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Резюме

В статье представлен обзор современных научных публикаций по эхинококкозу и альвеококкозу головного моз-
га, которые встречаются в 1–4 % случаев среди всех объемных образований центральной нервной системы. Не-
смотря на то что данные паразитарные заболевания более характерны для эндемичных районов развивающихся 
стран Азии, Южной Америки, Австралии и Новой Зеландии, отдельные клинические случаи наблюдаются по-
всеместно, в том числе за счет миграции населения, и их необходимо дифференцировать, в первую очередь, 
с внутримозговыми кистами, абсцессами, кистозными опухолями. Клинические проявления эхинококкоза и 
альвеококкоза головного мозга включают развитие гипертензивной симптоматики, очагового неврологического 
дефицита, судорожного синдрома (при корковой локализации кист). В обзоре представлены современные воз-
можности методов диагностики (среди которых главную роль играют методы нейровизуализации, такие как 
мультиспиральная компьютерная томография и магнитно-резонансная томография с использованием контраста/
парамагнетика), а также хирургического и медикаментозного лечения пациентов с эхинококкозом и альвеокок-
козом головного мозга. Также описаны два собственных клинических наблюдения пациентов, находившихся на 
стационарном лечении в нейрохирургическом отделении Краевой клинической больницы г. Красноярска.
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Abstract

The article presents an overview of modern scientific publications on echinococcosis and alveococcosis of the brain, 
which occur in 1–4 % of cases among all volumetric formations of the central nervous system. Despite the fact that these 
parasitic diseases are more common in endemic areas of developing countries in Asia, South America, Australia and 
New Zealand, isolated clinical cases are observed everywhere, including due to population migration, and they must be 
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differentiated, first of all, from intracerebral cysts, abscesses, cystic tumors. Clinical manifestations of echinococcosis 
and alveococcosis of the brain include the development of hypertensive symptoms, focal neurological deficit, convulsive 
syndrome (with cortical localization of cysts). The article presents the modern possibilities of diagnostic methods 
(among which the main role is played by neuroimaging methods, such as multislice computed tomography and magnetic 
resonance imaging using contrast/paramagnet), and surgical and medical treatment of patients with echinococcosis and 
alveococcosis of the brain. The article also describes two own clinical observations of patients who were hospitalized in 
the neurosurgical department of the Regional Clinical Hospital (Krasnoyarsk).
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Эпидемиология

Паразитарные поражения головного мозга в 
основном наблюдаются в странах Азии, Южной 
Америки, Австралии и Новой Зеландии. При этом 
эпизодически могут встречаться повсеместно, 
в том числе за счет миграции населения [1, 2]. 
По данным Т.Н. Трофимовой и соавт., среди 
всех наблюдаемых случаев эхинококкоза и 
альвеококкоза головного мозга 92 % пациентов – 
жители сельской местности [3]. Эхинококковые 
кисты головного мозга преимущественно 
наблюдаются у детей [2, 4–9], средний возраст 
заболевания среди взрослых – 20–30 лет [1, 10, 11]. 
По некоторым данным, эхинококкоз головного 
мозга несколько чаще встречается у мужчин [3, 
9, 11, 12]. В зарубежной литературе эхинококкоз 
и альвеококкоз обозначают как «гидатидные 
заболевания» и «гидатидные кисты» («hydatid dis-
ease», «hydatid cyst»), которые в общей структуре 
объемных образований головного мозга занимают 
1–4 % [6, 7, 9, 11, 13].

Патогенез и клиническая картина

Возбудитель эхинококкоза – ленточный червь 
Echinococcus granulosus, для которого человек 
является промежуточным хозяином. Паразит 
попадает в организм алиментарным путем. 
Типичным является поражение печени (75 %) 
и легких (15 %), редко затрагиваются почки, 
селезенка, сердце. На долю центральной нервной 
системы приходится 2–5 % случаев [14–16]. 
Возбудитель альвеококкоза – Echinococcus alve-
olaris. Для заболевания характерно длительное 
(в течение 5–15 лет) бессимптомное поражение 
печени, а первые симптомы обусловлены чаще 
всего печеночной недостаточностью. Паразит 
склонен из печени метастазировать через 
кровеносную систему и проникать в другие 
органы, включая головной мозг. 

Для альвеококкоза и эхинококкоза более ха-
рактерно поражение супратенториальных струк-
тур (бассейн средней мозговой артерии), чем 
субтенториальных [16, 17]. R. Alok et al. описали 
крайне редкий случай удаления эхинококковой 
кисты варолиевого моста у пятилетней девочки 
[18]. Описаны немногочисленные случаи пораже-
ния эхинококком и альвеококком спинного мозга 
[1, 19]. Редко могут встречаться внутрижелудоч-
ковые и цистернальные локализации паразитов 
[16, 20, 21]. М. Gazzaz et al. описывают редкий 
случай эпидурального расположения в задней 
черепной ямке эхинококковой кисты у ребенка 5 
лет [22]. Н. Kharosekar et al. опубликовали кли-
нический случай множественных эхинококковых 
кист, локализованных в эпидуральном простран-
стве лобных долей у пациентки 20 лет [9]. Дан-
ный случай особо интересен тем, что первичный 
очаг эхинококкоза в печени, легких или других 
органах не найден, и случай расценен как первич-
но-множественный церебральный эхинококкоз.

Наиболее часто наблюдается солитарная фор-
ма эхинококкоза – одиночная киста, размеры ко-
торой варьируют от нескольких миллиметров до 
нескольких сантиметров, иногда достигая 10–
16 см [1, 2, 23]. Множественные формы встреча-
ются достаточно редко и возникают при разрыве 
первичной кисты или при первичном заносе про-
тосколексов из печени или легких [2, 24]. А. Yurt 
et al. описывают клинический случай наличия 
24 эхинококковых кист у пациентки 19 лет [25], 
Н. Cavuşoğlu et al. – 19 церебральных эхинокок-
ковых кист у подростка 15 лет [26].

Для альвеококкоза более характерно первич-
но-множественное поражение головного мозга 
[19]. Клинически эхинококкоз и альвеококкоз 
головного мозга характеризуются развитием ги-
пертензивной симптоматики, очагового невроло-
гического дефицита, судорожного синдрома (при 
корковой локализации кист) [2, 4, 7, 9, 10]. Боль-
шинство пациентов с гидативными кистами жа-
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луются на головную боль. По данным Т.Н. Трофи-
мовой и соавт., в патогенезе головной боли могут 
участвовать не только гипертензионный синдром, 
но и реактивные изменения в оболочках головно-
го мозга на фоне паразитарной инвазии [3].

Данные паразитозы характеризуются мед-
ленным ростом, что определяет длительную ком-
пенсацию состояния, и только при достижении 
больших размеров кист или выраженного перифо-
кального отека могут произойти срыв церебраль-
ного комплайнса и появление симптоматики [2]. 
По данным ряда исследователей, большинство 
пациентов с эхиноккоккозом и альвеококкозом 
головного мозга поступают в состоянии суб- или 
декомпенсации, что значительно ухудшает про-
гноз заболевания [3, 7, 12, 27].

Диагностика 

Ведущим методом диагностики паразитар-
ного поражения головного мозга является МРТ 
[3, 5, 27, 28]. Для эхинококкоза характерна круп-
ная однокамерная тонкостенная киста ликвор-
ной плотности (низкоинтенсивный сигнал на 
Т1-взвешенных изображениях и высокоинтен-
сивный на Т2-взвешенных изображениях) без 
перифокального отека [3, 6, 24]. В редких слу-
чаях наблюдается перифокальный отек [29]. Не-
которые авторы объясняют появление перифо-
кального отека инфицированием и воспалением 
паразитарной кисты [7, 17]. При введении па-
рамагнетика не отмечается усиления сигнала от 
стенки кисты [2, 6, 11]. Кальцификаты не харак-
терны и встречаются очень редко, возможны при 
дегенерации кисты [11, 30, 31]. Для альвеококко-
за более характерны множественные мелкие кис-
тозные и кистозно-солидные образования (от 3 
до 20 мм) с перифокальным отеком, кольцевидно 
накапливающие контраст или парамагнетик [2, 
3, 27]. Часто наблюдаются кальцинаты, которые 
лучше видны при проведении МСКТ [3, 11]. Учи-
тывая нейровизуальные характеристики, именно 
при альвеококкозе наиболее часто могут возни-
кать трудности в дифференциальной диагностике 
со злокачественными опухолями и абсцессами 
головного мозга.

Серологическая диагностика основывается на 
выявлении специфических антител к эхинококко-
вому антигену реакциями непрямой гемагглюти-
нации, латекс-агглютинации и иммунофермент-
ного анализа. При комплексном использовании 
нескольких видов серологических реакций сум-
марно они дают положительный результат в 80–
85 % случаев [16, 24]. При этом, по многочислен-
ным наблюдениям, у пациентов с гидатидными 
кистами часто наблюдаются отрицательные реак-

ции на антитела к паразиту, поэтому результаты 
серологических исследований могут подтвердить 
диагноз эхиноккоккоза и альвеококкоза, но от-
рицательные реакции не могут их полностью ис-
ключить [1, 10, 32, 33].

Дифференциальная диагностика эхинококко-
за и альвеококкоза достаточно сложна. Кистоз-
ные и кистозно-солидные образования при дан-
ных паразитозах необходимо дифференцировать 
с другими паразитами (нейроцистицеркоз), пор-
энцефалическими кистами, арахноидальными 
кистами, эпидермальными кистами, церебраль-
ными абсцессами и кистозными опухолями [17]. 
Т.М. Оморов и соавт., наблюдавшие за 15 лет на 
территории Кыргызстана 105 детей с эхинокок-
козом головного мозга, отмечают, что первично 
у 54 пациентов был выставлен диагноз «опухоль 
головного мозга», у 13 – «абсцесс головного моз-
га». При этом указывается, что наиболее часто 
эхинококкоз мозга до операции предполагал-
ся при наличии сочетанного поражения печени 
и легких [4]. Обратную ситуацию описывают 
Т.Н. Трофимова и соавт., когда из семи пациентов 
с выставленным по МРТ диагнозом «эхинокок-
коз головного мозга» после операции и гистоло-
гического заключения у троих верифицирована 
астроцитома, у двоих – внутримозговые кисты и 
в одном случае – медуллобластома и абсцесс го-
ловного мозга [3].

Кисты при нейроцистицеркозе, как прави-
ло, меньшего размера и часто кальцифицирова-
ны. Церебральные абсцессы имеют более выра-
женный перифокальный отек, толстую стенку, 
которая интенсивно накапливает контрастное 
вещество, а на МРТ отмечается ограничение диф-
фузии. Кистозные астроцитомы имеют солидный 
компонент, а арахноидальные и порэнцефаличес-
кие кисты не со всех сторон окружены паренхи-
мой мозга [5].

Диагноз первичного альвеококкоза и эхино-
коккоза головного мозга выставляется в случаях 
отсутствия поражения других органов. При по-
ражении других органов, прежде всего печени и 
легких, данные паразитозы рассматриваются как 
вторичные [15]. По некоторым данным, первич-
ные гидатидные кисты головного мозга более ха-
рактерны для детей [16]. 

Тактика ведения

Несмотря на то что основа лечения всех па-
разитозов – длительное назначение противогель-
минтных препаратов (празиквантел, альбендазол 
и др.), при поражении головного мозга всегда 
рассматривается вопрос об их хирургическом 
удалении [7, 15, 34]. При небольших размерах и 
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глубинном расположении кисты может рассма-
триваться консервативная терапия альбендазолом 
под динамическим нейровизуальным контролем. 
Медикаментозное лечение также остается един-
ственным выбором, когда по каким-то причинам 
кисты признаются неоперабельными [10, 35]. 
Начало терапии может привести к нарастанию 
отека, что требует применения стероидов. Не-
которые авторы рекомендуют начинать исполь-
зование кортикостероидов за 2–3 дня до лечения 
и продолжать во время проведения терапии [36]. 
При больших размерах кисты операция является 
единственным радикальным методом лечения. 
По многочисленным данным полное удаление 
кисты в большинстве случаев приводит к выздо-
ровлению пациентов [4, 6, 16, 33, 37, 38].

Ключевой момент хирургии – не повредить 
стенку кисты во время удаления во избежание 
диссеминации процесса и развития анафилакти-
ческого шока [9, 13, 24]. Большинство авторов для 
этого рекомендуют использовать технику гидро-
препарирования Даулинга (Dowling’s technique). 
Суть метода сводится к экономной энцефало-
томии и помещению катетеров между кистой и 
мозговой паренхимой, по которым вливается фи-
зиологический раствор, и постепенно киста вы-
давливается наружу. При правильном позицио-
нировании головы, используя пробу Вальсальвы, 
можно удалить кисту целиком без разрыва [34]. 
По данным C. Onal et al., удалить гидативную 
кисту без повреждения стенки удается в 60–70 % 
случаев [39]. А. Ciurea et al. описан случай смер-
ти пациента от анафилактического шока после 
непреднамеренного вскрытия кисты на операции 
[6]. В случае интраоперационного вскрытия кис-
ты A.M. Altibi et al. рекомендуют экстренно уда-
лить ее содержимое и промыть образовавшуюся 
полость гипертоническим раствором [34].

По данным некоторых авторов, рецидивы по-
сле операции случаются в 25–30 % случаев [6, 
18]. Для снижения риска рецидива все пациенты 
после операции должны получать противопарази-
тарные препараты под наблюдением инфекциони-
ста и динамическим нейровизуальным контролем 
[10, 40]. По длительности приема альбендазола 
после операции мнения специалистов расходят-
ся, и диапазон колеблется от нескольких дней до 
нескольких месяцев, в среднем 4–6 месяцев [10, 
17, 40]. Некоторые исследователи рекомендуют 
предоперационное назначение альбендазола, что, 
по их мнению, способствует снижению напряже-
ния стенки кисты, снижает риск анафилаксии и 
диссеминации паразита при непреднамеренном 
интраоперационном разрыве кисты [7, 8, 13, 16].

Ниже представлены два собственных клини-
ческих наблюдения. 

Клинический случай № 1

Пациентка П. 23 лет, доставлена «скорой по-
мощью» в приемный покой Краевой клинической 
больницы. На момент осмотра критика снижена, 
активно жалоб не предъявляет. Со слов родствен-
ников, болеет около одного месяца, когда в после-
родовом периоде (естественные роды 1, срочные) 
отмечала общую слабость, повышение темпера-
туры тела (с субфебрильной до 40 ºС). Известно, 
что некоторое время назад наблюдалась в другом 
лечебном учреждении по поводу объемных об-
разований в печени и легких. В неврологическом 
статусе – левосторонний легкий гемипарез до 4 
баллов. 

По данным МСКТ головного мозга без вну-
тривенного контрастного усиления, в лобных, те-
менных и височных долях определяются множе-
ственные образования гетерогенной плотности. 
Крупные образования правых височной и темен-
ной долей имеют неровные бугристые контуры, 
более плотные по периферии, с зоной перифо-
кального отека. Некоторые образования с обыз-
вествлением. В фазе накопления определяется 
накопление контраста в виде неравномерного 
тонкого ободка по периферии образования с на-
личием перегородок и отсутствием его накопле-
ния в центре (рис. 1). Заподозрено паразитарное 
поражение головного мозга. По МСКТ легких и 
печени также выявлены очаги паразитарного по-
ражения (рис. 2).

Учитывая анамнез и данные дополнитель-
ных методов обследования, выставлен диагноз: 
«альвеококкоз с множественным поражением го-
ловного мозга, легких и печени». Пациентка на-
правлена на лечение к инфекционисту под дина-
мическим наблюдением нейрохирурга.

Клинический случай № 2

Пациент С. 51 года, в 2018 г. оперирован по 
поводу альвеококкоза печени и легкого (рис. 3). 
В 2019 г. развился судорожный приступ, по по-
воду чего с подозрением на острое нарушение 
мозгового кровообращения пациент доставлен в 
приемный покой Краевой клинической больницы 
г. Красноярска. По данным МСКТ определяется 
объемное образование правой теменной доли с 
выраженным перифокальным отеком, интенсив-
но накапливающее контрастное вещество. Не-
сколько кпереди от него определяется еще один 
небольшой очаг, накапливающий контрастное ве-
щество (рис. 4).
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Рис. 1.  МСКТ головного мозга с контрастным усилением. Множественные объемные образования в обеих 
гемисферах с перифокальным отеком, кольцевидно накапливающие контрастное вещество (красные 
стрелки). Обызвествленный очаг в правой лобной доле (синяя стрелка)

Fig. 1.  MSCT of the brain with contrast enhancement. Multiple volumetric formations in both hemispheres with perifocal 
edema, annular accumulation of contrast agent (red arrows). Calcified focus in the right frontal lobe (blue arrow)

Рис. 2. МСКТ легких и печени. Стрелками указаны паразитарные очаги
Fig. 2. MSCT of the lungs and liver. Arrows indicate parasitic foci
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Учитывая анамнез, не исключается парази-
тарный характер образования. Выполнена опе-
рация: костно-пластическая трепанация черепа, 
удаление объемного образования. Через год при 
контрольном МРТ в области удаленного очага 
описаны кистозно-атрофические изменения, при 
этом в области трепанации − диссеминация аль-
веококка по конвекситальной поверхности (рис. 
5). Появление дочерних цист, вероятно, связано с 
повреждением капсулы паразита в ходе операции 
и диссеминацией процесса по субарахноидально-

му пространству. Еще через 6 месяцев выполнено 
МРТ в динамике, отмечается увеличение количе-
ства очагов паразитарного поражения в зоне опе-
рации (рис. 6). Пациент направлен к инфекциони-
сту для продолжения лечения.

Заключение

Относительно нечастая встречаемость эхи-
нококкоза и альвеококкоза головного мозга обус-
ловливают трудность их дифференциальной 

Рис. 3. МСКТ легких и печени. Стрелками указаны паразитарные очаги
Fig. 3. MSCT of the lungs and liver. Arrows indicate parasitic foci

Рис. 4.  МСКТ головного мозга с контрастным усилением. Объемное образование правой теменной доли (крас-
ная стрелка) с выраженным перифокальным отеком, кольцевидно накапливающее контрастное веще-
ство (с наличием внутренних перегородок). Кпереди от него еще один небольшой очаг, интенсивно на-
капливающий контрастное вещество (синяя стрелка)

Fig. 4.  MSCT of the brain with contrast enhancement. Volumetric formation of the right parietal lobe (red arrow) with 
pronounced perifocal edema, annularly accumulating contrast agent (with the presence of internal partitions). 
Anterior to it is another small focus, intensively accumulating a contrast agent (blue arrow)
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Рис. 5.  МРТ головного мозга в режиме Т1-ВИ с парамагнетиком. Множественные кисты альвеококка по кон-
векситальной поверхности правой теменной доли

Fig. 5.  MRI of the brain in T1-WI mode with a paramagnet. Multiple cysts of alveococcus on the convexital surface of 
the right parietal lobe

Рис. 6.  МРТ головного мозга в режиме Т1-ВИ с парамагнетиком. Отмечается увеличение количества кист 
альвеококка по конвекситальной поверхности правой теменной доли

Fig. 6.  MRI of the brain in T1-WI mode with a paramagnet. There is an increase in the number of alveococcus cysts 
along the convexital surface of the right parietal lobe
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диагностики с другими заболеваниями, прежде 
всего с кистозными опухолями и абсцессами. 
Медленный рост паразитарной кисты, особенно 
при эхинококкозе, определяет то, что пациенты 
длительно находятся в состоянии клинической 
компенсации и обычно поступают в медицинские 
учреждения уже с большим размером кисты и 
суб- или декомпенсацией внутричерепной гипер-
тензии.

МРТ является основным методом диагности-
ки данных паразитозов, на томограммах эхино-
кокки выглядят как преимущественно одиночные 
кисты ликворной плотности без перифокального 
отека, не накапливающие парамагнетик, а альвео-
кокк наиболее часто представлен множественны-
ми кистозно-солидными образованиями с выра-
женным перифокальным отеком и кольцевидным 
накоплением парамагнетика. Положительные се-
рологические реакции подтверждают эхинокок-
коз и альвеококкоз, однако серонегативные слу-
чаи не исключают диагноз. 

Преимущественным методом лечения эхино-
кокковых и альвеококковых кист головного мозга 
является их хирургическое удаление с последую-
щей длительной противопаразитарной терапией. 
При этом рецидивы могут возникать в 25–30 % 
случаев, особенно при непреднамеренном интра-
операционном вскрытии паразитарной кисты. В 
неоперабельных случаях возможным методом ле-
чения является длительное назначение противо-
паразитарных препаратов. Прогноз заболевания 
определяется распространенностью поражения 
головного мозга, тяжестью состояния при по-
ступлении, а также сочетанным поражением 
других органов, прежде всего печении и легких. 
Пациенты с альвеококкозом в целом имеют более 
неблагоприятный прогноз.
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