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 Представлен клинико-эпидемиологический анализ случаев цистного и альвеолярного эхинококко-
зов человека. Установлена оценка эффективности и безопасности длительных курсов антипа-
разитарной химиотерапии (АПХ) с использованием албендазола. Предложен новый подход к на-
значению албендазола пациентам с различными формами эхинококкоза. 
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 This paper introduces the clinical and epidemiological analysis of human cystic and alveolar 
echinococcosis cases. We have established the efficiency and safety assessment of long-term courses of 
antiparasitic chemotherapy (APC) using albendazole. A new approach to the appointment of albendazole 
to patients with various forms of echinococcosis has been proposed. 
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Эхинококкозы представляют собой лар-

вальные гельминтозы человека, характеризую-
щиеся широким распространением, обширным 
кругом хозяев, хроническим течением, частым 
развитием рецидивов и тяжелых осложнений, 
серьезным прогнозом для жизни, ведущие к 
инвалидизации и возможностью летального 
исхода, а также высокими затратами на ведение 
пациентов [2, 5, 11, 12]. 

В структуре биогельминтозов в 2017 году 
на долю эхинококкоза приходилось 1,90 %, аль-
веококкоза – 0,17 %. Заболеваемость населения 
эхинококкозом в 2017 году по сравнению с 
2016 и 2013 годами (год введения регистрации 
на федеральном уровне) существенно не изме-
нилась. Всего было зарегистрировано 455 случа-
ев эхинококкоза (0,31 на 100 тыс. населения) 
против 413 случаев (0,28) в 2016 году и 477 
случаев (0,33) в 2013 году. Среди детей до 17 
лет выявлено 67 случаев (0,23 на 100 тыс. детей 
данного возраста), в 2016 году – 48 случаев (0,17), 
в 2013 году – 58 случаев (0,22). Наиболее высо-
кая заболеваемость эхинококкозом и альвеокок-
козом регистрируется в тех субъектах Россий-
ской Федерации, в которых население занимает-
ся охотничьим промыслом и отгонным живот-
новодством [5]. На территории Свердловской об-
ласти в 2017 году выявлено 5 случаев эхинокок-
коза, показатель заболеваемости составил 0,12 
на 100 тыс. населения и превысил показатель 
2016 года (0,02 на 100 тыс. населения) в 6 раз.  

В 2017 году заболеваемость населения аль-
веококкозом уменьшилась на 25,0 % по срав-
нению с 2016 годом. Всего в прошедшем году 
выявлен 41 случай альвеококкоза (0,03 на 
100 тыс. населения) против 57 случаев (0,04 на 
100 тыс. населения) в 2016 году, в 2013 году 47 
случаев (0,03) [5]. 

Основными причинами неблагополучия по 
эхинококкозам являются нарушение правил 

убоя сельскохозяйственных животных, неэф-
фективные мероприятия по дезинвазии объек-
тов окружающей среды и отсутствие действен-
ных мер по регулированию численности и де-
гельминтизации бродячих собак, что приводит 
к выявлению в крупных городах детей, боль-
ных эхинококкозами [5]. 

Ежегодно регистрируются летальные слу-
чаи от эхинококкоза и альвеококкоза. В 2017 
году зарегистрированы 5 летальных случаев от 
эхинококкоза и 2 случая – от альвеококкоза (в 
2016 г. зарегистрированы 2 летальных случая 
от альвеококкоза, в 2013 г. – 5 случаев от эхи-
нококкоза и 4 случая от альвеококкоза) [5].  

Существуют два вида эхинококкоза: гида-
тидозный (цистный, однокамерный) – возбуди-
тель Echinococcus granulosus и альвеолярный 
(многокамерный) – возбудитель Echinococcus 
multilocularis [6, 9, 11, 12].  

Человек является для эхинококков случай-
ным промежуточным хозяином (биологичес-
ким тупиком) [7, 11].  

Заражение Echinococcus granulosus проис-
ходит обычно в синантропных очагах болезни, 
где источником служат в основном собаки. За-
раженность собак особенно высока в районах 
пастбищного животноводства (страны Средней 
Азии, Северный Кавказ, Урал, Иркутская об-
ласть, Дальний Восток) [7].  

Источником инвазии Echinococcus multilocu-
laris для человека служат дикие и домашние 
плотоядные животные – дефинитивные хозяева 
альвеококка. В дикой природе циркуляция воз-
будителя осуществляется по пищевым связям 
между дикими плотоядными животными и мно-
гочисленными видами грызунов, которые служат 
их кормовой базой. Чаще всего люди заражаются 
при снятии и обработке шкур песцов, лисиц, он-
датры и других диких животных. От собак, ко-
шек заражение происходит значительно реже [1, 7].  



54  ЗНиСО декабрь N012 (309) 

 

Экспертами ВОЗ эхинококкоз включен в 
список болезней, требующих безусловного ис-
коренения [6, 11]. 

Объемные поражения печени паразитарно-
го генеза представляют собой не только меди-
цинскую, но и социальную проблему. Это свя-
зано с ростом потоков неконтролируемой ми-
грации населения, особенно из эндемичных по 
данному заболеванию регионов [6, 7].  

Лечение эхинококкозов остается нерешен-
ной проблемой. Это связано с отсутствием вы-
сокоэффективных антигельминтиков и необхо-
димостью проведения сложных хирургических 
вмешательств [3, 6].  

В настоящее время единственными антипа-
разитарными препаратами, оказывающими гель-
мистатический эффект при эхинококкозах, яв-
ляются производные бензимидазола: мебендазол 
и албендазол. Механизм действия этих препара-
тов сводится к ингибированию фермента фума-
ратредуктазы и блокированию синтеза белка ту-
булина паразита, что приводит к гельмистатичес-
кому или гельмицидному эффекту. Оригиналь-
ным производным албендазола в отличие от ме-
бендазола является его метаболит – албендазол 
сульфоксид, обладающий высокой антигельминт-
ной активностью. Албендазол сульфоксид прак-
тически полностью расспространяется по орга-
низму; обнаруживается в моче, желчи, печени, в 
стенке кисты и кистозной жидкости, ликворе. Вы-
водится с желчью через кишечник, и лишь не-
большое его количество выводится с мочой [13–16].  

В отличие от албендазола метаболиты ме-
бендазола не имеют специфической активнос-
ти. Около 95 % мебендазола выводится с калом 
в неизмененном виде. Примерно от 2 до 5 % ме-
бендазола выводится с мочой в неизмененном 
виде или как первичный метаболит [13–16].  

Классическая схема антипаразитарной хи-
миотерапии (АПХ) цистного эхинококкоза ал-
бендазолом сводится в его назначении per os из 
расчета 10–15 мг/кг в сутки, при максимальной 
суточной дозе не более 800 мг. Проводят 3–4 
цикла по 28 дней с 14-дневными интервалами 
между ними. Альтернативный препарат мебен-
дазол назначается по более сложной схеме: в 
первые три дня по 500 мг три раза в сутки, да-
лее в максимальной дозировке (25–30 мг/кг су-
тки) в 3–4 приема на протяжении 30 дней. Про-
водят 6–12 циклов лечения с 30-дневным ин-
тервалом между ними. При альвеолярном эхи-
нококкозе рекомендовано использование албен-
дазола 15–20 мг/кг сутки непрерывным курсом, 
продолжительностью от 2 до 4 лет [1, 7, 14–16]. 

Проблемой длительного назначения произ-
водных бензимидазола является возможность 
развития токсических эффектов, что проявля-
ется в нежелательных явлениях и требует пла-
номерного наблюдения за пациентом, монито-
ринга клинико-лабораторных показателей ор-
ганизма. 

Цель исследования – оптимизация тактики 
ведения пациентов c эхинококкозами человека 
с использованием антипаразитарной терапии 
албендазолом. 

Материалы и методы. Работа выполнена 
на клинической базе МАУ «ГКБ № 40», кафед-

ры инфекционных болезней и клинической 
иммунологии ФГБОУ ВО УГМУ Минздрава 
России, г. Екатеринбург. 

Под наблюдением находилось 27 пациентов 
(12 мужчин и 15 женщин). Из них с диагнозом 
цистный эхинококкоз печени – 11 чел., цист-
ный эхинококкоз легких – 4 чел., альвеолярный 
эхинококкоз печени – 10 чел., альвеолярный 
эхинококкоз печени и легких – 2 чел. Средний 
возраст пациентов с паразитарными кистами 
составил 36,0 ± 2,8 лет.  

Критерии включения: мужчины и женщины 
в возрасте старше 18 лет, киста печени и/или 
легких, положительный серологический тест на 
антитела к эхинококку, гистологическое под-
тверждение диагноза цистный или альвеоляр-
ный эхинококкоз, информированное согласие па-
циента на клиническое, инструментальное, ла-
бораторное обследование, антипаразитарное ле-
чение, период наблюдения не менее одного года. 

Критерии исключения: другая паразитарная 
патология, хроническое поражение печени не-
паразитарной этиологии, беременные или кор-
мящие женщины. 

Исследование носило ретроспективно-прос-
пективный характер. Наблюдались как пациен-
ты, проживающие в городе Екатеринбурге, у 
которых диагноз впервые установлен в нашей 
клинике, так и больные, имеющие период на-
блюдения не менее одного года, оперирован-
ные и наблюдавшиеся в других клиниках Рос-
сии, но в настоящее время постоянно прожи-
вающие в Екатеринбурге. 

Методы исследования базировались на кли-
нической картине, эпидемиологическом анам-
незе, гемограмме, биохимии крови, иммуно-
ферментном анализе, биопсии печени или лег-
ких с гистологическим исследованием. Иссле-
дование основывалось на регламентирующих 
документах по лабораторной диагностике и 
профилактике паразитарных заболеваний [4, 9]. 

Применение методов лучевой визуализации 
способствует повышению эффективности диаг-
ностики и лечения больных эхинококкозами [2, 9]. 
Лучевая диагностика производилась методом 
компьютерной томографии (КТ) на аппарате 
«GE Hi Speed» с применением в/в контрастного 
усиления.  

Статистическая обработка полученных дан-
ных проводилась c использованием пакета при-
кладных программ «Microsoft Office» и 
STATISTICA 6,0 фирмы StatSoft Inc [10]. 

Результаты исследования. Клиническая 
картина эхинококкозов печени характеризова-
лась появлением симптома боли различной ин-
тенсивности в правом подреберье у большин-
ства пациентов (77,8 %). Самыми частыми 
симптомами эхинококкоза легких оказались 
появление боли в грудной клетке (87,5 %) и 
сухой кашель (75,0 %). Наблюдались аллерги-
ческие реакции, проявляющиеся в форме кра-
пивницы (59,3 %) и отека Квинке (51,9 %). 

К группам риска заражения возбудителями 
эхинококков относят охотников, чабанов, оле-
неводов, пастухов, работников звероферм, жи-
вотноводческих хозяйств, зоопарков, заготови-
телей пушнины, работников меховых мастер-
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ских, ветеринарных работников, лиц, связан-
ных с отловом собак, владельцев собак, работ-
ников заповедников, сборщиков и закупщиков 
грибов, ягод [8].  

Среди наблюдаемых пациентов выявлен 
ряд эпидемиологических факторов, таких как 
уход за собаками (44,4 %), проживание в энде-
мичном регионе (70,4 %), профессиональные 
факторы (работники боен – 11,1 %), специали-
сты по выделке шкур (37,03 %), увлечение охо-
той (11,1 %), употребление в пищу немытых 
овощей и ягод (92,6 %).  

У больных альвеококкозом выраженность 
гепатомегалии и спленомегалии исходя из раз-
меров печени (12,8 ± 0,4 см, 11,3 ± 0,3 см, 9,8 ± 
0,5 см) и селезенки (7,9 ± 0,5 см, 9,8 ± 0,4 см) 
оказалась существенно больше, чем у пациен-
тов цистным эхинококкозом (11,2 ± 0,6 см, 9,7 ± 
0,7 см, 8,7 ± 0,7 см) и (6,2 ± 0,3 см, 8,1 ± 0,4 см) 
соответственно (p < 0,05). Значимая спленоме-
галия регистрировалась только при альвеокок-
козе (p < 0,05). 

Анализ гемограммы показал наличие абсо-
лютной гиперэозинофилии – 1,8 ± 0,5×109/л. Вы-
являлась анемия легкой степени (Hb =109,2 ± 
4,4 г/л), увеличение СОЭ (41,0 ± 5,3 мм/ч). 

Наблюдалась незначительная гипербилиру-
бинемия (26,9 ± 6,3/7,9 ± 2,3/18,9 ± 4,6 мкмоль/л) 
и гиперферментемия за счет АСТ и АЛТ 
(58,5 ± 11,4 ед., 72,5 ± 12,6 ед.). 

Диагноз у всех больных подтверждался 
проведением интраоперационной или пункци-
онной биопсии с последующим гистологиче-
ским исследованием и серологическим анали-
зом крови. Титр антител к антигенам Echino-
coccus granulosis составил 8,3 ± 1,4 ед. опт. пл.  

Клинико-лабораторные и эпидемиологиче-
ские данные, полученные нами, согласуются с 
данными в работах других авторов [1, 7]. 

Основным методом лечения был хирурги-
ческий. АПХ назначалась в порядке предопе-
рационной подготовки и обязательного после-
операционного противорецидивного лечения.  

При установлении диагноза эхинококкоз 
или обоснованном подозрении на инвазию лю-
бым видом эхинококка до его окончательной 
идентификации в предоперационном периоде и 
после проведения операции проводилась АПХ 
препаратом албендазол (n = 16), который на-
значался из расчета 10 мг/кг два раза в день, 
при максимальной суточной дозе 800 мг. Лече-
ние албендазолом проводилось непрерывно (не 
менее одного года) под клинико-динамическим 
наблюдением, включающим очные визиты паци-
ентов, анализ гемограммы и биохимии крови не 
менее 1 раза в месяц. При повышении уровня 
АЛТ до двух норм доза албендазола снижалась 
в два раза минимум на две недели с последую-
щим контролем. При подъеме АЛТ до трех норм 
и выше албендазол отменялся минимум на две не-
дели с последующим контролем. Всем наблю-
даемым пациентам выполнялось УЗИ брюшной 
полости не менее 1 раза в 3 месяца, КТ брюш-
ной полости и/или легких не менее 1 раза в 6 ме-
сяцев, ИФА крови не менее 1 раза в 6 месяцев. 

Шести пациентам проводилась только АПХ в 
связи с длительным ожиданием операции и не-

возможностью ее проведения в настоящее вре-
мя (планирование трансплантации печени), на-
личием противопоказаний к оперативному 
вмешательству, техническими сложностями 
операции, высоким риском послеоперационных 
осложнений. Пять пациентов в послеопераци-
онном периоде не получали АПХ по разным 
причинам (попытка АПХ сопровождалась раз-
витием выраженных нежелательных явлений, 
переезд пациента в другой регион и несвоевре-
менная постановка на диспансерный учет, не-
желание пациента принимать медикаменты). 

Тактика лечения и исходы у наблюдаемых 
пациентов отражены в табл. 1 и 2. 
Таблица 1. Тактика лечения и исходы у пациентов  

с цистным эхинококкозом (n = 15) 
Table 1. Treatment tactics and outcomes in patients 

with cystic echinococcosis (n = 15) 
Операция «+»
АПХ «+», 

n = 9 

Операция «+» 
АПХ «–», 

n = 2 

Операция «–»
АПХ «+», 

n = 4 
Локализация

Ре
ци
ди
в 

Ре
ми

сс
ия

 

Ре
ци
ди
в 

Ре
ми

сс
ия

 

Ре
ци
ди
в 

Ре
ми

сс
ия

 

Печень, n = 11 0 9 1 1 – – 
Легкие, n = 4 – – – – 3 1 

Таблица 2. Тактика лечения и исходы у пациентов  
с альвеолярным эхинококкозом (n = 12) 

Table 2. Treatment tactics and outcomes in patients 
with alveolar echinococcosis (n = 12) 

Операция «+»
АПХ «+», 

n = 7 

Операция «+» 
АПХ «–», 

n = 3 

Операция «–»
АПХ «+», 

n = 2 
Локализация

Ре
ци
ди
в 

Ре
ми

сс
ия

 

Ре
ци
ди
в 

Ре
ми

сс
ия

 

Ре
ци
ди
в 

Ре
ми

сс
ия

 

Печень, n = 10 2 5 3 – – – 
Печень и лег-
кие, n = 2 – – – – 1 1 

 
Из представленных данных следует, что у 

больных цистным эхинококкозом наилучшие ре-
зультаты получены в группе пациентов, кото-
рым проведено как хирургическое лечение, так 
и АПХ. В группе прооперированных больных, 
не получавших АПХ, наблюдался один случай 
рецидивирования заболевания. В группе пациен-
тов, находящихся только на АПХ, ремиссия на-
блюдалась только у одного человека, тогда как 
в трех случаях заболевание рецидивировало. 

У пациентов с альвеолярным эхинококко-
зом при выполнении хирургического лечения и 
АПХ наблюдалось пять ремиссий. Однако, у 
двух больных заболевание вновь рецидивиро-
вало. При выполнении только хирургического 
вмешательства без проведения АПХ стойких 
ремиссий не наблюдалось, зарегистрировано 
три рецидива. Проведение только консерватив-
ного лечения (АПХ) позволило добиться ре-
миссии только у одного пациента. 

Средние сроки проведения АПХ составили 
321,5 ± 26,3 дня. На фоне АПХ наблюдалась пе-
риодически возникающая абдоминальная боль 
(22,2 %), кратковременная тошнота (33,3 %), 
повышение активности печеночных трансами-
наз (40,7 %), у двух больных развился токсиче-
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ский (лекарственный) гепатит (7,4 %), головная 
боль (25,9 %), головокружение (18,5 %), кож-
ный зуд (11,1 %), алопеция (22,2 %). Кратко-
временное снижение дозы албендазола до 
400 мг/сутки потребовалось у 40,7 %, времен-
ная отмена препарата – у 22,2 % пациентов. 

Выводы: 
1. Клинико-эпидемиологическая картина эхи-

нококкозов печени и/или легких характеризо-
валась выявлением факторов эпидемиологичес-
кого риска заражения, появлением болевого 
абдоминального и/или торакального синдро-
мов, аллергических реакций, эозинофилии, ге-
пато-спленомегалии, гиперферментемии, ане-
мии, нарастанием СОЭ. 

2. Наиболее обосновано применение ком-
бинированного лечения, которое включает вы-
полнение операции и проведение курса АПХ 
как в предоперационном, так и в послеопера-
ционном периоде, продолжительностью не ме-
нее одного года. 

3. Длительные курсы АПХ с использовани-
ем албендазола требуют динамического клини-
ко-лабораторного наблюдения и в большинстве 
случаев характеризуются низким процентом 
нежелательных явлений и отсутствием необхо-
димости преждевременной отмены терапии. 
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