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К РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКОМУ РАСПОЗНАВАНИЮ ЭХИНОКОККА 
ЛЕГКОГО

В отечественной литературе при наличии ряда монографий по хи­
рургическому лечению эхинококка легкого [4, 5, 6, 9 и др.] опубликован­
ных работ, всесторонне обобщающих данные по рентгенодиагностике
эхинококка легкого, за последние десятилетия нет.

Частота заболевания эхинококком в различных странах, также как 
и в различных районах одной и тон же страны, неодинакова. Так, подан­
ным И Я. Дейнека [6], если в Ленинградской, Архангельской областях на 
каждые 1,5 млн чел. приходится один больной эхинококком, то в Крым­
ской области один больной приходится на 1250 чел. По его же данным, 
в Армении один больной приходится на каждые 1(Ю00 чел.

По мнению Р. О. Еоляна [8], И. Я. Дейнека [6], С. X. Авдалбекяна[2],
Армения занимает первое место среди республик Закавказья по часто­
те поражения эхинококком. По мнению Р. О. Еоляна, это объясняется 
социально-бытовыми условиями населения и климатическими условия­
ми республики.

По частоте поражения эхинококк легкого занимает второе .место 
после эхинококка печени. По данным некоторых авторов, в последнее
десятилетие на фоне понижения общего числа эхинококкоза легочная
локализация эхинококка встречается чаще. На учащение
легкого почти вдвое еще в 1957 г. указывал В. А. анарджян

эхинококка 
[11], объяс­

няя это рентгенологическим распознаванием. Аналогичного мнения при­
держивается и ряд других авторов [4, 9 и др.].

Классификация эхинококка легкого нуждается в дальнейшей разра­
ботке, т. к. нет единого взгляда по этому вопросу.

Большинством авторов признано деление эхинококковых поражении 
легких на первичные и вторичные. И первичный и вторичный эхинококк 
легких могут быть одиночными и множественными. Первичное пораже­
ние может произойти одновременно с поражением другого органа со*
четанный эхинококк легких.

При делении клинического течения болезни на фазы, большинство 
авторов принимает за основу деление по Дьеляфуа на три фазы. 1) на 
чальная фаза—скрытого течения, 2) фаза прогрессирования легочныхЗЕ

явлений, 3) разрыв кисты и его нагноение.
Однако даже те авторы, которые придерживаются такого деления 

[5, 6], считают, что тщательно собранный анамнез почти всегда выявляет 
^наличие невыраженных симптомов и в начале болезни. Поэтому, как 
указывают авторы, бессимптомность первой фазы надо считать относи
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тельной. Таким образом, разница
между первой и второй фазами толь- •- имеется качественно новоепри третьей фа^ ужеко количественная, а

проявление болезни. Исходя из этого теЧении болезни различают

»■ - ——■ 
имеется подтверждение диагноза, в 28 опера-ка легкого. В 4/ случаях

тивное в 19-выхаркиванием элементов эхинококка. Множественный 
эхинококк легких наблюдался в 16 случаях (около 12%). двусторонний 
множественный эхинококк легких-в 8, односторонний - в 8, сочетай- 
ное поражение легкого и других органов в 4 случаях.

Осложненные эхинококковые кисты, в том числе и массивные плев­
ро-легочные перикистозные изменения, составляли около 50%. Это при­
мерно соответствует данным, приводимым А. Н. Львовым [9]. По нашим 
данным, частота поражений мужчин и женщин почти одинаковая, ио в 
литературе по этому вопросу нет единого мнения.

Рентгенологический метод действительно является основным в рас­
познавании эхинококка легкого. Следует отметить, что эффект рентге­
нологического исследования зависит от фазы заболевания. Эхинококко­
вая киста легкого может достигнуть значительных размеров, вплоть до 
величины головки новорожденного ребенка. ■ ;

Клиническая симптоматология этого заболевания скудна и не пато- 
гномонична. Обычно наблюдаемые кашель, кровохарканье, стеснение 
в груди, одышка, иногда температура являются симптомами многих за­
болеваний органов грудной клетки. Հտ ’Я '

Физикальное исследование как при малых, так и при больших не­
осложненных эхинококковых кистах легкого не дает оснований к распоз­
наванию заболевания При малых размерах эхинококка легкого он мо­
жет не выявляться, при больших—чаще всего определяются феномены, 
дающие основание думать о наличии жидкости в плевральной полости 
или опухоли легкого. В подтверждение сказанному приводим историю 
болезни. *

Больной О. С., 32 года, история болезни № 3039. Был направлен из 
терапевтического отделения поликлиники с диагнозом: правосторонний 
экссудативный плеврит. При просвечивании грудной клетки и на приве- 
мерн'ая Z:Z:ri1B0 определялась округлой фо мы равно- 
сре^немThZhTZ13 СМ- расположенная в 

диагноз был подтвержден на операции (рис 1 > ентгенологи

к. ... ........°™
но достоверного, патогномоничного признака .™..... .  НН одного
болевание очень трудно. Нам не раз пр ’ 
роннего исследования больного

и Диагностировать это за
и ходилось на основании всесто-

«эхиноккок легкого» на диагноз Ы ГЬ ^становленный диагноз
роны, в ряде случаев, где рентгенологическая Z" С ДРУГ°Й 

я симптоматология и лабо-
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раторные данные не давали основании думать об эхинококке легкого, 
при операции определялся эхинококк. Поэтому, как это будет видно из 
дальнейшего изложения, диагноз эхинококка легкого должен устанав- 

• ливаться на основании тщательно проведенного, комплексного рентге­
нологического и клинико-лабораторного исследований.

Рис. 1. Округлой формы диаметром 13 см, равномерная тень 
с четкими контурами в нижнем легочном поле справа. 

Эхинококк.

Обычно принято считать, что эхинококковая киста легкого в рент­
геновском изображении представляется шаровидной или слегка оваль­
ной формы тенью с четко очерченными контурами. Монотонность затем­
нения нарушается лишь некоторым равномерным и постоянным умень­
шением интенсивности затемнения от центра к периферии, обусловлен­
ным уменьшением толщины поглощающего слоя. Однако даже такая 
рентгенологическая картина эхинококка легкого имеет различные диа­
гностические трудности. На это указывает и А. А. Штусс [13].

Дифференцировать типичный эхинококк легкого приходится от не­
паразитарных закрытых кист, заполненных жидкое! ью, перифери 
ческого рака, саркомы, одиночного метастаза, доброкачественных опу­
холей, осумкованных воспалительных процессов, губеркулом, ос>мко 
ванного плеврита и т. д. Этот перечень указывает на тс трудности, с ко 
торымн можно встретиться при рентгенологическом распознавании ин­
тактного эхинококка легкого.

Тщательный анализ наших рентгенограмм позволяет отметить, что 
вышеприведенное описание рентгенологической картины неосложнен­
ного эхинококка легкого зависит от величины и локализации пузыря в 
грудной полости. Беспрепятственно увеличившийся пузырь крупных ри. 
меров укладывается в рамки приведенного определения. При малых 
размерах кисты монотонность затемнения ее в рентгеновском изо раже
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НИИ и даже гпадкость контуров скрадываются просветлениями легочном 
ткани и наслоениями сосудистых изоораженин. । у
лируют неровность контуров тени в легком.

Одновременно различные плевро-лего..... .. изменения, образующие-
' ся вокруг эхинококка, могут настолько завуалировать истинную клини­

ко-рентгенологическую картину заболевания, что правильное распозна­
вание может быть достигнуто лишь при комплексном, всестороннем ис­
следовании больного, и то не во всех случаях. При образовании спаек 
между фиброзной капсулой и плеврой появляется симптом, напоминаю-
щий «дефект наполнения». Рентгенологическую картину наличием
неровных контуров, негомогенности тени и «дефекта» наблюдали в сле­
дующем случае.

Больной В. Г. 39 лет, история боле ши № 853. Жалуется на боли в левой половине 
грудной клетки, тяжесть в груди и сухой кашель. При рентгенологическом исследова- 
вин определяется округлой формы не сове м гомогенное затемнение, расположенное в 
левой прикорневой области ближе кпереди Пегомогенность характера тени и неров­
ность контуров обусловлены просветлениями бронхов и наслоениями изображений со­
судов. В боковой проекции округлость формы нарушается значительных размеров де­
фектом в переднем отделе (рис 2, 3). »

Рис. 2. I ia фоне округлой 

и наслоение 
Реакция Казони отрицательная

ХдХхВизпбЬ1 Просветлен”« бронхов 
удистых изображений.

й картине крови 
наблюдаласькратном исследовании эозинофилия няб.7....... ч’иви лимФопения

50 мм/ч. Рентгенологическое заключен,,' Дадась ««постоянно. РОЭ
Во время операции обнаружена «ниТ'՝0’"’ ИЗД «""«кокк легкого 

тени обнаружены спайки с передней , ձ«««а. Соот 
«"кои грудной клетки

При учете соответствующих
чип рентгеновской тени кп "'ИКО ла6оратопн1 и .։гло„ v ми во времени в 6nnL рнь1Х данных и эволю-новить правильным диагноз и . п°льШинстве rnvunАил1ноз. Необходимо т случаев можно уста- 

°ЛЬКо синить, что при лиф֊

ЦИИ рентгеновской тени во времен

пятн-
резко повышена -

ветствеино сдефекту*

& ’

<16%)» при
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ференциальной диагностике с злокачественными опухолями проводить 
длительное наблюдение за эволюцией рентгеновской тени не следует, 
так как опухоль может стать неоперабильной.

Наличие элементов обызвествления в центральных участках рентге-
новскои тени является показателем 
рый рост, увеличение количества 
рентгеновских теней, высокая РОЭ, 
плохое самочувствие больного ука­
зывают на злокачественную опухоль 
или метастазы. Однако ряд авто­
ров, на основании своих наблюде­
ний и литературных данных, указы­
вают на неравномерность темпа ро­
ста эхинококковой кисты [3—6,12 и 
др.]. Н. В. Антелава описывает слу­
чай, где, учитывая быстрый рост ок­
руглого образования в легком, был 
диагностирован рак, а на операции 
оказался эхинококк легкого.

Большое значение в диагности­
ке эхинококка легкого (при живом 
паразите) придается внутрикожной 
анафилактической реакции Казони. 
Однако при достоверном наличии 
живого паразита в организме в 
среднем реакция оказывается отри­
цательной до 20% случаев (С. X.

доброкачественной опухоли. Быст-

Авдалбекян—6,8%, А. Колесов—10—20%, Н.

Рис. 3. Тот же случай в боковой 
проекции. Округлость формы те­
ни нарушается «дефектом* в пе­
реднем отделе. Операция обнару­
жила плевральные сращения с эхи­

нококковой кистой.

Е. Штерн—35%, В. Н.
Штерн—20%). Распознавание осложняется и тем, что иногда при опре­
деленных состояниях организма, в том числе при опухолях, реакция Ка­
зони может быть положительной, на что указывают Е. Я. Подольская 
[10], В. Н. Штерн [12], В. С. Львов [9], И. И. Чижова [14] и др., а также
наши наблюдения.

Тем не менее в общем симптомокомплексе исследования больного
реакция Казони имеет важное диагностическое значение.

Малая частота эозинофилии при эхинококке и наличие ее при др\ 
гих заболеваниях делают этот признак практически малозначащим. 
Последнее тем более правильно, что в условиях нашей республики гли­
стные инвазии охватывают значительный процент населения, обхеловли
вая тем самым нередкое наличие эозинофилии в крови

В распознавании эхинококка легкого определенное место отводится 
симптому Неменова-Эскудеро, заключающемуся в изменении конфигх 
рации эхинококкового пузыря под влиянием дыхательных фаз. ак на 
основании собственного опыта, так и данных других исследователей [/]. 
можно отметить, что некоторое изменение конфигурации округ юн ген и
иногда наблюдается и при поражениях, вызванных другими этнологиче­
скими факторами, в том числе при кистах непаразитарной природы. По
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мнению В. Н. Штерна [12], Дыхательные
ков легкого приводят к изменению положения (нклопа) а Л тель- 

г к-пптиНЫ КИСТЫ, lit/ VI и ЖС МН6-
но, и формальной рентгенологи t 4 эхинококка легкого являет
»»„. характерный . ' Z» тени пузыря. нызванкое скоп-
Зг;яолулунное просветление )ЧК01-, » фиброзной капсулой мо­
лением воздуха между хитиновом ооолочкип щ Ւ 
сителя. Такой случай мы и наблюдали.

Больная Л Э 22 года, жалуется на боли в правой половине грудной клетки, сухой 
кашель' слабость, головные боли. При рентгенологическом исследовании определялось 
полукруглое затемнение в нижнем легочном поле справа. У верхнего полюса описан- 
ной тени имеется участок просветления в форме полумесяца (симптом полулунного про­
светления (рис. 4).

Скопление воздуха может произойти в любом отделе кис гы и да­
вать просветление менее отчетливое и более узкое. Эта разновидность

симптома полулунного просветле­
ния, описанная у нас в Союзе впер­
вые В. Н. Штерном [12], известна 
как симптом «отщепления» обо­
лочки. И ՛ ин

Некоторые авторы [4, 12] рас­
сматривают описанные симптомы— 
«полумесяца» и «отщепления обо­
лочки»— как грозные признаки, 
указывающие на возможность про­
рыва эхинококка в бронх. Однако 
прорыв при наличии этих симпто­
мов наблюдается не всегда, а сами 
симптомы встречаются не так часто. 
На нашем материале эти симптомы

Рис. 4. У верхнего полюса округ­
лой тени определяется просветле-
ние в форме полумесяца (симптом 

.полулунного просветления *)

наблюдались в 12% случаев.
Прорыв эхинококковой кисты в 

фонх может сопровождаться пол-

пневмокисты. Может быть прорыв 
жимого с образованием

111110 вЬ1харкиванием содержимого 
’ Ис Из՛ и ее ооолочки с образованием 

..... С частичнЬ1М выхаркиванием содер- 
дальнейшем. В таких случаях течей ՝’ позм°жным нагноением вЧастичная эвакуация содерХо'пузТ

нием воздуха в полость кисты, может ’ наРядУ с проникнове-
в околопаразитарную щель с отслоен! ’>П₽Овожда гься и поступлением его 
блюдается своеобразная картина, назив- °болочки- При этом па­
ки». Этот симптом встречается очень որ ' ''ո' ' имптомом «двойной ар- 
щенная оболочка ее может располагать^0 < С '° пГ’°РЬ1ва кисты смор 
Ораны при этом может полностью не Ճ "а ДНе ПОЛОСТИ- Часть мем- 
вываться в виде волнистой линии над к 'К<"ься в жидкость и вырисо-

Приводим такое наблюдение. Жидкостыо.
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Рис. 5. На уровне II—III межреберий слева полость с гори­
зонтально направленным волнистым уровнем. Друю? непра­
вильной овальной формы затемнение над ’диафрагмой слева.

Рис 6. Тот же случаи в боковой проекции.
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—. X в.».... X
........ ' —w»*

тает себя

X- рентгенологическом исследова..... обнаружено неправильной округлой формы

затемнение а прикорневой зоне слева. между II-IV ребрами, с неровными нечеткими 
контурами В пределах затемнения имеется полость с горизонтально направленным 
волнистым уровнем. При перемене положения больной содержимое полости медленно 
передвигается, принимая вновь ւарнэонтальное направление (симптом «плавающей обо- 
лочкн» (рис. 5,6). Другое затемнение неправильно овальной формы имеется над диа­
фрагмой слева’ ближе кзади. Предположение о множественном эхинококкозе левого 

«легкого с частичным опорожнением одном из кист было подтверждено после оператив­
ного удаления легкого.

В силу экспансивного характера своего роста эхинококк легкого
раздвигает и смещает в стороны расположенные вокруг элементы тка՝

Рис. 7. На бронхогрвмме опреде­
ляется значительное смещение в

ней, в том числе и бронхи.
На приведенной бронхограмме 

определяется значительное смеще­
ние в стороны язычкового и верхне­
долевого бронхов и их разветвлений 
(рис. 7). Диагноз эхинококка легко­
го подтвержден при операции (исто­
рия болезни № 13995). . . л у? ..

Однако в силу ряда условий 
растущая эхинококковая киста мо­
жет привести к сдавлению бронха и 
ателектазу легочной ткани. Подоб­
ные изменения значительно затруд­
няют диагностику. Мы наблюдали

сторону язычкового и верхнедо­

два случая 
осложненного 
твержденного

Значение

эхинококка легкого, 
ателектазом*, под­

ари операции.
сетчатого рисунка

левого б нхов и их разветвлений.
Эхинококк. (Операция;.

вокруг округлого легочного затем­
нения в диагностике периферическое 
го рака общеизвестно. С этой точки

одном из наших наблюдений при 
лабораторных данных и сетчатости

зрения интересно отметить, что в 
наличии соответствующих клинико-

ция выявила нагноившийся эхинококк.вокруг округлого образования опера-
рентгеновской картины вызвана пернфокальныы.Г СЛУЧЭе атипичноСТЬ 
менениями. ^"фокальными плевро-легочными из-

Больной А. Г.. 25 лет На передней
ная тень с нечеткими контурами в нижнем'тег ''ММС Опрелелястси пневмонноподоб- 
днафраг-'.ой. В боковой проекции на фоне тепл"'0՝' П°Л>՝ слев։՛ непосредственно над 
дугообразный контур затемнения в нижней Ра.''"’"их Наменений выявляется задний
патологической тени части круга предпо1а <РИе‘ 8 " 9>‘ Нг «ТУГИ
воспалительными изменениями эхииокоикГ.теТкп''^''''^ осл'»*»е””ого перикис’тозными 

^сти. Академ......... Ари( гр՝ . ' на операции.
рм< Л | (биол. H.V кг՛. . .

:| основании наличия о

с гр. (.М.
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Рис. 8. Над диафрагмой слева видна инев.моноподобная тень 
с нечеткими контурами.

Рис. 9. Тог же случай в боковой проек­
ции. Определяется задний дугообразный 

контур затемнения. Эхинококк легкого 
(операция).

Выводы

I. Изучение распознавания эхинококка легкого, особенно в областях 
и республиках, где это заболевание является краевой патологией, пред- 
стаоляет большой научно-практический интерес.
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оитппон диагностика эхинококка легкого2. вопреки мнению ряда а-ор^Диаг трудности> а в отдельных 
в части случаев представляет осложнений является непреодоли- 
наблюдениях, особенно при наличии осложнении, н

мои задаче размерах ЭХцНокою;овой кисты (приблизитель­
но до 6 см в диаметре) монотонность затемнения ее в рентгеновском 
изображении, а иногда даже гладкость контуров скрадывается просвет- 
пениями легочной ткани и наслоениями сосудистых изображений.

4 Дефекты в тени округлой или овальной формы эхинококковой 
кисты и нечеткость контуров их могут быть результатом плевральных 
сращений, не определяемых при рентгеновском исследовании.

5. Наряду с воспалительными изменениями, эхинококк легкого мо­
жет сопровождаться ателектазом легочной ткани.

6. Наличие в патологической тени легкого, в какой-либо из проек­
ций, части круга в виде сегмента должно предупреждать о возможности
эхинококкового поражения. ;г'чЯИ М I

7. Несмотря на то, что основным методом выявления эхинококка 
легкого является рентгенологическое исследование, достоверный диаг­
ноз этого заболевания может быть установлен только при тщательном 
и комплексном клинико-рентгенологическом и лабораторном исследова­
нии больного.

Ереванский институт 
рентгено-радиологии и онкологии АМН СССР Поступило 25/VII 1964 г.

V. Ա. ՀՈՎՀԱՆՆԻՍՅԱՆ, Վ. Ա. ԿԱՐԱՊԵՏՅԱՆ

ԹՈՔԻ ԷԽԻՆՈԿՈԿԻ ՌԵՆՏԳԵՆԱԲԱՆԱԿԱՆ ԱԽՏՈՐՈՇՄԱՆ 2ԱՐՑԻ ՇՈԻՐՋՐ

Ամփոփս է յ

~ր«եղ յեէ ԼՀԼ"յ'մՀ.''“Ն1<:Նտսււլւ ած

թյուններր նշանակալից էն,, ք,չ... Հ 1Г տ" Р " շմ ան ղմվարու-
վարոլթյուննէր ծագում են ոչ միա,ն . '' ’ ՚ Ա/ք անհադթահարելիէ Դրմ-
էխինոկոկս, յին բշսւերի գէպսոլմ է է՞^երի էեպրում, այլև ինտակ"’

րի հարթությունը խախտվում է օՀԼ ‘ՀՀ Հ ր1' ‘Ш J Ш “ Լ ‘ թ J Ո .ն ր և է գրե­
րով և արյան անոթների տկերնէոոմ, ւՀՀ“ւՈւս ш4." Р^шА ություննե- 
ներո կլոր կամ օվաչաձև Ստվերի սահմ և ն"՚յնիսկ «ղեֆեկտ֊
ների առկայության գեպք„ւմ, քլ, , ’’"“՚ Կատվում են պչևրաչ կպում֊
է թորային հյուովածրի ատեչեկՀ^’'^ նմանակ երբեմն նկատվում 
րագոյացությունր մի որևէ պր„ե. , Հ՞Հ"*^1աշտ„ւմ նկատվ„Ղ ստվե- 
մենտի ծեով, անհրամեշտ կ հիշեՀ^Հ թակում ( ?ք?ահ/, ,,Լ ոեգ- 
հնարավորության մասին, փահարման կխինոկ„կայք,Ն րն„4թի
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Չնայած որ ռենտգենաբանական քննությունր թորի էխինոկոկի հայտ­
նաբերման հիմնական մեթոդն է, նրա ճշգրիտ ախտորոշումր հնարավոր է 
միայն հիվանդի կոմպլեքսա յին ֊ կ/ինի կ ո ֊/ աբորատոր և ռենտգենաբանական 
րննության միջոցով։
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