 г. наступил 
летальный исход. 

На вскрытии подтверждено наличие:
 • генерализованного эхинококкоза, протекавшего с раз-

витием паразитарного полиартрита крупных суставов 
конечностей;

 • сепсиса с формированием гнойного артрита голе-
ностопных, коленных, лучезапястных и локтевых су-
ставов;

 • распространенного остеомиелита длинных трубчатых 
костей, костей запястья, плюсны и предплюсны;

 • флегмон обеих голеней и левого предплечья;
 • абсцессов верхней трети левого бедра;
 • гепатомегалии (масса печени 2400 г);
 • септической гиперплазии селезенки (340 г);
 • септического интерстициального миокардита;
 • двусторонней крупноочаговой полисегментарной 

абсце дирующей пневмонии с субтотальным пораже-
нием верхней доли левого легкого;

 • левостороннего серозно-фибринозного плеврита;
 • двустороннего интерстициального нефрита;
 • восходящего гнойного уретропиелита;
 • гнойно-геморрагического цистита.

Посмертные посевы из всех гнойных очагов показа-
ли наличие однотипной смешанной микрофлоры, пред-
ставленной Escherihia coli, Proteus mirabillis, Klebsiella 
Pneuminia, Pseudomonas aeroginosa.

ОБСУЖДЕНИЕ
Настоящее наблюдение демонстрирует трудности 

диагностики генерализованного эхинококкоза, ослож-
ненного бактериальным сепсисом, клинически и лабо-
раторно имитирующего тяжелую форму панникулита 
Вебера – Крисчена или панникулита, ассоциированного 

Рис. 2. Очагово-деструктивные и инфильтративные изменения 
костей и мягких тканей области коленных суставов пациента 
(по данным компьютерной томографии)
Fig. 2. Focal destructive and infiltrative changes in the bones and 
soft tissues of the patient’s knee joints (according to computed 
tomography)

Рис. 3. Гистологическое исследование кожно-мышечного ло-
скута правого бедра пациента, окраска гематоксилин-эозин. 
Определяются гидатиды с отчетливой хитиновой оболочкой 
и перифокальной кальцификацией, в просвете части гидатид 
определяются сохраненные сколексы
Fig. 3. Histological examination of the musculoskeletal flap of the 
patient’s right thigh, hematoxylin-eosin staining. Hydatides with 
a distinct chitinous shell and perifocal calcification are identified; 
preserved scolexes in the lumen of a part of the hydatides are 
identified



DOI: https://doi.org/10.17816/mechnikov112095

98

  Herald of North-Western State Medical University 
CASE REPORT Vol. 14 (4) 2022 named after I.I. Mechnikov

с панкреатитом. Следует отметить важность повторных 
гистологических исследований при нетипичном и рези-
стентном к лечению заболевании мягких тканей. В пред-
ставленном случае несмотря на массивное обсеменение 
мягких тканей сколексами эхинококка только повторное 
гистологическое исследование позволило поставить пра-
вильный диагноз.

В ряде исследований доказана возможность отрица-
тельного результата иммуноферментного анализа на эхи-
нококкоз при наличии у пациентов тяжелых генерализо-
ванных форм этого заболевания [1, 6, 9]. Причиной этому 
может быть как анергия маркроорганизма на фоне тяже-
лой инфекции, так и гиперегическая реакция с массив-
ным образованием циркулирующих иммунных комплексов 
[6–10]. Вместе с тем есть и описания случаев успешной 
иммунологической диагностики эхинококкоза при отри-
цательном гистологическом результате [7–10].

Диссеминированные формы эхинококкоза могут при-
водить к массивной местной реакции тканей с перипа-
разитарным некрозом, вторичным инфицированием 
и развитием тяжелого септико-аллергического процесса, 
ассоциированного с резистентностью к антибиотикам ши-
рокого спектра действия и неблагоприятным прогнозом 
для жизни, как в описываемом случае. В настоящее вре-
мя наблюдается полиморфизм клинического течения эхи-
нококкоза, затрудняющий диагностику этого заболевания 
даже с применением самых современных лабораторных, 
инструментальных и гистологических методов [11–17].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Первыми и ведущими клиническими признаками 

диссеминированного эхинококкоза может быть сепсис 
и местные кожные реакции, имитирующие системный 
вас кулит, что затрудняет диагностику и лечение подобной 
формы гельминтоза даже при условии применения муль-
тидисциплинарного подхода. 
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