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Резюме
Нашим коллективом авторов описан клинический случай 
экссудативного плеврита с наличием множества свобод-
ных эхинококковых кист в плевральном экссудате, что при-
вело к длительному течению плеврита и сложности диффе-
ренциальной диагностики. В литературе подобные случаи 
паразитарного экссудативного плеврита не описаны.
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Summary
Our team of authors has described a clinical case 
of exudative pleurisy with a large number of free 
echinococcal cysts in the pleural exudate which provoked 
the long course of pleurisy and the differential diagnostics 
difficulties. Such cases have not been described in medical 
literature. 
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Введение

Эхинококкоз легких чаще всего регистрируется в 
регионах с сухим жарким климатом и развитым ското-
водством: странах Южной Америки, Северной Афри-
ки, в Австралии и Н. Зеландии, в южной части Европы, 
США, России, Украины, Молдовы, Северного Кавказа, 
Средней и Южной Азии [2]. По данным литературы, на-
личие свободно расположенных кист в плевральном 
экссудате отсутствует. И что еще интересно, наличие 
эхинококкоза зарегистрировано у жительницы города, 

который располагается за полярным кругом, в г. Вор-
кута. В нашей работе представлен случай хирургиче-
ского лечения паразитарного плеврита, при котором 
были удалены все паразитарные кисты, выполнены 
плеврэктомия и декортикация легкого с положитель-
ным исходом и полным расправлением оперирован-
ного легкого.

Клинический случай
Больная К., 54 лет, госпитализирована в хирур-

гическое торакальное отделение ГБУЗ РК «РПТД» 



56 МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 13, № 3, 2025

Хирургия, травматология и ортопедия

Рис. 1. КТ органов грудной клетки больной К., 54 лет. Гиподенсное округлое образование, свободно располагающееся в экссудате 
плевральной полости (а, б)

а б

Пл.: 568.3 кв. мм
Ср.: 19.5 HU
СО: 3.5

Пл.: 204.0 кв. мм
Ср.: 1.6 HU
СО: 4.0

17.02.2021 г. с жалобами на повышение температуры 
тела до субфебрильных цифр, одышку при физической 
нагрузке.

Анамнез заболевания. Считает себя больной 
с весны 2017 г., когда возникли одышка, периоди-
ческий сухой кашель, субфебрильная лихорадка. 
Обследовалась и лечилась в ГБУЗ РК «Воркутинская 
БСМП». По поводу правостороннего экссудативного 
плеврита 31.05.2017 выполнена диагностическая ви-
деоторакоскопия с биопсией плевры и последующим 
гистологическим исследованием. В результате иссле-
дования получен ответ: туберкулез плевры. С учетом 
этого заключения для дальнейшего лечения пере-
ведена в Воркутинский противотуберкулезный дис-

пансер. Назначена противотуберкулезная терапия, 
проведено несколько курсов терапии с коррекцией 
лечения ввиду его неэффективности. 31.05.2017 на-
значен третий режим химиотерапии с коррекцией, 
интенсивная фаза — Z 2,0, R 0,6, H 0,6, E 1,6, затем фаза 
продолжения — E 1,6, Mfx 0,4, Cs 0,5. Далее дважды пе-
ререгистрирована ввиду неэффективности курсов ХТ. 
От 28.06.2018 3 режим ХТ Am. 1,0, R 0,45, H 0,6, E 1,6, 
от 26.09.2018 4 режим ХТ эмпирически — Z 1,5, E 1,6, 
Cs 0,75, Lfx 0,75. Курс лечения признан эффективным 
и 22.05.2020 пациентка переведена в 3 группу диспан-
серного учета, лечение закончено. Однако 01.07.2020 
на рентгенограмме органов грудной клетки вновь вы-
явлен правосторонний экссудативный плеврит, вновь 
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Рис. 2. КТ органов брюшной полости больной К., 54 лет. Кисты правой доли печени с частично обызвествленными стенками (а, б)

назначена противотуберкулезная терапия, 4 режим ХТ 
эмпирически — Z 1,5, E 1,6, Cs 0,75, Lfx 0,75. 

КТ органов грудной клетки (КТ ОГК) 17.12.2020: 
в динамике от 2017 г. отмечается нарастание значи-
тельного объема жидкости в плевральной полости 
справа, появление гиподенсного образования в ниж-
них отделах плевральной полости. Ультразвуковое 
исследование органов брюшной полости: диффузные 
изменения печени и поджелудочной железы, киста пе-
чени, МКБ обеих почек, справа в плевральной полости 
выраженные фиброзные тяжи и спайки. В связи с отри-
цательной динамикой процесса пациентка направлена 
в пятое туберкулезное легочно-хирургическое (тора-
кальное) отделение ГБУЗ РК «РПТД» в г. Сыктывкар.

При объективном осмотре и физикальном обсле-
довании отмечается ослабление дыхания в правой 
половине грудной клетки, в остальном отклонений не 
обнаружено.

Лабораторные исследования: общий анализ кро-
ви: гемоглобин — 128 г/л, эритроциты — 4,08×1012/л, 
цветовой показатель — 0,94, тромбоциты — 385×109/л, 
лейкоциты  — 6,9×109/л, нейтрофилы палочкоядер-
ные — 3%, сегментоядерные — 53%, эозинофилы — 2%, 
лимфоциты — 35%, моноциты — 5%, СОЭ — 50 мм/ч.

Биохимический анализ крови: мочевина — 
2,1 ммоль/л, креатинин — 0,070 ммоль/л, общий бе-
лок — 69 г/л, билирубин общий — 8 мкмоль/л, калий — 
3,48, натрий — 148,7, хлор  — 107,8, АЛТ  — 9  ед./л, 
АСТ — 33 ед./л, глюкоза — 46,6 ммоль/л.

Коагулограмма: активированное время рекальци-
фикации плазмы — 52,2 с, АЧТВ — 27,9 с, ПТИ — 90, 
МНО — 1,13, РФМК — 11×102 г/л, тромбиновое вре-
мя — 12 с, фибриноген 6216 мг/л.

ЭКГ: ритм синусовый.

ФВД: нарушений биомеханики дыхания не выявле-
но. ФЖЕЛ — 1,89 л (72%), ОФВ1 — 1,75 л (79%), индекс 
Тиффно — 92,6%, МОС25 — 4,9 л/с (93%), МОС50 — 
2,8 л/с (77%), МОС75 — 1,09 л/с (78%).

Фибробронхоскопия: левосторонний умеренно 
выраженный эндобронхит.

КТ органов грудной клетки: в правой плевральной 
полости на всем протяжении жидкость максимальной 
толщиной по задней стенке до 60 мм, плотностью до 
19,5 HU, на этом фоне в области заднемедиального 
синуса определяется гиподенсное образование окру-
глой формы с четким контуром, размером до 40 мм, 
плотностью 1,6 HU. Сегменты S7–10 правого легкого 
безвоздушны (рис. 1).

В зоне сканирования: киста правой доли печени 
размером до 43×47 мм, стенки частично обызвествле-
ны; частично кальцинированные конкременты желч-
ного пузыря размером до 11 мм (рис. 2).

С учетом данных анамнеза и обследования пред-
положили, что экссудативный плеврит справа обуслов-
лен осложнением эхинококкоза легкого и выполнена 
диагностическая боковая торакотомия. В ходе опера-
ции в плевральной полости выявлено около 700  мл 
белесоватого цвета жидкого экссудата, в котором 
свободно плавают эхинококковые кисты различного 
диаметра. После аспирации экссудата из плевральной 
полости удалено 24 эхинококковые кисты, из которых 
22 кисты были вскрывшиеся и представляли собой 
спавшиеся капсулы, две кисты наполнены прозрач-
ным желтоватым экссудатом с мелкими включениями 
(рис. 3).

Легкое покрыто шероховатой швартой серого 
цвета толщиной 1–2 мм в различных участках, легкое 
частично ригидное, не расправляется. С техническими 
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Рис. 3. Удаленные из плевральной полости кисты (а, б)

а б

Рис. 4. Состояние легкого до удаления шварты (а) и после декортикации (б)

трудностями выполнена тотальная декортикация ниж-
ней доли и субтотальная декортикация верхней и сред-
ней долей правого легкого, частичная плеврэктомия 
измененной париетальной плевры (рис. 4). Препараты 
направлены на гистологическое исследование. 

Общий анализ экссудата плевральной полости: ха-
рактер химусоподобный, цвет молочный, консистен-
ция жидкая мутная, белок невозможно определить, 
лейкоциты не дифференцируются, эритроциты — 10–
15 в поле зрения, не изменены, капли жира 3+, детрит 
2+, кристаллы холестерина 1+, в окрашенном мазке 

осадок не дифференцируется, кислотоустойчивые ми-
кроорганизмы не обнаружены.

Посев на микрофлору: рост микрофлоры не обна-
ружен.

Гистологическое заключение: висцеральная плев-
ра — фиброзная ткань с острым расстройством крово-
обращения, хроническим воспалением. Париетальная 
плевра  — фиброзно-жировая ткань с острым рас-
стройством кровообращения, хроническим воспале-
нием. Кисты плевральной полости — многокамерная 
форма эхинококкоза (стенка кисты — хитин).
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Рис. 5. КТ органов грудной клетки больной К., 54 лет, на 14-е сутки после операции. Последовательные апикально-каудальные снимки (а–г)

а

в

б

г

На 9-е сутки, после прекращения экссудации, дре-
нажи удалены. Торакотомная рана зажила первичным 
натяжением. 

В послеоперационном периоде консультирована 
врачом-инфекционистом. Рекомендовано: албендазол 
по 400 мг 2 раза в сутки 3 курса по 28 дней с контролем 
биохимического анализа крови.

Через 14 дней после операции выполнена КТ ОГК. 
Заключение: плевральная реакция  — плевральные 
тяжи в верхней доле справа, в базальных отделах с 
двух сторон. Инфильтративной патологии не опреде-
лено. Пневматизация легких сохранена. Легочный ри-
сунок прослеживается во всех отделах. Крупные брон-
хиальные стволы проходимы. Структура средостения 
сохранена. Внутригрудные лимфоузлы не увеличены 
(рис. 5). 

Пациентка выписана на амбулаторное лечение в 
удовлетворительном состоянии с рекомендациями 
наблюдения и лечения у врача-инфекциониста обще-
лечебной сети, консультации абдоминального хирур-
га с целью эхинококкэктомии кист печени. В 2021 г. 
пациентка уехала на постоянное место жительства в 
Ростовскую область, в связи с чем отдаленные резуль-
таты лечения проследить не представляется возмож-
ным. По данным ФРБТ 2 марта 2023 г. снята с тубер-
кулезного учета, рецидива экссудативного плеврита 
не было.

Заключение

Данный клинический пример представляет ин-
терес по двум причинам. За 4 года до поступления 
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в наш стационар больная обратилась за медицинской 
помощью с правосторонним экссудативным плеври-
том. Для дифференциальной диагностики плеврита 
необходимо комплексное обследование пациентов 
с исследованием плевральной жидкости на АДА (аде-
нозиндезаминаза), ПЦР ДНК МБТ, цитологическое и 
клинико-биохимическое исследование [5–8]. Тубер-
кулезный плеврит может быть реактивной природы, 
при поражении самого легкого, а также париетальной 
плевры (не часто). По этой причине при экссудативных 
плевритах неясного генеза видеоторакоскопия пока-
зана как окончательный метод диагностики, а при ту-
беркулезном плеврите биопсия париетальной плевры 
может быть недостаточной и неинформативной. При 
затяжном течении плеврита плевроскопия имеет не 
только диагностический, но и лечебный характер, так 
как выполняется адекватная санация плевральной 

полости, дренирование, а при необходимости пари-
етальная плеврэктомия и/или аргоноплазменная ко-
агуляция [1]. В нашем случае диагноз туберкулезного 
плеврита вероятнее всего был установлен по косвен-
ным гистологическим данным, не подтвержденный 
бактериологическими методами исследования, то есть 
был ошибочным. В стационаре паразитарная этиоло-
гия плеврита была обсуждена, однако учитывая рент-
генологическую картину, а также ранее установленный 
диагноз туберкулеза, установили показания к опера-
ции с лечебно-диагностической целью. Интраопера-
ционная находка была неожиданной и объем опера-
ции до париетальной плеврэктомии и декортикации 
легкого был определен интраоперационно. В после-
операционном периоде больная наблюдалась у ин-
фекциониста, получала курс специфической терапии 
(албендазол), и диагноз туберкулеза был снят. 
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