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РЕЗЮМЕ

В статье приводится эпидемиология эхинококкоза в России, штаммы, патогенность для человека. Указаны пути распростране-
ния и заражения паразитом, а также особенности инвазии в организм человека. Приведен характер поражения эхинококком 
органа зрения человека. Подробно охарактеризована роль лучевых методов диагностики эхинококкоза с использованием УЗИ, 
КТ и МРТ. Указаны причины редкой обращаемости пациентов с эхинококкозом глазничного органокомплекса и низкой эффек-
тивности медикаментозных методов лечения. Подчеркнута важность раннего оперативного лечения пациентов с поражением 
глазничного органокомплекса. Представлен клинический случай первичного множественного эхинококкоза с поражением глаз-
ничного органокомплекса, а также печени, легких и селезенки. Пациент обратился с жалобами на экзофтальм правого глаза. 
При объективном обследовании выявлены признаки нарушения положения и подвижности экзофтальма, зрительных функций, 
электрической чувствительности сетчатки. На глазном дне отмечены признаки застоя диска зрительного нерва. По данным 
КТ глазниц выявлено кистозное образование правой глазницы, исходящее из медиальной прямой мышцы глаза, ремоделиру-
ющее медиальную и нижнюю стенки глазницы; правосторонний экзофтальм. По данным МРТ определена картина кистозного 
образования, исходящего из медиальной прямой мышцы правой глазницы. Наличие кисты приводило к нарушению зрительных 
функций, существовал риск ее разрыва и диссеминации паразита в организме. Было принято решение об удалении ново-
образования из правой орбиты с помощью трансназального эндоскопического вмешательства. Послеоперационный период 
протекал без особенностей. Учитывая редкость поражения эхинококком глазничного органокомплекса на территории России, 
необходимо применять индивидуальный междисциплинарный подход при хирургическом вмешательстве у пациентов с данной 
патологией, что позволяет минимально травматично удалить эхинококковую кисту из глазницы. Отмечено, что длительность 
противопаразитарной терапии должна определяться в каждом конкретном случае индивидуально.
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Эхинококкоз (синонимы: цистный, однокамерный 
или гидaтидозный эхинококкоз) (шифр по МКБ10  — 
В67.0‑4)  — зоонозный биогельминтоз, вызываемый 
паразитированием в организме человека личиночной 
стадии цепня рода Echinococcus (чаще всего E.  granu-
losus), характеризующийся хроническим течением 
и развитием, преимущественно в печени, реже в лег‑
ких и других органах, в виде солитарных или множе‑
ственных кистозных образований, склонных к экспан‑
сивному росту.

Эхинококкоз в нашей стране регистрируется пре‑
имущественно в южных регионах Сибири, Поволжья, 
а также в южных регионах страны1 [1]. Большая доля 
приходится на завозные случаи из стран СНГ, главным 
образом из Узбекистана, Киргизстана и Таджикистана2. 
1 Козлов С.С., Беляева Т.В. Гельминтозы. В: Белозеров Е.С., Беляева Т.В., Шува‑

лова Е.П., редакторы. Инфекционные болезни. Учебник для медицинских вузов. 
СПб.: СпецЛит; 2019. С. 467–491.

2 Паразитарные болезни человека (протозоозы и гельминтозы) / Е.Я. Адоева 
[и др.]. — Санкт‑Петербург : Фолиант, 2016. — 640 c. — ISBN 978‑5‑93929‑
270‑2. — Текст : электронный // IPR SMART : [сайт]. — URL: https://www.
iprbookshop.ru/90205.html (дата обращения: 24.03.2022). — Режим доступа: 
для авторизир. пользователей

В России заболеваемость составляет 0,41 случая 
на 100  000 населения, но в последние годы отмечается 
рост заболеваемости3.

Внутри вида E.  granulosus на основе молекулярно‑
биологических методов выделяют 10 различных гене‑
тических вариантов (штаммов) возбудителя, которые 
в отношении человека проявляют разную патогенность. 
Например, «овечий штамм» (G1) относится к высоко‑
патогенным, хорошо адаптированным к условиям оби‑
тания в организме человека и, напротив, «лошадиный 
штамм» (G5) считается низкопатогенным, поскольку 
до сих пор не обнаруживался в организме человека [2].

Человек для E.  granulosus является случайным про‑
межуточным хозяином (биологическим тупиком), по‑
скольку локализация паразита во внутренних органах 
человека практически исключает возможность его по‑
падания в окончательного хозяина, которым служат 
представители семейства псовых (собаки, волки, ша‑
калы, лисы и др.). Окончательные хозяева заражаются 
3 О заболеваемости эхинококкозом и альвеококкозом в Российской Федерации. 

Письмо Роспотребнадзора от 24.12.2013 № 01/14780-13-32.

ABSTRACT

The article presents the epidemiology of echinococcosis in Russia, its strains, their pathogenicity for humans. The ways of spread 
and infection of the parasite, as well as the features of invasion into the human body, are indicated. The role of radiation methods for 
diagnosing echinococcosis using ultrasound, CT and MRI is described in detail. The reasons for the low appealability of patients with 
echinococcosis of the orbital organocomplex and the low efficiency of drug treatment are indicated. The importance of early surgical 
treatment for patients with lesions of the orbital organocomplex is emphasized. A clinical case of observation of a patient with primary 
multiple echinococcosis with damage to the orbital organocomplex, as well as the liver, lungs and spleen is presented. The patient 
complained of exophthalmos of the right eye to the clinic of ophthalmology of Professor V.V. Volkov Military Medical Academy of S.M. 
Kirov. An objective examination revealed signs of impaired position and mobility of the exophthalmos, impaired visual functions, electri-
cal response of the retinal. In the fundus marked signs of swelling of the optic nerve. According sockets CT revealed the formation 
of cystic right orbit emanating from the medial rectus muscle remodeling medial orbital wall and a bottom; right-sided exophthalmos. 
According to MRI determined pattern of cystic formation, coming from the medial rectus muscles of the right eye. The cyst led to a 
violation of visual functions, there was a risk of rupture and dissemination of the parasite in the body. With this in mind, it was decided 
to remove it from the eye socket. During transnasal endoscopic intervention, the neoplasm was removed from the right orbit. The 
postoperative period was uneventful. Considering the rarity of echinococcus lesions of the orbital organocomplex on the territory of 
Russia, it is necessary to use an individual approach for surgical intervention in patients with this pathology. An interdisciplinary ap-
proach allows minimally traumatic removal of an echinococcal cyst from the orbit. It is noted that the duration of antiparasitic therapy 
should be determined in each case individually.

Keywords: echinococcosis, echinococcosis of the orbit, endoscopic removal of the echinococcal cyst of the orbit, radiation diag-
nosis of echinococcosis of the orbit, surgical treatment of echinococcosis of the orbit, scolecide drug
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при поедании внутренних органов травоядных, содер‑
жащих эхинококковые пузыри, в которых находятся 
паразиты в личиночной стадии развития. Попав в желу‑
дочно‑кишечный тракт (ЖКТ) хищника, личинки (про‑
тосколексы) фиксируются с помощью крючьев на слизи‑
стой тонкого кишечника и в течение трех месяцев растут, 
превращаясь в половозрелые формы. В оставшиеся три 
месяца своей жизни гельминты формируют членики, 
которые по мере созревания отделяются от тела червя 
(стробилы) и с фекалиями либо самостоятельно выпол‑
зают из анального отверстия и попадают в окружающую 
среду. При их активном ползании по грунту оболочка 
членика надрывается, и яйца гельминта поступают на‑
ружу в окружающую среду, обсеменяя ее.

Заражение человека эхинококкозом происходит, 
главным образом, в синантропных очагах болезни, 
где источником возбудителя служат собаки, заражен‑
ность которых в ряде регионов России превышает 30 %. 
Особенно высока она в районах пастбищного живот‑
новодства (Северный Кавказ, Урал, Иркутская область, 
Дальний Восток и др.). Заражение происходит чаще все‑
го при подворных забоях, а также на бойнях, убойных 
площадках и мясоперерабатывающих предприятиях. 
Нередко источником заражения служат охотничьи со‑
баки. В некоторых синантропных очагах территории 
Республики Беларусь циркуляция возбудителя наблю‑
дается между собаками и свиньями. Помимо синан‑
тропных очагов, существуют и природные очаги эхи‑
нококкоза, в которых возбудитель циркулирует между 
дикими плотоядными и дикими травоядными живот‑
ными. Например, в природных очагах Крайнего Севера, 
Сибири и Дальнего Востока возбудитель передается 
по кругу: полярный волк  — северный олень  — поляр‑
ный волк; в более южных районах передача происходит 
по схеме: волк — лось — волк4.

В организм человека яйца эхинококка могут попадать 
при тесном контакте с инвазированными собаками, ов‑
цами, на шерсти которых часто в изобилии находятся 
яйца гельминта, а также при употреблении в пищу не‑
которых продуктов (сырых овощей, ягод, обсемененных 
яйцами паразитов, и др.). Не исключается возможность 
заглатывания яиц паразита с пылью, при уборке дворо‑
вых территорий, особенно в местах, где на привязи (в во‑
льере) содержатся собаки.

Попав в тонкий кишечник человека, из яиц эхино‑
кокка высвобождаются онкосферы (шестикрючные 
личинки), которые с помощью крючьев внедряются 
в кишечную стенку, проникают в кровеносные сосуды 
и затем в печень. Здесь их большая часть задерживается, 
но некоторые, преодолевая печеночный барьер, разно‑
сятся кровью по различным органам (легкие, головной 
4 Паразитарные болезни человека (протозоозы и гельминтозы) / Е.Я. Адоева 

[и др.]. — Санкт‑Петербург : Фолиант, 2016. — 640 c. — ISBN 978‑5‑93929‑
270‑2. — Текст : электронный // IPR SMART : [сайт]. — URL: https://www.
iprbookshop.ru/90205.html (дата обращения: 24.03.2022). — Режим доступа: 
для авторизир. пользователей

мозг, почки, сердце и др.). В этих органах паразит начи‑
нает свой рост, формируя эхинококковую кисту.

Стенка кисты состоит из двух оболочек: наружной 
(кутикулярной или хитиновой) и внутренней (зароды‑
шевой или герминативной). Кутикулярная оболочка 
чаще бывает молочно‑белого цвета, иногда со слегка 
желтоватым оттенком, является производной жизнедея‑
тельности паразита и имеет слоистое строение, в основе 
ее лежат концентрически расположенные неклеточные 
пластинки, по химическому составу близкие к гиалину 
и хитину. Внутренняя оболочка (герминативная или за‑
родышевая) выстилает изнутри всю полость пузыря. Это 
тонкий слой своеобразных эмбриональных клеток, кото‑
рые делятся и формируют зародыши гельминта — про‑
тосколексы.

Снаружи вокруг эхинококкового пузыря в результате 
хронического воспалительного процесса за счет тканей 
хозяина формируется мощная соединительнотканная 
капсула плотной консистенции серовато‑белого цвета. 
Между ней и кутикулярной оболочкой паразита име‑
ется узкое пространство, заполненное полиморфнокле‑
точным инфильтратом. Соединительнотканная капсула 
приобретает характерное строение и прорастает крове‑
носными сосудами. Она обеспечивает относительную 
изоляцию паразита от защитных факторов иммунной 
системы хозяина, через капсулу осуществляется пита‑
ние паразита. Экспансивный рост эхинококковой кисты 
характеризуется низким темпом. В среднем за год после 
заражения ее диаметр увеличивается на 1–1,5 см5.

Сложное строение стенки эхинококковой кисты 
и относительно медленный рост паразита обусловливает 
длительное (годами) существование его в организме хо‑
зяина, при этом клиническая симптоматика развивается 
только тогда, когда растущая киста начинает оказывать 
выраженное механическое воздействие на окружающие 
ткани, например сдавливает крупные сосуды, протоки 
и т.д., или происходит ее спонтанный разрыв6 [3, 4].

У больных эхинококкозом серологические тесты 
по определению специфических антител нередко ока‑
зываются отрицательными. Это связано с особым стро‑
ением паразита и его капсулы, в результате этого пара‑
зитарные белки могут длительное время не покидать 
границ кисты, поэтому специфические антитела в орга‑
низме не образуются. Замечено также, что частота обна‑
ружения специфических антител к эхинококку обратно 
пропорциональна удаленности пораженного органа 
от печени [5]. Так, при локализации эхинококковой ки‑
сты в тканях глазницы результаты иммуноферментного 
анализа (ИФА) крови на эхинококк однокамерный часто 
оказываются отрицательными [6].

Локализация эхинококковых кист в организме че‑
ловека может быть разнообразной. В одних случаях 
наблюдается поражение только одного органа, в дру‑
гих — нескольких. Кисты могут быть множественными 
5 Там же.
6 Там же.
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или единичными. Наиболее частой локализацией эхи‑
нококковых кист является печень (60–70  %) и легкие 
(20 %), реже паразиты поражают селезенку, почки, мозг, 
сердце и другие органы, включая кости7 [7].

Поражение головы и шеи при эхинококкозе  — не‑
частое явление. Так, локализация эхинококковых кист 
в подвисочной области встречается крайне редко даже 
в эндемичных регионах [8]. Случаи первичной эхино‑
кокковой кисты подвисочной ямки с распространением 
в область глазницы и вовлечением костей [7, 9], а так‑
же внутриглазное (субретинальное) [10] расположение 
паразита считаются казуистикой [11]. Орбитальная ло‑
кализация эхинококковой кисты в общей популяции 
встречается менее чем в 1 %8 [12].

Ранняя диагностика эхинококкоза затруднена вслед‑
ствие длительного бессимптомного течения заболе‑
вания. Нередко кисты паразита обнаруживают слу‑
чайно при флюорографическом обследовании легких 
или при проведении УЗИ органов брюшной полости.

При локализации эхинококковой кисты в глазнице 
также длительное время может отсутствовать какая‑
либо симптоматика, и установить правильный диагноз 
без тщательного инструментального обследования бы‑
вает крайне затруднительно, особенно в случаях, когда 
нарушения функций органа зрения являются единствен‑
ным клиническим проявлением дебюта этого паразитар‑
ного заболевания [13].

Современные лучевые методы диагностики пока‑
зывают высокую информативность при обнаружении 
эхинококкоза и позволяют довольно точно определить 
место расположения кист, их размеры, форму и положе‑
ние относительно соседних анатомических образований 
[14]. Однако диагностическая ценность того или иного 
метода до сих пор обсуждается, особенно при локали‑
зации паразита в глазнице [6, 15, 16], при этом некото‑
рые авторы выделяют даже патогномоничные симптомы 
для эхинококкоза глазницы [17]. Несомненно, наиболь‑
шую информацию по расположению паразитарной ки‑
сты можно получить при компьютерной (КТ) и магнит‑
но‑резонансной томографии (МРТ). Эти исследования 
позволяют определить зону глазницы (наружная, вну‑
тренняя и вершина), интра‑ или экстракональное распо‑
ложение, выявить кисту в слезной железе или экстраоку‑
лярной мышце [18, 19].

По данным КТ эхинококковая киста в большинстве 
случаев представляет собой округлое гиподенсное одно‑
родное образование с плотностью, характерной для жид‑
кости, непрерывными границами и наличием четкой 
капсулы (оболочка кисты), которая при контрастирова‑
нии умеренно накапливает контраст [12]. Иногда в по‑
лости кисты могут обнаруживаться небольшие рентге‑
нологически более плотные участи, которые, по мнению 
A.  Bagheri и соавт., являются скоплением выводковых 
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капсул, содержащих протосколексы [6]. Содержимое эхи‑
нококковых кист, локализованных в глазнице, является 
гомогенным, по плотности аналогично стекловидному 
телу или цереброспинальной жидкости и составляет от 15 
до 25 HU. Использование костного электронного окна по‑
зволяет определить степень экзофтальма, распростране‑
ние паразитарной кисты за пределы глазницы [20] и ремо‑
делирование ее стенок [19, 21].

При эхинококковом поражении органа зрения МРТ 
дает возможность более точно определить топографиче‑
ское расположение мягких и твердых тканей глазницы 
и кисты. При анализе взвешенных изображений (ВИ) 
на T1 киста выглядит как гипоинтенсивное образование 
округлой формы с ровными краями, на T2 — как гипе‑
ринтенсивное, а при контрастировании парамагнитным 
контрастным веществом отмечается усиление сигнала 
от стенок кисты [19, 20]

Достаточно оперативным, удобным и точным мето‑
дом диагностики орбитальных поражений эхинококко‑
вой природы является ультразвуковое В‑сканирование 
(УЗИ). С помощью этого метода хорошо визуализируют‑
ся стенки кисты, включая кальцинаты, а также ее вну‑
тренние перегородки и «гидативный песок» содержимо‑
го (при наличии) [14, 22].

Эхинококковое поражение глазницы с развитием 
экзофтальма требует проведения дифференциальной 
диагностики с широким кругом заболеваний: доброка‑
чественными и злокачественными новообразованиями, 
дермоидной и эпидермоидной кистой, абсцессом, муко‑
целе, распространяющимся из околоносовых пазух, хро‑
нической гематомой, шванномой и др. [14, 23].

Выбор схем терапии эхинококкоза определяется 
в каждом конкретном случае индивидуально. В настоя‑
щее время препаратом выбора в медикаментозном лече‑
нии эхинококкоза является албендазол [24, 25].

Однако его использование у пациентов с эхинокок‑
козом глазницы, проявляющимся экзофтальмом, опас‑
но, поскольку противопаразитарная терапия требует 
длительного приема препарата, при этом продолжает‑
ся компрессионное действие паразита на окружающие 
анатомические структуры глазницы, которое может 
привести к развитию серьезных осложнений. Известно 
также, что неадекватная противопаразитарная терапия 
может давать временное улучшение (уменьшение по‑
лостей эхинококковой кисты, уплотнение ее оболочек) 
с последующим развитием рецидива [26]. Пациенты 
с эхинококкозом глазницы обращаются за медицинской 
помощью, как правило, когда сформировавшийся пато‑
логический процесс требует быстрого хирургического 
решения и не оставляет альтернативы для длительной 
консервативной терапии [27].

В настоящее время проведение обязательной проти‑
вопаразитарной терапии в послеоперационном периоде 
с целью профилактики рецидивов не вызывает сомне‑
ний. Для этого назначают албендазол взрослым по 400 мг 
каждые 12 часов без перерывов на срок не менее 90 дней. 
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Систематически проводится контроль за показателями 
клеточного состава периферической крови и биохими‑
ческих показателей (АлАТ, АсАТ, билирубина) с целью 
своевременного выявления возможных побочных эф‑
фектов [24, 25, 28].

До недавнего времени показаниями для удаления 
эхинококковых кист глазницы были выраженные зри‑
тельные нарушения, связанные со сдавлением зритель‑
ного нерва, нарушением кровообращения, несмыканием 
глазной щели и т.д. Доступ к кисте глазницы осущест‑
влялся краниальным, орбитальным или орбито‑зигома‑
тическим доступом [12, 16]. В послеоперационном пери‑
оде нередко сохранялись глазодвигательные нарушения 
и снижение остроты зрения [3, 16, 29].

Широкое внедрение в клиническую практику со‑
временных лучевых методов (УЗИ, КТ, МРТ) позволило 
улучшить раннюю диагностику эхинококкоза и увеличи‑
ло роль орбитальных доступов при эхинококкэктомии 
[6, 15, 30]. Однако здесь существует опасность интрао‑
перационного разрыва стенки кисты и распространения 
ее содержимого на окружающие ткани [6]. Это может 
привести к вторичной диссеминации, уже бό́льшему 
количеству паразита в организме, чем при первичном 
инфицировании. Поэтому при проведении оперативных 
вмешательств в качестве профилактики широко приме‑
няются сколецидные средства для промывания полости 
кисты перед и после удаления герминативной оболочки. 
В разные периоды с этой целью использовались гипер‑
тонический раствор (10–30  % NaCl), раствор этанола 
70‑95  %, повидон‑йод 10  %, раствор водного йода 1  %, 
перекись водорода 3  %, нитрат серебра 0,5  %, раствор 
формалина 10 % [6, 12, 21].

При нарушении герметичности кисты (спонтанный 
разрыв, травма или ошибки при оперативном вмеша‑
тельстве) ее содержимое может попасть на окружающие 
ткани, что в случаях сенсибилизации организма при‑
водит к развитию анафилактического шока и нередко 
к смертельному исходу. Возможно, что сенсибилизация 
тем сильнее выражена, чем выше титр антител к эхино‑
кокку в крови. Таким образом, во время оперативного 
вмешательства хирурги и анестезиологическая бригада 
должны быть готовы к развитию таких осложнений.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Представляем клинический случай эхинокок‑
ковой кисты глазницы у мужчины 18 лет. Пациент 
поступил в клинику офтальмологии имени про‑
фессора В.В. Волкова ВМедА им С.М. Кирова (г. Санкт‑
Петербург) с диагнозом: первичный множественный 
эхинококкоз печени, легких, селезенки и правого глаз‑
ничного органокомплекса с нарушением положения, 
подвижности глазного яблока и застоем диска зритель‑
ного нерва.

При поступлении пациент предъявлял жалобы на эк‑
зофтальм, увеличение ширины глазной щели справа.

Эпидемиологический анамнез. Пациент проживает 
в г. Сызрань Самарской области — регионе, эндемичном 
для эхинококкоза.

Анамнез заболевания. В феврале 2019 г. при прохож‑
дении плановой флюорографии легких были диагности‑
рованы солитарные кисты в нижних долях обоих легких. 
Проведенное в условиях стационара обследование с вы‑
полнением КТ головы, груди и живота, а также УЗИ ор‑
ганов брюшной полости позволили обнаружить кисты 
в легких, печени и селезенке. В других органах кисты 
не обнаруживались. Титр антител к эхинококку одно‑
камерному по результатам ИФА составил 1/400. Был 
поставлен диагноз: Множественный эхинококкоз с по‑
ражением печени, селезенки и легких.

Назначено лечение: албендазол по 400 мг 2 раза в сут‑
ки во время еды ежедневно без перерывов. Терапия про‑
водилась в течение 12 месяцев с хорошей переносимо‑
стью, без развития побочных эффектов.

При проведении контрольного обследования в фев‑
рале 2020 г. по данным КТ и УЗИ кисты в печени и се‑
лезенке уменьшились в размерах (до 10 мм), их стенки 
уплотнились, увеличилась рентгенологическая плот‑
ность содержимого кист (до 24 HU). В легких кисты ис‑
чезли (спонтанно дренировались на фоне терапии в мае 
2019 г.), на их месте сформировались участки уплотне‑
ния  — фиброза. Периодически проводимый серологи‑
ческий мониторинг показал 4‑кратное падение титра 
антител с 1/400 в мае 2019 г., до 1/100 в сентябре 2019 г. 
В феврале 2020 г. получен сомнительный результат. 
Результаты инструментальных обследований и лабора‑
торных данных позволили лечащим врачам полагать, 
что у пациента произошла санация организма от эхино‑
кокка, и в конце февраля 2020 г. противопаразитарная 
терапия албендазолом была отменена.

Через 6 мес. (в конце октября 2020 г.) родственники 
пациента обратили внимание на появившийся у него эк‑
зофтальм справа. В это же время он сам стал отмечать 
боли за глазом, которые через некоторое время прошли 
самостоятельно. В связи с развившимся экзофтальмом 
пациент был направлен на стационарное обследование.

При проведении КТ глазниц обнаружено округлое 
образование в ретробульбарной клетчатке правого гла‑
за, которое служило причиной экзофтальма и дефор‑
мации бумажной пластинки решетчатой кости справа, 
вероятно, паразитарного происхождения. При осмотре 
офтальмологом: острота зрения обоих глаз не снижена, 
правый глаз — экзофтальм 7 мм, на глазном дне призна‑
ки компрессии заднего полюса глаза, начальный застой 
диска зрительного нерва (ДЗН), левый глаз  — без осо‑
бенностей. Учитывая данные офтальмостатуса, пациент 
был переведен в клинику офтальмологии имени профес‑
сора В.В. Волкова для обследования и выработки такти‑
ки лечения.

При поступлении  — острота зрения 1,5 на каж‑
дый глаз, характер зрения монокулярный. По данным 
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бинокулярного поля взора с разделением полей зрения 
цветофильтром определяется двоение (рис. 1).

Правый глаз. Экзофтальм 7 мм (рис. 2а). Ширина 
глазной щели 11,5 мм (слева — 9,5 мм). Лагофтальм 2 мм. 
Ограничение подвижности глазного яблока, амплитуда 

движения вниз в отведении — 35°, вниз — 25°, вниз в при‑
ведении — 20°, кнаружи — 15°, вверх — 10°. Репозиция 
глазного яблока затруднена.

При офтальмоскопии глазного дна носовые ква‑
дранты ДЗН элевированы, гиперколорированы, визуа‑
лизируются множественные полнокровные капилляры, 
границы стушеваны. Экскавация ДЗН не определяется, 
сетчатка вокруг него отечна. В макулярной области  — 
множественные складки сосудистой оболочки. Вены 
умеренно извиты (рис. 3).

Электрическая чувствительность зрительного не‑
рва 85 мкВ (норма 55–160), критическая частота исчез‑
новения фосфена 28 Гц (норма больше 35). Периметрия 
Hamphrey 24:2 MD ‑4,82 Db, PSD 2,74 Db.

Периметрия Hamphrey 24:2 на левом глазу MD ‑1,21 
Db, PSD 1,64 Db.

По данным оптической когерентной томографии 
(ОКТ) определяется куполообразная деформация маку‑
лы, структурные и сосудистые изменения нейросенсорной 
сетчатки не выявлены, субфовеальная толщина сосуди‑
стой оболочки 331 мкм. ДЗН отечен, проминирует в сте‑
кловидную камеру на 871 мкм (рис. 4b). При выполнении 
УЗИ‑исследования правой глазницы с цветным допле‑
ровским картированием определяется двухкамерное ре‑
тробульбарное округлое образование, компримирующее 

Рис. 1. Бинокулярное поле взора пациента при поступлении

Fig. 1. Binocular field of view of the patient on admission

Рис. 2. Демонстрация экзофтальма справа (a) и девять положений взора пациента (b) при поступлении

Fig. 2. Demonstration of right exophthalmus (a) and nine patient gaze positions (b) on admission

Рис. 3. Фото глазного дна правого глаза пациента, выполненное фундус-камерой (a) и конфокальным лазерным сканирующим офталь-
москопом (b) при поступлении

Fig. 3. Photo of the fundus of the patient’s right eye made by fundus camera (a) and confocal laser scanning ophthalmoscope (b) on admission
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задний полюс глазного яблока (рис. 4d) и смещающее зри‑
тельный нерв краниально. Данных за наличие сосудистой 
сети новообразования не получено.

Выполнена КТ глазниц с последующим введением 
неионного контрастного вещества. Кистозное образо‑
вание «гантелеобразной» формы, меньшая часть распо‑
лагается в медиальной прямой мышце и имеет размеры 
1,1×1,4×2,3  см, бóльшая часть располагается ретробуль‑
барно, размеры  — 1,7×1,9×3,1 см, 
смещает n. opticus и a. ofthalmica 
краниально, глазное яблоко  — 
вперед. «Перешеек» располо‑
жен ближе к вершине глазницы, 
его ширина составляет 1,2 см. 
Кистозное образование ремодели‑
рует медиальную и нижнюю стен‑
ку правой глазницы с пролабиро‑
ванием в область задних и средних 
групп клеток решетчатого лаби‑
ринта, частично в основную па‑
зуху и правую верхнечелюстную 
пазуху (рис. 5). Заключение: кар‑
тина кистозного образования 
правой глазницы, исходящего 
из медиальной прямой мыш‑
цы, ремоделирующего медиаль‑
ную и нижнюю стенку глазницы. 
Правосторонний экзофтальм.

Выполнена МРТ глаз‑
ниц. В структуре медиальной 
прямой мышцы правой глаз‑
ницы с распространением 

в ретробульбарную клетчатку определяется кистозное 
образование неправильной формы с четкими и ровными 
контурами размерами 34×26×15 мм, характеризующееся 
гиперинтенсивным МР‑сигналом на Т2‑ВИ, гипоинтен‑
сивным на Т1‑ВИ, Т2‑FS‑ВИ. Глазное яблоко выстоит 
кпереди по сравнению с левым до 6 мм, не деформиро‑
вано, без структурных изменений (рис. 6). Заключение: 
МРТ‑картина кистозного образования, исходящего 

Рис. 4. Визуализация заднего сегмента правого глаза пациента. ОКТ макулярной области (a) и ДЗН (b). УЗИ: c — за глазным яблоком 
определяется киста с перегородкой внутри нее (стрелка); d — признак компрессии заднего полюса глазного яблока кистой — неров-
ность контура (стрелка)

Fig. 4. Preview of the posterior segment of the patient’s right eye. OCT scan of the macular area (a) and the optic disc (b). Ultrasound scan: 
c — behind the eyeball the cyst can be identified with a septum inside it (arrow); d — irregularity of the contour (arrow) — a sign of compression 
of the posterior pole of the eyeball caused by the cyst

Рис. 5. КТ глазниц с контрастированием, мягкотканое электронное окно в корональной (a), 
сагиттальной (b) и аксиальной (c) плоскости. Обозначения: киста глазницы, расположенная в 
ретробульбарном пространстве (1, 8) и медиальной прямой мышце (2), n. opticus (7) смещен 
краниально, ремоделированные медиальная (5, 10) и нижняя (6) стенка глазницы, место 
компрессии заднего полюса глазного яблока кистой (9), линия интразигоматика для опреде-
ления величины экзофтальма (11)

Fig. 5. CT scan of the eye cavities with contrast, soft tissue window in the coronal (a), sagittal 
(b) and axial (c) planes. Notations: ocular cyst located in the retrobulbar space (1, 8) and medial 
rectus muscle (2), n. opticus (7) displaced cranially, distorted medial (5, 10) and lower (6) walls 
of the orbit, place of compression of the posterior pole caused by the cyst (9), interzygomatic line 
(to determine the size of the exophthalmos) (11)
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из медиальной прямой мышцы правой глазницы. 
Правосторонний экзофтальм.

Поскольку кистозное образование глазницы выявлено 
через 22 месяца после установления первичного диагноза 
эхинококкоза и проведенной длительной противопара‑
зитарной терапии, важно было выяснить происхождение 
кисты — первичное или вторичное. Была ретроспективно 
изучена вся медицинская документация пациента, вклю‑
чая данные стационарного обследования от февраля 2019 
г., а также изображения его на фотографиях. Анализ ме‑
дицинских документов, а также информация, полученная 
по телефону от лечащего врача, не позволяли высказать 
предположение о первичном формировании кисты па‑
раллельно с кистами других локализаций. Но при ретро‑
спективном анализе КТ‑изображений от февраля 2019 
г. было выявлено кистозное образование в медиальной 
прямой мышце правой глазницы (рис. 7a), которое соот‑
ветствовало локализации поражения на момент госпита‑
лизации в нашу клинику (рис. 7b).

Таким образом, было установлено, что эхинококко‑
вая киста глазницы у пациента была первичной и мани‑
фестировала через 7 месяцев после отмены противопа‑
разитарной терапии.

Поскольку киста существенно нарушала зрительные 
функции, а также существовала вероятность ее разры‑
ва с диссеминацией эхинококка, что неминуемо привело 
бы к безвозвратной потере зрения, было принято реше‑
ние об оперативном лечении. Учитывая анатомо‑топо‑
графические особенности орбитальной патологии, нами 
были рассмотрены варианты орбитального и трансна‑
зального эндоскопического доступа к образованию глаз‑
ницы, а также их комбинации в зависимости от клини‑
ческой ситуации во время операции.

Выполнена операция — трансназальное эндоскопи‑
ческое удаление эхинококковой кисты правой глазницы.

Под эндоскопическим контролем с использова‑
нием жестких риноскопов с углами обзора 0° и 45° 

выполнена правосторонняя трансназальная эндоско‑
пическая синусотомия с частичной резекцией сред‑
ней носовой раковины. Было выявлено смещение 
медиальной стенки глазницы медиально в полость 
носа  — от проекции задней стенки ямки слезного 
мешка до вершины глазницы и костного канала зри‑
тельного нерва. После выполнения эндоскопической 
максиллотомии типа А определили также дислокацию 
в полость верхнечелюстной пазухи верхней и задней 
стенки глазницы со значительным истончением дан‑
ных структур (рис. 8a). Было выполнено частичное 
удаление медиальной стенки глазницы, верхней стен‑
ки верхнечелюстной пазухи (нижней стенки глаз‑
ницы)  — в области наибольшего пролабирования 
новообразования с целью обеспечения доступа к обо‑
лочкам кисты, структурам глазницы.

Для профилактики диссеминации эхинококка стенки 
верхнечелюстной пазухи и полости носа были отграни‑
чены салфетками, пропитанными повидон‑йодом.

Через «окно» 1,5×1,5 см в нижней стенке глазницы 
визуализирована наружная капсула эхинококковой ки‑
сты. Иглой 20G киста под контролем УЗИ пунктирована, 
аспирировано до 16 мл опалесцирующей светлой жид‑
кости с примесью крови (направлена на цитологическое 
исследование) (рис. 8b).

По игле в полость кисты введено 20 мл повидон‑йо‑
да, жидкость аспирирована. Плотная наружная обо‑
лочка аккуратно разведена серповидным скальпелем, 
нижняя прямая мышца отведена латерально. В рану 

Рис. 6. МРТ глазниц в корональной (a), сагиттальной (b) и ак-
сиальной (c) проекциях. Обозначения: киста глазницы, располо-
женная в ретробульбарном пространстве (1) и медиальной прямой 
мышце (2), n. opticus (3, 7) смещен краниально

Fig. 6. MRI scan of the eye cavities in coronal (a), sagittal (b) and 
axial (c) projections. Notations: ocular cyst located in the retrobulbar 
space (1) and medial rectus muscle (2), n. opticus (3, 7) displaced 
cranially

Рис. 7. КТ глазниц, выполненное в феврале 2019 г. (a) и октябре 
2021 г. (b): мягкотканное электронное окно в аксиальной про-
екции

Fig. 7. CT scan of the eye cavities performed in February 2019. (a) 
and October 2021. (b): soft tissue window in axial projection
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прилежит внутренняя оболочка кисты цвета яичного 
белка (рис. 8с). Аспирационным наконечником оболочка 
фиксирована и выведена наружу (рис. 8d, e), направлена 
на гистологическое исследование (рис. 9).

Выполнено контрольное 
УЗИ, ретробульбарная полость 
не определялась. При ревизии 
полости кисты (рис. 8f) в толще 
медиальной прямой мышцы ви‑
зуализирован и удален участок 
внутренней оболочки размером 
2×3 мм, незначительное крово‑
течение остановилось самосто‑
ятельно. Гемостаз стабильный. 
В полость кисты установлен кате‑
тер. Выполнена передняя тампо‑
нада правой половины носа.

В момент вскрытия кисты 
внутривенно введено 16 мг дек‑
саметазона. После операции па‑
циенту внутрь назначена спец‑
ифическая противопротозойная 
терапия: альбендазол длительно.

Послеоперационный период протекал без особен‑
ностей. Острота зрения без динамики. Характер зрения 
бинокулярный. Отмечалось уменьшение двоения в ди‑
намике по данным бинокулярного поля взора (рис. 10).

Рис. 8. Этапы удаления эхинококковой кисты (a–f). Пояснения в тексте. 1 — наконечник аспиратора, 2 — игла для аспирации содер-
жимого эхинококковой кисты, 3 — разведенные края раны нижней стенки глазницы, MS — верхнечелюстная пазуха, IOW — нижняя 
стенка глазницы, SS — клиновидная пазуха, EC — эхинококковая киста (внутренняя оболочка), CC — полость кисты (остаточная, после 
удаления внутренней оболочки), * — марлевые салфетки, пропитанные повидон-йодом

Fig. 8. Stages of echinococcal cyst removal (a–f). Explanation in the text. 1 — aspirator tip, 2 — needle for aspiration of the echinococcal cyst 
contents, 3 — dilated wound edges on the lower orbital wall, MS — maxillary sinus, IOW — lower orbital wall, SS — sphenoid sinus, EC — 
echinococcal cyst (inner shell), CC — cyst cavity (residual, after removal of the inner shell), * — gauze wipes soaked in betadine

Рис. 9. Двукамерная эхинококковая киста после удаления (a), гистологическое исследова-
ние, гематоксилин-эозин, ув. 1000 (b)

Fig. 9. Bicameral echinococcal cyst, after removal (a), histological examination, hematoxylin-eosin 
stain. SW 1000 (b)
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Произошел регресс экзофтальма до энофтальма 
в 1  мм (рис. 11a), отмечено увеличение подвижности 
глазного яблока (рис. 11b). Ширина глазной щели была 
симметрична и составляла 9,5 мм.

На глазном дне отмечали регресс признаков застоя ДЗН: 
купирована инъекция сосудов и уменьшение отека ДЗН, 
определялась экскавация ДЗН, складки сосудистой оболоч‑
ки не определялись, уменьшилась извитость вен (рис. 12).

Электрическая чувствительность зрительного нерва 
составила 52 мкВ (норма 50–160), критическая частота 
исчезновения фосфена 36 Гц (норма больше 35), периме‑
трия Hamphrey — 24:2 MD ‑0,52 Db, PSD 1,65 Db.

По данным оптической когерентной томографии 
(ОКТ) определяется нормальный профиль макулы, 

субфовеальная толщина сосудистой оболочки 383 мкм. 
Отек ДЗН уменьшился, проминирует в стекловидную 
камеру на 770 мкм (рис. 13).

На контрольной МРТ правая глазница имела непра‑
вильную коническую форму за счет пролабирования ме‑
диальной и нижней стенки, медиальная прямая мышца 
в средней и задней трети утолщена до 8 мм, нижняя пря‑
мая — до 6 мм, структура их была неоднородной за счет 
отека (рис. 14).

Дренаж из глазницы удален на 2‑е сутки после опе‑
рации. Пациент выписан из клиники в удовлетвори‑
тельном состоянии. При контрольной госпитализации 
через 5, 12 и 18 месяцев данных за прогрессирование 
эхинококкового процесса не обнаружено.

Рис. 10. Послеоперационная динамика бинокулярного поля взора по суткам

Fig. 10. Postoperative dynamics of the binocular field of view day by day

Рис. 11. Демонстрация энофтальма слева (a) и девять положений взора пациента (b) на 3-и сутки после операции

Fig. 11. Demonstration of enophthalmus on the left side (a) and nine gaze positions of the patient (b) 3 days after surgery

Рис. 12. Фото глазного дна правого глаза пациента, выполненное фундус-камерой (a) и конфокальным лазерным сканирующим оф-
тальмоскопом (b) после оперативного лечения

Fig. 12. A photo of the fundus of the patient’s right eye made by fundus camera (a) and confocal laser scanning ophthalmoscope (b) after 
surgical treatment
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ОБСУЖДЕНИЕ

Если в крупных паренхиматозных органах разви‑
тие эхинококковых кист может долгие годы протекать 
бессимптомно, достигая размеров 6–10 см и более, 
то при росте кисты в ограниченном анатомическом про‑
странстве [9, 10, 31] симптоматика проявляется в более 
короткие сроки, как продемонстрировано в данном слу‑
чае. Нарушения зрительных функций появились через  
7 месяцев после отмены противопаразитарной терапии.

Частота орбитальной локализации эхинококка в энде‑
мичных районах Ирака достигает 20 % [32], но в практи‑
ке офтальмологов Российской Федерации это редкость. 
Так, по данным Национального медицинского исследо‑
вательского центра глазных болезней им. Гельмгольца 
(г. Москва), за период с 2005 по 2015 год из 36 больных 
с паразитарным поражением органа зрения эхинокок‑
коз глазницы диагностирован у 2 человек [15], поэтому 
офтальмологу не всегда просто 
поставить диагноз и выбрать так‑
тику лечения.

Исходы хирургического ле‑
чения эхинококкоза глазницы 
по данным литературы не всегда 
удовлетворительны. Это обуслов‑
лено не только поздней обращае‑
мостью [3], но и выжидательной 
тактикой. Не все офтальмологи 
решаются на хирургическое ле‑
чение при отсутствии функцио‑
нальных нарушений [16, 29].

При использовании орбиталь‑
ных доступов часто в качестве 
интраоперационного осложне‑
ния наблюдались разрывы кисты 
[6, 27]. Это осложнение не толь‑
ко может приводить к диссеми‑
нации процесса и рецидивам, 

но и к развитию анафилактического шока. Поэтому пред‑
упреждение попадания содержимого кисты на ткани 
в операционном поле является гарантом благополучного 
исхода при проведении операции. Обязательным также 
является применение сколецидных средств при обработ‑
ке мест локализации кист [6]. Для этого мы использова‑
ли раствор повидон‑йода. Этим сколецидным средством 
мы не только обрабатывали полость кисты, но и обкла‑
дывали салфетками с повидон‑йодом окружающие тка‑
ни, на которые могло попасть содержимое кисты при ее 
удалении. Для профилактики развития аллергической 
реакции немедленного типа использовали струйное вну‑
тривенное введение дексаметазона.

Некоторые хирурги для подхода к вершине глазницы 
выбирают костнопластический орбитозигоматический 
[3] или краниальный доступ [16, 19], однако это не всег‑
да оправдано, поскольку такие подходы приводят к уве‑
личению продолжительности лечения, реабилитации 

Рис. 13. Визуализация заднего сегмента правого глаза пациента. ОКТ макулярной области (a) и ДЗН (b). УЗИ: c — за глазным яблоком

Fig. 13. Preview of the posterior segment of the patient’s right eye. OCT scan of the macular area (a) and the optic disc (b). Ultrasound scan: 
c — behind the eyeball

Рис. 14. МРТ глазниц в корональной (a), сагиттальной (b) и аксиальной (c) плоскостях 
на 2 сутки после выполнения операции. Нижняя (1) и медиальная (2) прямая мышца правого 
глаза

Fig. 14. MRI scan of the orbit in the coronal (a), sagittal (b), and axial (c) planes on day 2 after 
surgery. Inferior (1) and medial (2) rectus muscles of the right eye
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и неудовлетворенности пациента косметическим дефек‑
том и функциональным расстройствам (девиация глаз‑
ного яблока, диплопия, снижение остроты зрения) [6].

Проанализировав данные УЗИ, КТ и МРТ, мы полу‑
чили исчерпывающую информацию о пространствен‑
ном положении кисты, поэтому выбор был сделан 
в пользу более короткого  — трансназального эндоско‑
пического подхода к глазнице. Его реализация стала 
возможной благодаря включению ЛОР‑специалиста 
в состав хирургической бригады и позволила выполнить 
удаление патологического очага без вскрытия тарзоор‑
битальной фасции и дополнительного травмирования 
структур глазничного органокомплекса.

При разборе этого клинического случая закономер‑
но возникает вопрос, почему длительно проводимая те‑
рапия албендазолом не проявила своей эффективности 
при локализации паразита в глазнице, тогда как в кистах, 
локализованных в паренхиматозных органах, отмечались 
выраженные деструктивные процессы. Для ответа на этот 
вопрос следует вспомнить, что албендазол при приеме 
внутрь плохо всасывается (около 5 %) и характеризуется 
небольшой биодоступностью. Однако прием жиров с пи‑
щей увеличивает всасываемость препарата в 5–6 раз, со‑
ответственно существенно повышая его биодоступность. 
Эта особенность фармакокинетики препарата всегда 
должна учитываться при лечении тканевых гельминто‑
зов [25]. Попав в кровь, препарат равномерно распреде‑
ляется по сосудистому руслу, однако его относительное 
содержание в тканях во многом зависит от объема их 
кровоснабжения, которое существенно будет больше 
в паренхиматозных органах, чем, например, в глазнице. 
Именно этим обстоятельством можно объяснить успеш‑
ность терапии в отношении кист, локализованных в лег‑
ких, печени и селезенке, и отсутствием значимого эф‑
фекта на паразита в тканях глазницы. Вероятнее всего, 
длительность проводимой терапии не позволила оказать 
губительное действие на паразита, однако существен‑
но затормозила его рост. Именно поэтому прекращение 
терапии способствовало возобновлению роста кисты, 
что через 7 мес. проявилось развитием экзофтальма.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Продемонстрирован клинический случай редкой ло‑
кализации эхинококка — в глазнице. Приведены данные 
эпидемиологического анамнеза, клинических, лабора‑
торных и инструментальных методов обследования. 
Показана эффективность работы междисциплинарной 
команды врачей, что позволило установить окончатель‑
ный диагноз, выбрать наиболее оптимальный метод хи‑
рургического вмешательства. Впервые описана опера‑
ция удаления эхинококковой кисты с использованием 
трансназального эндоскопического доступа к глазнице, 
что позволило добиться полного регресса офтальмоло‑
гических проявлений заболевания в раннем послеопера‑
ционном периоде.

Следует также заключить, что ошибка, допущенная 
при проведении первичного обследования пациента, 
не позволила своевременно установить первичную ло‑
кализацию всех эхинококковых кист в организме. Это 
привело к раннему прекращению противопаразитарной 
терапии и развитию состояния, при котором необходи‑
мо было проведение хирургического вмешательства.

Данный клинический пример также показывает, 
что длительность противопаразитарной терапии долж‑
на определяться в каждом конкретном случае индиви‑
дуально и ориентироваться на комплекс клинико‑ла‑
бораторных данных и результатов инструментальных 
методов обследования, свидетельствующих о гибели па‑
разита в организме хозяина.
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