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НОРМАТИВНЫЕ ССЫЛКИ 

 

 В настоящей диссертации использованы ссылки на следующие 

нормативные документы: 

 Хельсинская декларация всемирной медицинской ассоциации. 

 Этические принципы проведения медицинских исследований с участием 

человека в качестве субъекта, принята на 18-ой генеральной ассамблее ВМА, 

Хельсинки, Финляндия, июнь 1964г. 

 ГОСТ 7.32-2001. Межгосударственный стандарт. Система стандартов по 

информации, библиотечному и издательскому делу. Отчет о научно-

исследовательской работе. Структура и правила оформления. 

 ГОСТ 7.9-95. (ИСО 214-76) Система стандартов по информации, 

библиотечному и издательскому делу. Реферат и аннотация. Общие требования. 

 ГОСТ 7.54-88. Система стандартов по информации, библиотечному и 

издательскому делу. Представление численных данных о свойствах веществ и 

материалов и материалов в научно-технических документах. Общие 

требования. 

 «Клинический протокол диагностики и лечения цистный эхинококкоз 

(печени) у взрослых» утвержденный Объединенной комиссией по качеству 

медицинских услуг Министерства здравоохранения и социального развития 

Республики Казахстан от «16» августа 2016 года Протокол №9. 

Конституция Республики Казахстан от 30 августа 1995 года. 
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ОПРЕДЕЛЕНИЯ 

 

 В настоящей диссертации применены следующие термины с 

соответствующими определениями: 

 Цистный эхинококкоз – зоонозный биогельминтоз, вызываемый 

Echinococcus granulosis, характеризующийся хроническим течением и 

деструктивным поражением печени, легких и других органов человека и 

животных с образованием кист, протекающий с аллергическими проявлениями 

и тяжелыми осложнениями. 

 Киста – патологическая полость в тканях или органах, имеющая стенку и 

содержимое. 

Ультразвуковое исследование – неинвазивное исследование организма 

человека или животного с помощью ультразвуковых волн. 

Компьютерная томография – метод основан на измерении и сложной 

компьютерной обработке разности ослабления рентгеновского излучения 

различными по плотности тканями. 

Магнитно-резонансная томография – способ получения 

томографических медицинских изображений для исследования внутренних 

органов и тканей с использованием явления ядерного магнитного резонанса. 

Способ основан на измерении электромагнитного отклика атомных ядер, 

находящихся в сильном постоянном магнитном поле, в ответ на возбуждение 

их определённым сочетанием электромагнитных волн. 

  

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A3%D0%BB%D1%8C%D1%82%D1%80%D0%B0%D0%B7%D0%B2%D1%83%D0%BA
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A2%D0%BE%D0%BC%D0%BE%D0%B3%D1%80%D0%B0%D1%84%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%AF%D0%B4%D0%B5%D1%80%D0%BD%D1%8B%D0%B9_%D0%BC%D0%B0%D0%B3%D0%BD%D0%B8%D1%82%D0%BD%D1%8B%D0%B9_%D1%80%D0%B5%D0%B7%D0%BE%D0%BD%D0%B0%D0%BD%D1%81
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D1%82%D0%BE%D0%BC%D0%BD%D0%BE%D0%B5_%D1%8F%D0%B4%D1%80%D0%BE
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ОБОЗНАЧЕНИЯ И СОКРАЩЕНИЯ 

 

ЦЭ – цистный эхинококкоз 

ВОЗ – Всемирная Организация Здравоохранения 

УЗИ – ультразвуковое исследование 

КТ – компьютерная томография 

МРТ – магнитно-резонансная томография 

WHO-IWGE – неофициальная рабочая группа по эхинококкозу Всемирной 

организации здравоохранения 

DALY - годы жизни, скорректированные по нетрудоспособности 

PAIR - пункция, аспирация, вливание, реаспирация 

FERG - Справочная группа ВОЗ по эпидемиологии бремени болезней пищевого 

происхождения 
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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность темы исследования 

Цистный эхинококкоз (ЦЭ) – зоонозный биогельминтоз, вызываемый 

Echinococcus granulosis, характеризуется образованием паразитарных кист, с 

преимущественным деструктивным поражением печени (с возможным 

вовлечением желчевыводящих путей), легких и других органов с длительным 

бессимптомным и манифестным хроническим течением [1]. 

 Эхинококкоз представляет серьезную медицинскую и социальную 

проблему во многих странах мира, в том числе и в Казахстане за счет 

сохранения несанирующихся эндемичных очагов среди животных, что 

поддерживает эпидемиологический процесс среди людей [2]. В Казахстане 

заболеваемость эхинококкозом людей с 1994 г. возросла более чем в 5 раз: с 1,4 

до 6,7 на 100 тыс. населения. Особенно высокий рост пораженности 

наблюдается в Южных регионах республики [3]. Настораживает ухудшение 

эпидситуации по эхинококкозу в Туркестанской, Жамбылской, 

Кызылординской, Алматинской областях. Следует отметить, что удельный вес 

заболеваемости среди городских и сельских жителей практически одинаковый 

(в 2008 г. 48% и 52% соответственно) [1]. 

 Ранняя диагностика эхинококкоза печени затруднена в связи длительным 

бессимптомным течением заболевания [4]. Пациенты, как правило, обращаются 

за медицинской помощью поздно, когда паразитарная киста достигает 

значительных размеров, в связи с чем эхинококкоз называют «паразитарным 

раком». Прогноз заболевания в запущенных случаях может быть крайне 

неблагоприятным, когда диагностируются осложнения, требующие 

экстренного хирургического вмешательства (нагноение кисты, прорыв в 

желчные пути, брюшную или плевральную полости, бронхи). Таким образом, 

ведущее значение для благоприятного прогноза эхинококкоза является его 

диагностика на ранней стадии [5]. 

Серологические методы, традиционно применяемые для диагностики 

инфекционных заболеваний не являются подтверждающими тестами ЦЭ [6]. 

Эти пробы могут быть как ложноотрицательными, так и 

ложноположительными в более 15-25% случаев [7]. 

Поэтому, для диагностики эхинококкоза печени традиционно применяются 

методы лучевой диагностики, такие как ультразвуковое исследование (УЗИ), 

компьютерная томография (КТ) и магнитно-резонансная томография (МРТ)  

[8]. Обязательным является проведение КТ исследования с внутривенным 

контрастированием. Накопление и вымывание контрастного вещества в 

различные фазы контрастирования позволяет проводить дифференциальную 

диагностику образований [9]. 

Кроме того, КТ является методом выбора, когда УЗИ имеет ограничения, 

такие как ожирение, избыточное газообразование в кишечнике, деформация 

брюшной стенки из-за предыдущих оперативных вмешательств и небольшие 

размеры кист [10]. 
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Из-за отсутствия лучевой нагрузки и детальной визуализации внутренней 

структуры кисты - магнитно-резонансная томография с контрастированием на 

сегодняшний день является ведущим и информативным методом диагностики, 

позволяет уточнить размеры и локализацию, визуализировать кисты небольших 

размеров, а также используется для предоперационной оценки 

взаимоотношений с крупными сосудистыми и протоковыми структурами 

печени [11]. 

Преимуществом ультразвукового исследования является его высокая 

информативность, доступность, неинвазивный метод диагностики 

эхинококкоза печени. В международной практике используется несколько 

классификаций ультразвуковой картины эхинококковых кист, из которых 

наиболее распространенными являются классификация Gharbi и классификация 

ВОЗ (WHO-IWGE), которые не применяются в Казахстане [12,13,14]. Запросам 

практического здравоохранения отвечает классификация ВОЗ (WHO-IWGE, 

согласно которой эхинококковые кисты распределяются на стадии в 

зависимости от ультразвуковой картины: CL (cystic lesion) – кистозное 

образование; СЕ1 и СЕ2 – активные стадии, кисты с наличием жизнеспособных 

паразитов; СЕ3a и СЕ3b – переходные, промежуточные стадии; СЕ4 и СЕ5 – 

неактивные стадии, кисты с наличием нежизнеспособных паразитов [14]. 

На основе данной классификации ВОЗ согласно международным 

рекомендациям разработана дифференцированная лечебная тактика: 1) 

наблюдение; 2) консервативная терапия противопаразитарными препаратами; 

3) чрескожная пункция кисты под контролем УЗИ или КТ (PAIR: пункция-

аспирация-вливание-реаспирация); 4) хирургическое лечение в комбинации с 

противопаразитарными препаратами [8, p.6]. Так, при выявлении CL стадии 

рекомендовано наблюдение, при СЕ1 (активная) и CE3a (переходная) стадиях – 

консервативная тактика (при размере кисты <5 см – назначение 

противопаразитарных препаратов) и малоинвазивные вмешательства – PAIR 

(при размере кисты 5-10 см в сочетании с противопаразитарными препаратами) 

или непрерывный дренаж-катетер (при размере кисты >10 см) [15]. Только при 

стадиях CE2 (активная) и СЕ3b (переходная) показано оперативное 

вмешательство в сочетании с противопаразитарными препаратами. При 

отсутствии эффекта от консервативного лечения при УЗИ-контроле, а именно: 

если нет уменьшения размеров кисты и перехода стадий СЕ1 и СЕ2; СЕ3а и 

СЕ3b в СЕ4 – СЕ5, или развитии осложнений дальнейшая лечебная тактика 

должна быть определена в пользу хирургического лечения после консультации 

хирурга. Пациенты с неактивными стадиями – СЕ4 и СЕ5 подлежат только 

динамическому наблюдению в течение 5 лет [16]. В то время как в Казахстане 

при диагностике ЦЭ печени традиционно проводится оперативное 

вмешательство независимо от стадии кист [4, p.6]. 

 Таким образом, ультразвуковая картина эхинококковой кисты печени c 

определением стадии активности позволяет клиницисту выбрать 

дифференцированную тактику ведения и лечения, что в конечном счете 

определяет прогноз заболевания [17]. 
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В связи с выше изложенным, назрела необходимость изучения 

заболеваемости эхинококкозом в РК с целью определения потребности 

внедрения в практику здравоохранения ультразвуковой классификация ВОЗ 

(WHO-IWGE) и определить распространенность различных ультразвуковых 

стадий ЦЭ в регионах с наиболее высокой заболеваемостью. 

Цель исследования – совершенствование ультразвуковой диагностики 

цистного эхинококкоза печени со стандартизацией заключения в Республике 

Казахстан на основе определения стадии активности эхинококковой кисты. 

Задачи исследования: 

1. Изучить заболеваемость цистным эхинококкозом в РК в разрезе 

регионов, локализацию и половозрастную структуру зарегистрированных 

случаев. 

2. Провести ультразвуковое исследование органов брюшной полости 

условно здорового населения регионов с высокой заболеваемостью для 

диагностики цистного эхинококкоза печени с определением и описанием 

ультразвуковых стадий активности эхинококковых кист. 

3. Оценить семиотику ультразвуковой картины в зависимости от стадии 

активности эхинококковой кисты и определить информативность метода 

ультразвукового исследования в диагностике цистного эхинококкоза печени. 

4. Стандартизировать заключение специалистов лучевой диагностики на 

основе патогномоничных ультразвуковых признаков разных стадий активности 

эхинококковой кисты печени для принятия клинического решения. 

Научная новизна: 

Изучена заболеваемость цистным эхинококкозом печени в РК с 

определением гиперэндемичных регионов, локализацией эхинококковых кист и 

половозрастной структуры пораженных лиц (cтатья в журнале Web of Science, 

Scopus - 60-й процентиль, Q2) 

Впервые проведено сплошное ультразвуковое исследование органов 

брюшной полости условно здорового населения Алматинской и Туркестанской 

областей с определением и описанием ультразвуковых признаков 

эхинококковых кист в зависимости от стадии активности согласно 

классификации ВОЗ (WHO-IWGE) (cтатья в журнале Web of Science, Scopus - 

40-й процентиль, Q3). 

Впервые в РК описана ультразвуковая семиотика цистного эхинококкоза 

печени с определением новых патогномоничных ультразвуковых признаков 

эхинококковых кист в виде УЗИ-признаков неровности ее контуров: локальной 

неровностью и двухконтурностью.  

Определена информативность метода ультразвуковой диагностики по 

критериям чувствительности, специфичности и точности метода диагностики в 

зависимости от стадии активности согласно классификации ВОЗ (WHO-IWGE). 

Практическая значимость: 

Впервые в РК внедрена ультразвуковая классификация ЦЭ (WHO-IWGE), 

которая позволяет клиницистам выбрать адекватную дифференцированную 

тактику ведения в зависимости от стадии заболевания (консервативное лечение, 
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чрескожная пункция кисты под контролем УЗИ или КТ (PAIR), хирургическое 

лечение или наблюдение). 

Для специалистов лучевой диагностики разработаны и внедрены в  

клиническую практику методические рекомендации по диагностике ЦЭ печени  

с определением стадии активности  эхинококковой кисты и стандартизации 

заключения с целью принятия клинического решения (Методические 

рекомендации). 

Разработан инновационный Клинический протокол диагностики и лечения 

«Цистный эхинококкоз печени у взрослых» (2016 г.) и достигнут консенсус 

ведения пациентов в зависимости от ультразвуковой стадии эхинококковой 

кисты между специалистами терапевтического и хирургического профиля, в 

связи с чем в РК пересмотрен КП («Цистный эхинококкоз печени у взрослых», 

от 17.07.2020 г.). 

Основные положения, выносимые на защиту: 

Ретроспективный анализ заболеваемости цистным эхинококкозом в РК за 

2007-2016 годы выявил тенденцию к снижению со стабильно высокими 

показателями в Южном регионе с наибольшим уровнем пораженности 

населения в Южно-Казахстанской, Жамбылской и Алматинской областях с 

преобладанием лиц трудоспособного возраста, в том числе женщин 

репродуктивного возраста и преимущественной локализацией эхинококковых 

кист в печени. По уровню заболеваемости РК на глобальном уровне по данным 

ВОЗ (2022 г.) относится к гиперэндемичным регионам. 

Проведенное полевое сплошное исследование условно здорового 

населения эндемичных регионов с использованием ультразвукового метода 

впервые выявило все стадии активности с преобладанием запущенных 

неактивных стадий эхинококковых кист. 

Ультразвуковая семиотика цистного эхинококкоза печени в эндемичных 

регионах характеризуется типичными ультразвуковыми признаками 

эхинококковых кист в зависимости от стадии активности с выявлением новых 

патогномоничных УЗИ-признаков.   

Ультразвуковое исследование – высокоинформативный метод диагностики 

цистного эхинококкоза с определением стадии активности эхинококковой 

кисты характеризуется высокой чувствительностью, специфичностью, 

точностью с низкими показателями ложноположительных и 

ложноотрицательных результатов по данным патоморфологической 

верификации диагноза. 

Апробация диссертации: 

Основные положения диссертационной работы доложены на: 

1. V Международном Конгрессе «Центрально-азиатская 

гастроэнтерологическая неделя - 2017», Алматы, Казахстан, 2017 (устный 

доклад); 

2. Международной научно-практической конференции «Актуальные 

инфекции Центральной Азии: менеджмент инфекционных болезней на этапе 
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первичной медико-санитарной помощи», Астана, Казахстан, 2017 (устный и 

постерный доклады); 

 3. Научно-практической конференции с международным участием 

«Паразитарные и инфекционные болезни в краевой патологии Центрально-

Азиатского региона». Самарканд, Узбекистан, 2018 (устный доклад и тезис); 

 4. Международной научно-практической конференции «Актуальные 

инфекции Южных регионов Казахстана», Шымкент, Казахстан, 2018 (устный 

доклад и тезис); 

 5. 29th European Congress of Clinical Microbiology & Infectious Diseases 

(ECCMID), Амстердам, Нидерланды, апрель 2019 (устный доклад и тезис); 

 6. 30th European Congress of Clinical Microbiology & Infectious Diseases 

(ECCMID), Париж, Франция, 2020 (онлайн, тезис); 

 7. The 40th Anniversary & 51st Annual Congress of the Korean Society of 

Ultrasound in Medicine (KSUM 2020) 16-17 ноября 2020г., Сеул, Корея (онлайн, 

постерный доклад); 
 8. IX Евразийский радиологический форум, 7-9 октября, 2021г., Нур-

Султан, Казахстан (устный доклад и тезис). 

Сведения о внедрении: 

В практическую деятельность медицинских учреждений Туркестанской и 

Алматинской областей, г.Алматы внедрена классификация ВОЗ (акты 

внедрения) с определением ультразвуковой стадии цистного эхинококкоза, 

также в образовательную программу кафедры «Визуальная диагностика» 

КазНМУ им.С.Д.Асфендиярова (акты внедрения). 

Клинический протокол диагностики и лечения «Цистный эхинококкоз 

печени у взрослых» 2016 г. и хирургический клинический протокол 2020 г.  

являются нормативно-правовым актами в Республике Казахстан. 

Публикации: 

Автором опубликовано всего - 15 научных статей, из них по теме 

диссертационной работы - 4, в Перечне изданий – 1, в международном 

рецензируемом научном журнале, имеющий импакт-фактор по данным JCR 

(индексируемый в базе данных Web of science Core Collection, science Citation 

Index Expanded, показатель процентиля по CiteScore не менее 50 в базе данных 

Scopus) - 3, 8 тезисов представлены на международных конференциях, из них в 

зарубежных на английском языке – 3. 

1. Mustapayeva A., Zholdybay Zh., Duisenova A. et al. Incidence Rates of 

Surgically Managed Cystic Echinococcosis in Kazakhstan, 2007-2016. Am J Trop 

Med Hyg. 2020;102(1):90-95. doi:10.4269/ajtmh.19-0572 (cтатья в журнале Web of 

Science, Scopus - 60-й процентиль, Q2). 

2. Mustapayeva A., Manciulli T, Doshzanova G. One Patient (and One 

Physician) at a Time. Am J Trop Med Hyg. 2020;102(6):1170-1171. 

doi:10.4269/ajtmh.20-0051 (cтатья в журнале Web of Science, Scopus - 60-й 

процентиль, Q2). 

3. Mustapayeva A., Zholdybay Zh., Duisenova A. et al. Ultrasound-based 

evaluation of the prevalence of abdominal cystic echinococcosis in the Turkestan 
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region of Kazakhstan. Trans R Soc Trop Med Hyg. 2022 Mar 2;116(3):222-226 

(cтатья в журнале Web of Science, Scopus - 40-й процентиль, Q3). 

4. Мустапаева А.А., Жолдыбай Ж.Ж, Дуйсенова А.К. Лучевая диагностика 

цистного эхинококкоза печени: рекомендации ВОЗ // Medicine (Almaty). – 2017. 

– № 9 (183). – P. 172-174. 

5. Мустапаева А.А., Жолдыбай Ж.Ж., Дуйсенова А.К., Брунетти Э, 

Барлыбай Р.А. Методические рекомендации на тему «Эхинококкоз печени: 

лучевая диагностика, принципы лечения». Алматы: КазНМУ 

им.С.Д.Асфендиярова, 2020. – 32стр. 

Диссертационная работа выполнена в рамках образовательного гранта 

Специальной программы ВОЗ в области исследований и подготовки 

специалистов по тропическим болезням (TDR/WHO) «Реализация научно-

образовательной программы по изучению эхинококкоза на модели Казахстана». 

Объем и структура диссертации 

Диссертационная работа изложена на 106 страницах компьютерного 

текста, состоит из введения, обзора литературы, описания материала и методов 

исследования, собственных результатов исследования, обсуждения 

результатов, выводов, практических рекомендаций, списка литературы, 

приложений. 

Работа иллюстрирована 24 рисунками и 24 таблицами. 
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1 ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

1.1 Распространенность цистного эхинококкоза 

Цистный эхинококкоз (ЦЭ) является широко распространенным, 

проявляющийся хроническим, сложным и нередко с запущенным течением 

гельминтозом, вызываемый личиночной стадией цестоды Echinococcus 

granulosus [1, с.6]. По оценкам, во всем мире 1,2 миллиона человек 

инфицированы эхинококком и порядка 3,6 миллиона лет скорректированных на 

инвалидность (Disability-adjusted life year - DALY). По данным ВОЗ, на каждый 

конкретный момент времени эхинококкозом поражено более 1 миллиона 

человек. ВОЗ классифицирует ЦЭ как забытое (neglected) тропическое 

заболевание и работает над утверждением эффективных стратегий борьбы [16, 

p.7; 17, p.7; 18]. Оздоровление населения от паразитозов является приоритетом 

деятельности ВОЗ, которая призывает страны, регистрирующие их, снизить 

уровень пораженности за десять лет на 80%. С другой стороны, есть 

недооценка медико-социальной значимости паразитозов. Даже в эндемичных 

странах им уделяется недостаточное внимание как со стороны системы 

здравоохранения, так и населения [19, 20]. 

ЦЭ включен в перечень зарегистрированных заболеваний в 100 странах 

мира и занимает второе место по значимости среди паразитарных инвазий [21, 

22]. 

В связи с неуклонным ростом числа больных и существованием 

эндемических районов, ЦЭ является серьезной социально-медицинской 

проблемой во многих странах мира, имеет важное экономическое значение, 

оказывая отрицательное воздействие на здоровье людей и развитие 

животноводства [22]. Собаки являются основным зоонозным резервуаром для 

E. granulosus [23]. Из-за отсутствия во многих странах единой программы 

контроля распространенности ЦЭ заболеваемость часто недооценивается. По 

мнению итальянских исследователей, точная информация о месте 

возникновения ЦЭ поможет в определении приоритетных направлений для 

осуществления контроля над этим заболеванием [7, p.6; 8, p.6; 16, p.7; 24]. 

Нынешняя недооценка возникновения ЦЭ должна побудить правительства 

Европейских стран осознать важность этой инфекции для общественного 

здравоохранения и осуществлять целенаправленные мероприятия по 

улучшению эпидемиологической ситуации в регионах с высоким риском 

возникновения эхинококкоза [16, p.7; 24; 25]. Рост заболеваемости ЦЭ в 

экономически развитых странах обусловлен преимущественно иммиграцией 

(беженцы и привлечение рабочей силы из развивающихся стран) и развитием 

туризма [26,27]. По данным исследователей ВОЗ, результаты указывают на то, 

что инфекция приобретается в «домашней» сельской среде, и подтверждают 

мнение о том, что ЦЭ следует рассматривать как «передаваемую почвой», чем 

как «пищевую» инфекцию. Полученные данные помогают уточнить динамику 

передачи инфекции, а результат имеет практическое значение для разработки 

конкретных исследований, чтобы пролить свет на фактические источники ЦЭ, 
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что позволит правильно информировать о нем население и проводить 

соответствующие мероприятия по контролю над ним [27, p.12; 28]. 

Печень поражается этой инвазией чаще других органов – в 60-75% 

наблюдений. Из-за длительного бессимптомного течения заболевания, 

пациенты попадают в поле зрения врачей при больших размерах 

эхинококковых кист или при развитии осложнений, требующих хирургического 

вмешательства. Высокая частота послеоперационных осложнений от 15% до 

35%, рецидивы заболевания, варьирующие в пределах от 6,2 до 16% 

сопровождаются множественными повторными оперативными 

вмешательствами и приводят к стойкой инвалидизации больных. Летальность 

от заболевания остается на достаточно высоком уровне – 12-25% [29, 30]. 

ЦЭ широко распространен в Южной Америке, на территории 

Средиземноморья, Южной и Юго-Восточной Европы и Уэльса, стран ближнего 

Востока, Восточной и Северной Африки, Центральной Азии, Китая и России, 

где уровень заболеваемости достигает 50 на 100 000 населения [29, 30]. 

Средние показатели заболеваемости ЦЭ в Европейском Союзе составляли всего 

0,18%ооо в 2014 году [31]. В Восточной Европе эндемичными странами с 

высокой заболеваемостью ЦЭ являются страны Балтии, Польша, Турция, 

Болгария (показатели заболеваемости – 3,82%ооо и 4,17%ооо в 2013г. и 2014г., 

соответственно) и Румыния [32, 33, 34]. 

Южная Америка относится к эндемичным регионам по ЦЭ. Так, за период 

2002-2013 гг было зарегистрировано 33 838 случаев ЦЭ в Перу, где в одной из 

провинций заболеваемость составляла 108 случаев на 100 тыс. населения [35]. 

В Северной Африке к странам с высокими показателями заболеваемости 

ЦЭ относится Марокко (5,1 %ооо в 2003-2010 г.г.), в отличие от Египта и 

Алжира, где средние показатели заболеваемости ЦЭ варьируют от 1,3%ооо до 

2,6%ооо [36, 37, 38]. Очень высокие показатели заболеваемости ЦЭ 

зарегистрированы в Тунисе, которые достигали 12,6%ооо в период 2001-2005 

г.г. [39]. 

Очаги эхинококкоза также существуют в Индии, где в Андхра-Прадеше и 

Тамилнаде отмечается самая высокая распространенность, чем в других 

регионах страны [40]. 

Не менее 270 (58%) миллионов человек от общей численности населения 

Центральной Азии подвержены риску развития ЦЭ, включая районы Монголии, 

Казахстана, Кыргызстана, Таджикистана, Туркменистана, Узбекистана, 

Афганистана, Ирана, Пакистана и Западного Китая [41]. 

В Иране распространенность ЦЭ составляет 0,68 случая на 100 000 

населения, при этом самая высокая распространенность зарегистрирована на 

Северо-Востоке (1,52%ооо), а самая низкая – на Юго-Востоке страны 

(0,07%ооо). Выявлена значительная разница в распространенности ЦЭ между 

мужчинами и женщинами (0,58 против 0,79, р <0,001), при этом возрастающий 

тренд заболеваемости по возрасту был обнаружен как у мужчин, так и у 

женщин [42, 43, 44, 45]. 
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Монголия относится к одной из эндемичных стран по распространенности 

ЦЭ. Считается, что случаи ЦЭ распространены по всей Монголии. В Монголии 

не проводится диагностика и лечение ЦЭ согласно международным 

стандартам, утвержденным экспертами ВОЗ. Это приводит к исключительно 

хирургическому лечению эхинококкоза в стране [46, 47]. Ежегодный уровень 

заболеваемости ЦЭ в Узбекистане и Таджикистане достигает 25-27 случаев на 

100 тыс. человек населения. Хотя программы по борьбе с эхинококкозом были 

начаты в некоторых странах Центральной Азии, усилия по борьбе с ним, как 

правило, были фрагментированы и не скоординированы [48, 49]. 

Китай относится к странам с высокой заболеваемостью ЦЭ, который 

распространен в 27 провинциях Китая, автономных округах и муниципалитетах 

[50]. Так, начиная с 1950-го года пролечено хирургическим методом 35 000 

случаев. Западный Китай относится к одним из наиболее эндемичных районов 

по заболеваемости ЦЭ в мире. Эпидемиологические исследования в этом 

районе Китая выявили несколько основных факторов риска для развития у 

человека ЦЭ, а именно, ограниченные знания общественности об эхинококкозе, 

традиционное животноводство, убой скота в домашних условиях, кормление 

собак необработанными субпродуктами и особенности ландшафта местности. В 

2006 г. в Тибетских общинах была начата Национальная программа по борьбе с 

эхинококкозом, которая была распространена на весь Западный Китай к 2010 

году, и включала в себя улучшение эпидемического надзора и доступа к 

лечению, а также регулярный контроль над проведением дегельминтизации 

собак. Однако такой подход оказался сложным в местных полукочевых 

сообществах. Ученые считают, что для улучшения эпидемиологической 

ситуации с ЦЭ в Западном Китае необходимы дополнительные меры контроля, 

включая санитарное просвещение, лечение и вакцинацию домашних животных 

и вакцинацию собак [51]. 

Заболеваемость ЦЭ в России составила 0,4 случая на 100 000 населения в 

2010 году и 0,3 случая на 100 000 населения в 2015 г. Наиболее высокая 

заболеваемость наблюдается в регионах, где население занимается отгонным 

животноводством и массовым охотничьим промыслом: Ямало-Ненецком 

автономном округе (5,1%ооо), Карачаево-Черкесской республике (3,5%ооо), 

Оренбургской области (2,4%ооо), Республике Башкортостан (1,5%ооо), 

Республике Саха (1,5%ооо), Саратовской области (1,1%ооо), Республике 

Дагестан (1,1%ооо) [35, p.13; 36, p.13]. В Карачаево-Черкесской республике 

наибольшая заболеваемость (7,8-14,6 случаев на 100 тыс. нас.) 

зарегистрирована в Северо-восточных и Восточных районах Республики, где 

активно развито отгонное животноводство (67,1%). Причинами 

распространенности эхинококкоза в Карачаево-Черкесской республике 

исследователи считают распространенное отгонное животноводство, 

сложившаяся традиция подворного убоя скота, недостаточный уровень 

санитарной культуры населения [52]. 

Начиная с 1985 года, в мире применяется много программ и мероприятий 

по контролю и снижению заболеваемости ЦЭ, которые имеют различные 
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результаты, например под эгидой ВОЗ были созданы неофициальные рабочие 

группы по эхинококкозу. Наиболее благоприятный исход таких программ 

наблюдается в некоторых островных государствах, на территории которых ЦЭ 

искоренен. К ним относятся Исландия, Новая Зеландия, Тасмания, 

Фолклендские острова, Сардиния и Кипр [38, p.13]. В Габоне также не было 

зарегистрировано ни одного случая эхинококкоза. Поэтому исследователи 

утверждают, что ЦЭ регистрируется очень редко или отсутствует в Габоне. 

Вероятно, важную роль играет отсутствие домашнего скота [53]. 

Казахстан входит в число регионов, неблагополучных по эхинококкозу, 

где заболеваемость ЦЭ начала резко расти с 1994 года [13, p.7; 41, p.13]. 

Среднегодовая заболеваемость в стране с 1974 по 1994 г.г. увеличилась с 0,9 до 

1,4 случая на 100 тыс. населения; а начиная с 1995 г. по 2000 г., количество 

случаев на 100 тыс. населения увеличилось с 1,4 до 5,9 случаев [41, p.13]. 

Заболеваемость эхинококкозом в Казахстане с 1999 по 2008 гг. прогрессирует 

[1, с.6]. 

В связи с вышеуказанными данными необходимо изучить 

эпидемиологические показатели цистного эхинококкоза в Казахстане для 

выявления регионов с высокими показателями заболеваемости. 

 

1.2 Лучевая диагностика цистного эхинококкоза печени 

Для диагностики ЦЭ применяются лучевые методы исследования, такие 

как ультразвуковое исследование (УЗИ), компьютерная томография (КТ) и 

магнитно-резонансная томография (МРТ). Постановка диагноза ЦЭ 

основывается главным образом из полученных изображений с помощью УЗИ, 

который является главным "диагностическим инструментом" выявления 

эхинококкоза органов брюшной полости. Использование УЗИ дает 

возможность врачам определить стадию заболевания, так как стандартная 

классификация была создана Неофициальной рабочей группой по эхинококкозу 

Всемирной организации здравоохранения (WHO-IWGE) [12, p.7; 13, p.7; 14, 

p.7]. Эта классификация рекомендует поэтапный подход, который 

рассматривает хирургическое вмешательство в качестве оправданного варианта 

лечения, только для определенных количеств случаев. К сожалению, этот 

подход в значительной степени игнорируется, также отсутствие подготовки 

кадров и отсутствие знаний о болезни часто приводят к ложноположительному 

и отрицательному диагнозу. Это приводит к ненужному лечению, рискам и 

стрессу для пациентов (и стрессу для врача) и экономическим потерям для 

системы здравоохранения [18,  p.7]. 

Методы лучевой диагностики произвели революцию при выявлении и 

мониторинге после проведенного лечения ЦЭ. Повсеместное внедрение в 

клиническую практику современных высокоинформативных лучевых методов 

исследования (УЗИ, КТ и МРТ) позволило существенно улучшить раннюю 

диагностику ЦЭ печени и его осложнений [15, p.7; 16, p.7,12 ; 17, p.7,12 ; 18, 

p.12]. 
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Выявление кист печени в доклинической стадии преимущественно 

обеспечивается вовлеченностью населения в профилактические обследования 

групп риска, а также проведением УЗИ при появлении жалоб со стороны 

органов брюшной полости. УЗИ является золотым стандартом при выявлении 

ЦЭ, который обладает высокой чувствительностью при обнаружении оболочек, 

дочерних кист и эхинококкового песка. Ультразвуковое исследование дает 

возможность выявить кисты размерами более 5 мм. Компьютерная и магнитно-

резонансная томография обладают несколько большей чувствительностью и, 

соответственно, способны выявить кисты меньших размеров [54, 55, 56, 57, 58, 

59]. 

Благодаря УЗИ в последние годы был достигнут значительный прогресс в 

понимании естественной и обусловленной лечением инволюции ЦЭ, при 

котором решение о лечении чаще основывается от стадии кисты [18, p.12, 15; 

60, 61, 62, 63]. Первая и наиболее широко используемая классификация ЦЭ в 

зависимости от ультразвуковой картины была предложена H.A. Gharbi, W. 

Hassine, M.W. Brauner и K. Dupuch в 1981 году [13, p.7, 15]. Классификация 

разработана в соответствии с ультразвуковыми признаками эхинококковых 

кист в зависимости от естественной эволюции патологии. Эхинококковые 

кисты печени на основании ультразвуковых признаков были подразделены на 5 

типов [43, p.13]. 

В 2003 году WHO-IWGE были внесены изменения и дополнения в 

классификацию H.A. Gharbi и разработана классификация ультразвуковой 

картины кист ЦЭ [13, p.7, 15; 58]. Данная классификация удобна для 

применения в связи с характеристиками кисты, и самое главное, позволяет 

унифицировать лечебные подходы к ЦЭ печени [59, 60, 61]. Хотя были созданы 

и другие классификации, но они не получили широкого применения 

[62,63,64,65,66]. По международным рекомендациям, согласно ультразвуковой 

стадии кисты печени (WHO-IWGE, 2003, 2010), предусмотрена 

дифференцированная лечебная тактика: 1) наблюдение; 2) консервативная 

терапия противопаразитарными препаратами; 3) чрескожная пункция кисты 

под контролем УЗИ или КТ (PAIR пункция-аспирация-вливание-реаспирация); 

4) хирургическое лечение в комбинации с противопаразитарными препаратами 

[67, 68, 69, 70, 71, 72]. 

Ультразвуковая картина эхинококковой кисты соответствует структуре 

содержимого и характеру изменений в фиброзной капсуле и перикистозной 

ткани [73, 74, 75]. Поэтому по ультразвуковой картине кисты может быть 

идентифицирована соответствующая стадия развития кисты, что нашло 

отражение в ряде публикаций [76, 77, 78]. Принимая во внимание 

взаимосвязанность изменений в кисте, при УЗИ следует считать 

патогномоничными для эхинококкоза не только отдельные симптомы, но и 

группы взаимосвязанных симптомов. 

Диагностическими критериями эхинококковой кисты считаются 

идентификация ультразвуковых или рентгенологических признаков хитиновой 

оболочки и зародышевых элементов паразита [79, 80, 81, 82, 83]. Различные 
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методы исследования в зависимости от характера поражения обладают разной 

чувствительностью и специфичностью. Так, по данным Rosie Conlon (2004) 

чувствительность и специфичность УЗИ в диагностике ЦЭ печени составляет 

88-98%. С.С. Харнас и соавт. отмечают [84], что информативность УЗИ при 

эхинококкозе печени составляет 90-97% и зависит прежде всего от стадии 

развития паразита (живой или погибший). 

При всех локализациях кист УЗИ с успехом обеспечивает визуализацию 

кисты, однако возможности верификации паразитарного (эхинококкоз) 

характера ограничены лишь случаями с относительно большими размерами 

кист (более 5 см) [85, 86, 87, 88]. 

При небольших размерах выявленных образований печени, имеющих 

кистозный характер, следует проводить дифференциальную диагностику между 

эхинококкозом, непаразитарной кистой, абсцессами, гемангиомами, 

метастазами и злокачественными опухолями печени [89, 90, 91, 92]. 

Верификация диагноза при малых размерах кист имеет большое 

клиническое значение в связи со спецификой консервативного и 

малоинвазивного лечения эхинококкоза и других непаразитарных кист. При 

том, что ультразвуковая картина мелких эхинококковых и непаразитарных кист 

почти идентична, и заболеваемость простыми непаразитарными кистами 

печени составляет 1-5% населения [93, 94, 95], что значительно больше, чем 

заболеваемость эхинококкозом, прогностическая значимость выявления 

анэхогенного образования для верификации непаразитарной кисты больше. 

Частота регистрации простых кист печени имеет тенденцию к ее увеличению с 

возрастом, а у женщин патология встречается несколько чаще [96]. 

Так, при кистах ЦЭ 1 стадии, которая проявляется как однокамерное 

кистозное образование с однородным анэхогенным содержимым, могут быть 

гиперэхогенные включения, так называемые гидатидный песок (или 

«снежинки»), стенка кисты четко визуализируется – может быть двухслойной 

или многослойной. Форма – круглая или овальная. Размер: малая – <5 см, 

средняя – 5-10 см, большая - >10 см. Статус: паразит живой. Обычно такая 

киста прогрессивно растет, патогномоничными ультразвуковыми признаками 

являются четко визуализируемая двухслойная или многослойная капсула и 

наличие в содержимом кисты гиперэхогенных сигналов (гидатидный песок, 

«снежинки») и уже при размерах 30-40 мм можно выявить эти признаки, но при 

УЗИ это чрезвычайно трудно [49, с.14], не говоря уже о меньших размерах 

кист. При меньших размерах кист дифференциальная диагностика мелких 

образований в печени жидкостного характера затруднена не только для УЗИ, но 

и для КТ [97,98]. Нередко мелкие остаточные полости могут симулировать 

новые рецидивные кисты [99, 100, 101]. 

При неосложненных кистах на различных стадиях ЦЭ могут быть 

назначены один из четырех методов лечения: небольшие кисты на ранних 

стадиях, в частности 1 стадии, могут быть пролечены альбендазолом [102, 103, 

104], а более крупные кисты диаметром до 10 см идеально подходят для PAIR. 
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Для поздних стадий (4 и 5 стадий) накоплены хорошие доказательства того, что 

их можно оставить в покое (наблюдательно-выжидательный принцип). 

4 стадия – это кистозное образование с неоднородным содержимым 

(гипоэхогенное/гиперэхогенное), дочерние кисты отсутствуют. Форма – 

неправильно округлая. Картина может выглядеть как «клубок шерсти», что 

свидетельствует о разрушении оболочек. Размер варьирует: малый – <5 см, 

средний – 5–10 см, большой – >10 см. Дифференциально-диагностическим 

признаком от опухолей может служить симптом дорзального усиления 

эхосигналов за задней стенкой образования и наличие отслоенной хитиновой 

оболочки. По контуру и в структуре имеются гиперэхогенные включения – 

фрагменты кальция, которые дают акустическую тень за собой. Статус: паразит 

погибший [105, 106, 107]. Большинство кист этого типа не развиваются, 

жизнеспособных сколексов обычно не содержат. Обычно отсутствуют 

ультразвуковые патогномоничные признаки паразитарного поражения. 

Возможно выявление волнистых фрагментов отслоенной оболочки среди 

жидкого или организованного детрита [108, 109, 110]. 

5 стадия – кистозное образование с толстой, кальцинированной капсулой, в 

форме арки, с выраженной акустической тенью. Степень кальцификации 

капсулы варьирует от частичной до полной. Размер варьирует: малый – <5,0 см, 

средний – 5-10 см, большой – >10 см. Статус: паразит погибший. Киста в 

большинстве случаев не развивается, жизнеспособных протосколексов обычно 

не содержит. Ультразвуковые патогномоничные признаки паразитарного 

поражения недостаточные [111, 112]. 

Более важными являются 2 – активная стадия и переходная киста стадии 

3b, которая и является переходной – может обратно активироваться, эти две 

стадии часто требуют хирургического вмешательства для определенного 

лечения. 

2 стадия – многокамерное кистозное образование с множественными 

внутренними перегородками. Структура кисты визуализируются в виде 

«розетки» или «пчелиных сот» и представлена дочерними кистами, которые 

частично или полностью заполняют однокамерную материнскую кисту. Стенка 

кисты четко визуализируется. Форма – круглая или овальная. Размер варьирует: 

малая – <5 см, средняя – 5-10 см, большая – >10 см. Статус: паразит живой. 

Обычно такая киста прогрессивно растет и может образовывать новые 

дочерние кисты. Ультразвуковая картина является патогномоничной для 

эхинококковой кисты. 

3 стадия - однокамерное кистозное образование, в структуре которого 

визуализируются дочерние кисты. В анэхогенном содержимом кисты – может 

визуализироваться отслоившаяся хитиновая оболочка в виде «водяной лилии» - 

3а, так же может содержать дочерние пузыри, расположенные по периферии –

3b. Контур кисты четкий за счет наличия гиперэхогенной капсулы с 

дорзальным усилением эхосигнала за задней стенкой. Форма кисты имеет 

менее округлую форму за счет снижения давления жидкости внутри кисты. 

Размеры: малый – < 5 см, средний – 5-10 см, большой – >10 см. 
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Ультразвуковая картина 3 стадии патогномоничная для эхинококковой 

кисты, не вызывает сомнений в дифференциальной диагностике. Статус: 

переходные, промежуточные, паразит в переходной, промежуточной фазе. 

Наряду с погибшей материнской и дочерними кистами, в жидкости и на 

оболочках могут находиться жизнеспособные протосколексы [113, 114, 115]. 

При использовании протосколицидных препаратов для стерилизации 

содержимого эндоцисты и кисты имеет решающее значение наличие 

цистобилиарного или цистобронхиального свища. Методом выбора для 

определения наличия этих свищей является МРТ с Т2 взвешенными 

последовательностями, но и этот метод не может полностью исключить 

наличие свищей до оперативного вмешательства [116]. 

Данные о длительном наблюдении за кистами, обработанными 

альбендазолом и проведение чрескожного лечения дают основание для 

дальнейшей подклассификации 3 стадии (переходных) кист в 3a (с отделенной 

мембраной) и 3b (преимущественно твердый с дочерними кистами). Это 

важные последствия для принятия клинических решений и прогноза [117, 118]. 

Данную подклассификацию 3 стадии в 3a и 3b также подтверждает недавняя 

работа с использованием высокопольной магнитно-резонансной спектроскопии 

с оценкой метаболического профиля содержимого кисты ex vivo [119]. По 

данным оптической микроскопии, 3a одинаково может быть жизнеспособной 

или нежизнеспособной, тогда как 3b однозначно является жизнеспособной 

стадией и может перейти во 2 стадию. Примечательно, что 3a и 3b также по-

разному реагируют к нехирургическому лечению [120, 121]. Из-за этих 

особенностей, кисты 3b следует рассматривать как активные, тогда как 3a 

являются переходными кистами. 

Это же исследование подтвердило биологическую активность 1 и 2 стадий 

и неактивность 4 и 5 стадий. Кисты 2 и 3b стадий имеют тенденцию 

рецидивировать как после PAIR и приема альбендазола [122, 123, 124], в связи 

с чем выбором лечения этих стадий является хирургическое лечение. 

УЗИ является отличным инструментом для первоначальной диагностики, 

но неудачи могут возникать по множеству других причин, включая ожирение, 

избыточный газ в кишечнике, субдиафрагмальная и внебрюшная локализация 

кист, распространенный процесс, осложнения как абсцедирование или 

цистобилиарные свищи, предыдущие операции, предоперационная оценка и 

последующее наблюдение [125]. КТ может дать ценную информацию 

касательно точных размеров кисты, наличия перегородок, целостности 

герминативной оболочки и состоянии паренхимы печени. КТ имеет показатель 

чувствительности, приближающийся к 94% [100, p.17; 126] и играет решающую 

роль на дооперационном периоде для выявления осложнений, таких как 

вовлеченность желчевыводящих путей и сосудов, разрывы кисты и 

абсцедирование [50, p.14]. 

Особенности КТ и МРТ при ЦЭ также хорошо описаны [118, p.18]. Но не 

хватает системных сравнений между различными методами лучевой 

диагностики при ЦЭ. Только в двух публикациях были сравнены как минимум 
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2 метода УЗИ, КТ и МРТ. Suwan Z. [72, p.16] сравнил УЗИ (N=62) с КТ (N=25) 

и Taourel P. и соавт. [73, p.16] КТ и МРТ (N=27). Suwan Z. обнаружил, что УЗИ 

превосходило КТ по визуализации содержания кисты, но КТ превосходила УЗИ 

при обнаружении газа внутри кисты и незначительных кальцинатов. Taourel P. 

и соавт. пришли к выводу, что МРТ превосходит КТ при выявлении 

осложнений, но не мог идентифицировать солидные и псевдотуморальные 

формы ЦЭ. Однако роль КТ и МРТ при постановке диагноза ЦЭ никогда не 

оценивалась. 

Из-за отсутствия лучевой нагрузки и детальной визуализации внутренней 

структуры кисты – магнитно-резонансная томография (МРТ) с 

контрастированием на сегодняшний день является ведущим и информативным 

методом диагностики, позволяет уточнить размеры и локализацию, 

визуализировать кисты небольших размеров, а также используется для 

предоперационной оценки взаимоотношений с крупными сосудистыми и 

протоковыми структурами печени не определяющиеся на УЗИ [50, p.14,19]. 

При любой имеющейся возможности МРТ следует предпочесть КТ из-за 

лучшей визуализации внутренней структуры кисты (Hosch W. и соавт., 2008). 

Дочерние кисты и отслоившаяся внутренняя оболочка кисты («знак водяной 

лилии») четко визуализируются при МРТ (стадии 2 и 3a). Однако и при МРТ 

затруднен дифференциальный диагноз кист и гемангиом, особенно при их 

малых размерах (менее 1,5 см). Определенную помощь может оказать 

предложенная М. Fisher (1985) методика импульсных последовательностей 

[127]. 

УЗИ позволяет провеcти диагностику, дифференциальную диагностику, 

также является методом по контролю за лечением и наблюдению за ЦЭ. УЗИ 

играет роль при массовых обследованиях, которые в настоящее время являются 

лучшим способом оценки распространенности ЦЭ в популяции [128, 129]. 

Эхинококковые кисты преимущественно наблюдаются в печени, где УЗИ - 

лучший и самый простой способ визуализации. 

С апреля по май 2014 года в Марокко был проведен УЗ скрининг органов 

брюшной полости у 5367 населения на выявление распространенности ЦЭ. 

Распространенность ЦЭ составила 1,9%, со значительным высоким показателем 

в сельской местности Ифран, чем в Эль-Хаджебе (2,6% и 1,3% соответственно). 

Были выявлены преимущественно неактивные стадии ЦЭ, особенно в старших 

возрастных группах. Тем не менее, активные стадии также были выявлены и у 

взрослых, что свидетельствовало о риске инфицирования в любом возрасте [36, 

p.13]. 

С 1 июля 2014 года по 3 августа 2015 года в сельских местностях 

Болгарии, Румынии и Турции для проведения УЗ скрининга органов брюшной 

полости были представлены 24693 человек, прошли УЗИ 24687 населения. 6 

человек были исключены, из-за отсутствия данных и для анализа остались 

данные 24681 человек. В Болгарии из 8602 были выявлены 31 новых случаев, в 

Румынии из обследованных 7461 населения 35 случаев и в Турции из 8618 

человек 53 случаев. Скорректированная по возрасту и полу распространенность 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3493391/#pntd.0001880-Taourel1
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ЦЭ составила 0,41% в Болгарии, 0,41% в Румынии и 0,59% в Турции. Активные 

стадии ЦЭ были выявлены во всех возрастных группах, включая у детей, во 

всех изученных селах [32, p.13]. 

В Перу в сельских местностях Канас и Канчис в регионе Куско в январе 

2015 года было проведено УЗИ брюшной полости 1351 населению, из них было 

выявлено 41 случай, где распространенность составила 3%. Средний возраст 

составил 38 лет, 70,6% женщины. Среди пациентов, кто уже принимал лечение, 

активные стадии были выявлены у 14,9% [35, p.13]. 

В Монголии прошли УЗ скрининг органов брюшной полости 1993 

населения. Было выявлено 98 случаев ЦЭ, распространенность составила - 

4,9%. Распространенность ЦЭ сильно различалась в разных сельских 

местностях от 2,0% до 13,1%. Чаще болели дети, пожилые и люди с низким 

уровнем образования [46, p.20; 47, p.20]. 

В последние годы в Республике Казахстан не уделяется должного 

внимания регистрации заболеваемости ЦЭ и официальные данные не отражают 

истинную эпидемиологическую ситуацию. В РК официальной регистрации 

подлежат только случаи ЦЭ после хирургического лечения. В то время как, 

согласно рекомендациям ВОЗ регистрации должны подлежать случаи, 

выявленные методами лучевой диагностики (УЗИ и КТ). При этом необходимо 

внедрение ультразвуковой классификации ЦЭ (WHO-IWGE), с разработанной 

дифференцированной тактикой ведения и лечения в зависимости от УЗИ-

стадии ЦЭ. В связи с этим необходимо провести ультразвуковое исследование 

органов брюшной полости населению с высокими показателями 

заболеваемости ЦЭ и совершенствовать раннюю диагностику цистного 

эхинококкоза печени для определения дифференцированной лечебной тактики 

и снижения инвалидизации больных. 
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2 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

Диссертационная работа была выполнена в НАО «Казахский 

Национальный медицинский университет имени С.Д. Асфендиярова» (ректор – 

д.м.н., профессор Нургожин Т.С.), на кафедре визуальная диагностика (зав. 

кафедрой – д.м.н., профессор Жолдыбай Ж.Ж.). 

Тема диссертационной работы была заслушана на заседании Научного 

совета (протокол №2 от 25.11.2016 г.), заседании Университетского совета 

(протокол №2 от 29.11.2016 г.) и утверждена согласно приказу №1443 от 

26.12.2016 г. ГКП на ПХВ «Казахский Национальный медицинский 

университет имени С.Д. Асфендиярова» МЗ РК. Проведение исследования 

одобрено Локальной этической комиссией КазНМУ имени С.Д. Асфендиярова 

(протокол № 13(64) от 12.12.2017 г.). 

 

2.1 Общая характеристика и дизайн исследования 

Для решения поставленных задач наше исследование включало 3 этапов, 

объединенных общей целью: 

1. Ретроспективный эпидемиологический анализ; 

2. Одномоментное сплошное исследование; 

При отборе материала исследования определены критерии включения и 

исключения из исследования. 

Критерии включения в исследование: 

- проживание в эндемичном регионе 

- подписавшие информированное согласие 

Критерии исключения: 

- несоответствие критериям включения 

- тяжелые состояния пациентов 

- психические заболевания 

3. Проспективное исследование. 

 

2.2 Материал исследования 

Для изучения заболеваемости ЦЭ за 2007-2016 гг. проведен 

ретроспективный анализ зарегистрированных случаев в Научно-практическом 

центре санитарно-эпидемиологической экспертизы и мониторинга. 

Одномоментное сплошное исследование – ультразвуковое исследование 

органов брюшной полости населению эндемичного региона проводилось в 7 

селах Алматинской области и в 6 селах Туркестанской области в октябре 2019 

года; проспективное исследование проводилось с 2016 по 2021г.г. на базе 

Городской клинической инфекционной больницы им. И.С. Жекеновой 

(г.Алматы), Областного консультативно-диагностического центра (г.Шымкент), 

Национального научного центра хирургии им. А.Н.Сызганова (г.Алматы). 

Ретроспективный эпидемиологический анализ - в основу работы положены 

архивные и отчётные материалы за период с 2007 года по 2016 годы, также 

результаты выкопировок из журнала регистрации инфекционных больных и 
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историй болезни больных с эхинококкозом, карт эпидемиологического 

обследования очагов гельминтозов в целом по Республике и путем деления по 

административно-территориальному принципу (14 областей, города Астана 

(Нұр-Сұлтан) и Алматы). Материалом исследования явились статистические 

данные Научно-практического центра санитарно-эпидемиологической 

экспертизы и мониторинга РК за 2007-2016 годы. Эпидемиологический анализ 

заболеваемости населения Республики Казахстан проводился с целью изучения 

заболеваемости ЦЭ в РК. В целом по Республике и путем деления по 

административно-территориальному принципу были изучены данные 8443 

зарегистрированных пациентов ЦЭ в возрасте от 11 мес до 80 лет за изучаемый 

период с 2007 по 2016 г.г. Исследование проводилось по общепринятой 

методике ретроспективного эпидемиологического анализа заболеваемости. 

Анализ стандартизированных показателей заболеваемости ЦЭ в РК за 

период 2007-2016 годы, коэффициент достоверности аппроксимации линии 

тренда. Изучены темпы прироста/убыли заболеваемости ЦЭ за десятилетний 

период по областям РК. Для установления типа тренда, параметров тренда был 

использован регрессионный анализ. Для оценки направленности выявленной 

тенденции динамики показателей заболеваемости ЦЭ в РК и оценки 

устойчивости уровней динамического ряда показателей заболеваемости ЦЭ в 

областях и мегаполисах РК и в РК в целом за период 2007-2016 г.г. 

использована линейная регрессия с вычислением коэффициента корреляции 

Пирсона, статистических параметров, вычисленных методом наименьших 

квадратов (R2), P-value для R2, распределение среднегодовых 

стандартизированных показателей заболеваемости по возрасту в РК за 

изучаемый период, проведен сравнительный анализ заболеваемости ЦЭ среди 

женщин и мужчин в разных возрастных группах в период 2007-2016 г.г., 

сравнивались средние значения стандартизированных показателей 

заболеваемости цистным эхинококкозом среди мужчин и женщин в возрастных 

группах, РК, период 2007-2016 г.г., распределение среднегодовых показателей 

заболеваемости ЦЭ среди детей (0-14 лет), людей трудоспособного возраста 

(15-59 лет) и пенсионеров (старше 60 лет), а также по полу в Республике 

Казахстан, 2007-2016 гг., 0000
0 . 

2. Одномоментное сплошное исследование населения с высокой 

заболеваемостью населения ЦЭ – населению проводилось ультразвуковое 

исследование органов брюшной полости. 

С целью диагностики цистного эхинококкоза печени выбраны 2 региона 

РК с высокими показателями заболеваемости: Алматинская и Туркестанская 

области. Распределение по локализации очаговой патологии, выявленных при 

ультразвуковом исследовании органов брюшной полости населения 

Алматинской и Туркестанской областями, распределение случаев 

эхинококкоза, выявленных при ультразвуковом исследовании населения 

Алматинской и Туркестанской областями в зависимости от пола и возраста 

пациентов, Распределение эхинококковых кист, выявленных при 
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ультразвуковом исследовании населения Алматинской и Туркестанской 

областями, в соответствии с классификацией ВОЗ. 

Протокол исследования был одобрен локальной этической комиссией 

Казахского Национального Медицинского Университета им. 

С.Д.Асфендиярова. Перед началом исследования местное население было 

проинформировано о визите команды и о том, что все ультразвуковые 

исследования будут проводиться бесплатно. До начала исследования команда 

встретилась с местными органами здравоохранения, чтобы предоставить 

информацию о ЦЭ, были объяснены причины исследования. 

Ультразвуковое исследование прошли 4072 человек. Исследование было 

проведено с 8 октября по 29 октября 2019 года в 7 селах Алматинской области 

и в 6 селах Туркестанской области с общим количеством населения от 1281 до 

12579, выбранные на основе показателей заболеваемости эхинококкозом за 

последние 5 лет. Участие в исследовании было добровольным, каждому 

участнику в возрасте от 5 до 90 лет было предложено пройти бесплатное УЗИ 

органов брюшной полости на предмет выявления эхинококкоза и каждым 

участником было подписано информированное согласие на казахском и 

русском языках. Также были активно привлечены члены семей пациентов с ЦЭ. 

В Алматинской области для проведения УЗИ органов брюшной полости 

для диагностики эхинококкоза выбраны 7 сел из 5 районов с населением: 

Дардамты - 1281 человек, Карасаз – 2532 человек, Кызылжар – 1790 человек, 

Турген – 12579 человек, Орикти – 3752 человек, Таран – 2287 человек, Актерек 

– 3825 человек. Турген и Орикти расположены в одном районе, также Таран и 

Актерек расположены в одном районе (рисунок 1). 
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Рисунок 1 – Населенные пункты Алматинской области, в которых проведено 

ультразвуковое исследование органов брюшной полости населению 

 

В Туркестанской области для проведения УЗИ органов брюшной полости 

для диагностики эхинококкоза выбраны 6 сел из 2 районов с населением: 

Таукент - 7222 человек, Ашысай – 1729 человек, Талапты - 2352 человека, 

Темир – 4319 человек, Коксарай – 4325 человек, Шамши - 2115 человек. 

Талапты, Темир, Коксарай, Шамши расположены в одном районе (рисунок 2). 

 

 
 

Рисунок 2 – Населенные пункты Туркестанской области, в которых проведено 

ультразвуковое исследование органов брюшной полости населению 

 

Участие в исследовании было добровольным, и каждый участник подписал 

информированное согласие на казахском и русском языках. В форме были 

подробно описаны диагностические процедуры, используемые в исследовании, 

включая ультразвуковое исследование, даны соответствующие научные ссылки 

и объяснены механизмы, используемые для гарантий сохранения 

конфиденциальности для пациентов. Каждый участник исследования имел 

возможность дополнительно поговорить с исследовательской группой и задать 

соответствующие вопросы по исследованию. В случае несовершеннолетних 

детей законному опекуну было предложено подписать форму согласия. Форма 

содержала контакты докторанта Мустапаевой Айгерим. 

Всем пациентам было предложено предоставить контактную информацию 

исследовательской группе, а также историю болезни, связанную с настоящими 

или перенесенным ЦЭ и факторами риска эхинококкоза. Была проведена 

санитарно-просветительская работа о потенциальном контакте с источниками 
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инфекции: о потенциальном загрязнении окружающей среды пищевыми 

продуктами; контакте с собаками из группы риска, употреблении субпродуктов, 

полученных от забоя животных, домашнем забое потенциальных переносчиков 

ЦЭ. 

3. Проспективное исследование - Для проведения анализа результатов 

нашего исследования включены данные 441 пациента с 803 очаговыми 

образованиями печени, которым проведено ультразвуковое исследование 

брюшной полости за период 2017-2021 г.г. Из них, с целью определения 

патогномоничных ультразвуковых признаков эхинококкоза печени проведен 

анализ ультразвуковой картины 444 эхинококковых кист печени, выявленных у 

234 пациентов (основная группа), которые имели послеоперационную 

патоморфологическую верификацию. Контрольную группу составили 359 

очаговых образований печени, выявленных у 207 пациентов, которые так же 

имели патоморфологическую верификацию. Проведен анализ ультразвуковых 

признаков эхинококковых кист и очаговых образований печени: форма, 

контуры, эхогенность, структура, васкуляризация, дорсальная акустическая 

тень, наличие капсулы, наличие внутренних перегородок, размеры, количество 

образований, что указано в таблице 1. 

 

Таблица 1 – Ультразвуковые паттерны очаговых поражений печени 

 
Характеристики Описание 

Форма овальная/ 

округлая 

Хорошо очерченное анэхогенное образование 

округлой или овальной формы 

неправильная Хорошо очерченное анэхогенное образование 

неправильной формы 

Контуры ровные Передняя и задняя стенки видны четче, чем 

боковые 

неровные «Смазанные» контуры 

Эхогенность анэхогенное Участок изображения не имающий внутренних 

отражений (структуры) 

гипоэхогенное Участок изображения пониженной эхогенности (в 

сравнении с соседними участками эхогенности) 

изоэхогенное Участок изображения одинаковой с окружающими 

тканями эхогенности, но отграниченный ободком 

высокой или сниженной эхоплотности 

гиперэхогенное Участок изображения повышенной эхогенности (в 

сравнении с соседними участками эхогенности) 

Структура однородная Строение с равномерным одинаковым по 

интенсивности распределением сигналов, 

изображением эхо структур 

неоднородная Строение с неравномерным по интенсивности 

распределением сигналов, изображением эхо 

структур, чередующимися с разной плотностью 

тканей 
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Продолжение таблицы 1 

 
Характеристики Описание 

 

в
 т

о
м

 ч
и

сл
е 

взвесь Эхогенная внутренняя структура различных 

размеров, формы, с неровным контуром в объемной 

структуре, содержащей жидкость. Может быть 

подвижной, изменяющейся при перемене 

положения тела пациента или при его движении. 

плотные 

включения 

Наличие гиперэхогенных включений без 

акустической  тени за кистой или образованием 

кальцинация Наличие гиперэхогенных включений с 

акустической тенью за кистой или образованием 

Дорсальная 

акустическая 

тень 

имеется Наличие гиперэхогенной дорожки за  кистой или 

образованием 

отсутствует Отсутствие гиперэхогенной дорожки за кистой или 

образованием 

в
 т

о
м

 ч
и

сл
е 

сплошная/ 

неоднородна

я 

Наличие сплошной или неоднородной тени за 

кистой или образованием 

псевдо-

усиление 

Яркое отражение от задней стенки кисты, имеющее 

место в результате слабого затухания 

ультразвуковых волн при прохождении через 

жидкость в кисте и отражения ультразвуковых волн 

от изогнутой поверхности стенки кисты 

Наличие 

капсулы 

имеется Наличие четко очерченной границы между 

нормальной тканью и кистой или образованием 

отсутствует Отсутствие четко очерченной границы между 

нормальной тканью и кистой или образованием 

Наличие 

перегородок 

имеется Наличие анэхогенных четко очерченных 

включений/ образований округлой или 

неправильной формы в структуре кисты или 

образования  

отсутствует Отсутствие анэхогенных четко очерченных 

включений/ образований с округлой или 

неправильной формы в структуре кисты или 

образования 

Размер, см <5,0 

 

Наибольший размер кисты меньше 5 см 

>5,0 Наибольший размер кисты больше 5 см 

 

С целью изучения паттернов солитарной однокамерной паразитарной 

кисты проведен детальный анализ ультразвуковых признаков солитарных кист 

печени по контурам и структуре образований. Для этого мы подвергли 

детальному анализу группу солитарных однокамерных паразитарных кист СЕ1 

стадии (основная группа) в сравнении с группой простых солитарных кист 

(контрольная группа). В основную группу вошли 83 (10,3%) солитарных 
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однокамерных эхинококковых кист, в контрольную группу включены 118 

(14,7%) солитарных простых кист из 803 (100%) очаговых образований печени 

нашего исследования. 

Были рассчитаны показатели диагностической ценности ультразвукового 

метода исследования в диагностике ЦЭ – чувствительность, специфичность, и 

точность. 

 

2.3 Методы исследования 

1. Анализ архивного материала: на основании анализа заболеваемости ЦЭ 

по отчётным материалам за период с 2007 года по 2016 годы, а также 

результаты выкопировок из журнала регистрации инфекционных больных и 

историй болезни больных с эхинококкозом, карт эпидемиологического 

обследования очагов гельминтозов в целом по Республике и путем деления по 

административно-территориальному принципу изучены данные 8443 

зарегистрированных пациентов цистным эхинококкозом в возрасте от 0 до 80 

лет. Число случаев для каждого возраста рассчитано на 100 тыс. населения. 

Изучены среднегодовые стандартизированные показатели заболеваемости ЦЭ в 

РК за отмеченный 10-летний период и распределение их по областям, проведен 

сравнительный анализ показателей заболеваемости цистным эхинококкозом в 

регионах: Южном, Северном, Западном и Центрально-Восточном и 2 городах 

республиканского значения – Астана (Нұр-Сұлтан) и Алматы. В Южный 

регион РК включены: Южно-Казахстанская область (ЮКО) (ныне 

Туркестанская), Жамбылская, Кызылординская, Алматинская области; в 

Северный регион включены: Северо-Казахстанская область (СКО), 

Костанайская, Акмолинская и Павлодарская области; в Западный регион 

включены: Западно-Казахстанская область (ЗКО), Актюбинская, Атырауская, 

Мангистауская области; в Центрально-Восточный регион – Карагандинская 

область и Восточно-Казахстанская область (ВКО). 

2. Ультразвуковое исследование органов брюшной полости проводилось с 

использованием 2 портативных аппаратов Sonosite M-Turbo and Sonosite 180 

plus (Fujifilm, USA). Исследование проведено в соответствии с 

международными стандартами, 4072 человек из эндемичного региона. Все 

снимки и видеоклипы были записаны и сохранены. Оценка ультразвуковой  

картины проведена  по классификации, разработанной  неофициальной  

рабочей группой ВОЗ по эхинококкозу (WHO-IWGE, 2003 – CL, CE1, CE2, 

CE3a, CE3b, CE4 и CE5 с указанием локализации, количества, признаков, 

стадии и размеров). Согласно этой классификации выделяют стадии: CL (cystic 

lesion) – кистозное образование; СЕ1 и СЕ2 (active) – активные стадии кисты с 

наличием жизнеспособных паразитов; СЕ3а и СЕ3b (transitional) – переходные, 

промежуточные; СЕ4 и СЕ5 (inactive) – неактивные стадии кисты с наличием 

нежизнеспособных паразитов. СЕ1 и СЕ3а – это ранние стадии, СЕ4 и СЕ5 – 

поздние стадии эхинококковой кисты. 

3. Ультразвуковое исследование органов брюшной полости проводилось 

пациентам на стационарных аппаратах экспертного класса GE Logiq 7. Оценка 
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ультразвуковой картины проведена также по классификации, разработанной 

неофициальной рабочей группой ВОЗ по эхинококкозу (WHO-IWGE, 2003, 

2010 - CL, CE1, CE2, CE3a, CE3b, CE4 и CE5 с указанием локализации, 

количества, признаков, стадии и размеров). 

 

2.4 Статистический анализ данных 

Результаты проведенных исследований подвергнуты статистической 

обработке. Статистическая обработка полученных материалов и их 

графическое представление выполнены на компьютере IBM РС с помощью 

статистической программы SPSS, 17.0. Стандартизованные показатели 

вычислены методом прямой стандартизации, при этом использовались данные 

погодовой численности населения по возрасту, полу и регионам, согласно 

Демографическому ежегодному сборнику Казахстана соответствующего 

периода. Динамика показателей заболеваемости определена за 10 лет (2007-

2016 г.г.). Стандартизованные показатели заболеваемости вычислялись с 

использованием мирового стандартного населения и рассчитаны для 2 городов 

республиканского значения – Астана (Нур-Султан) и Алматы, каждой области 

и отдельно для регионов Южном, Северном, Западном и Центрально-

Восточном. Для вычисления среднегодовых темпов роста и/или прироста 

динамического ряда применялся метод расчета средней геометрической. 

Для сравнения средних значений стандартизированных показателей 

заболеваемости цистным эхинококкозом среди мужчин и женщин в возрастных 

группах использовался непарный критерий Стьюдента. Анализ случаев 

эхинококкоза, выявленных при ультразвуковом исследовании населения 

Туркестанской области в зависимости от пола и возраста пациентов, анализ 

ультразвуковых признаков эхинококковых кист и очаговых образований 

печени: форма, контуры, эхогенность, структура, васкуляризация, дорсальная 

акустическая тень, наличие капсулы, наличие внутренних перегородок, 

размеры, количество образований проведен при помощи критерия χ2 Пирсона. 

Также с целью определения наиболее характерной ультразвуковой картины 

эхинококковых кист печени в зависимости от стадии заболевания, а также в 

активной и неактивной стадиях, были изучены радиологические 

характеристики ЦЭ, согласно классификации ВОЗ использовался критерий χ2 

Пирсона. 

Проведена оценка информативности метода с определением показателей 

чувствительности, специфичности и точности ультразвукового метода 

исследования. Формулы расчета в настоящей работе мы не приводим, потому 

как они подробно изложены в методических рекомендациях и учебниках по 

санитарной статистике. Все оценки даны с 95% ДИ (версия 14.1; Stata 

Corporation, College Station, TX, USA). Статистически достоверным 

определялось значение p<0,05.  
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3 РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

 

3.1 Результаты изучения заболеваемости цистным эхинококкозом в 

Республике Казахстан за 2007-2016г.г. с определением регионов с высокой 

заболеваемостью и половозрастных особенностей 

Проведен ретроспективный анализ статистических показателей цистного 

эхинококкоза за 2007-2016 г.г. в РК. Материалом исследования явились 

статистические данные Научно-практического центра санитарно-

эпидемиологической экспертизы и мониторинга РК за 2007-2016 годы. За 

исследуемый период изучены данные 8 443 зарегистрированных пациентов 

цистным эхинококкозом в возрасте от 11 мес до 80 лет в Республике Казахстан. 

За изучаемый период ЦЭ в 72,3% (6106/8443) случаях локализовался в 

печени, в 21,8% (1836/8443) случаях в легких и в 5,9% (501/8443) случаях в 

других органах. Случаи сочетанного поражения печени и легких не указаны в 

рисунке, из-за их малого количества за каждый год (всего 52 случая за весь 

изучаемый период) (рисунок 3). 

 

 
 

Рисунок 3 – Общее количество зарегистрированных случаев цистного 

эхинококкоза в Казахстане и количество случаев по локализации за 2007–2016 

годы 

 

Изучены среднегодовые стандартизированные показатели заболеваемости 

для каждой области РК за период 2007-2016 годы и составлена карта 

распространения ЦЭ по территории РК (рисунок 4). 
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Рисунок 4 – Среднегодовые стандартизированные показатели заболеваемости 

цистного эхинококкоза по областям Республики Казахстан, мужчины и 

женщины, 2007-2016 г.г., 0000
0  

 

Самые высокие показатели зафиксированы на юге страны – это 

соседствующие друг с другом Южно-Казахстанская (ЮКО), Жамбылская и 

Алматинская области. Уровень заболеваемости здесь в 1,4-2 раза превышал 

среднереспубликанский показатель (РК – 5,19 0000
0 , ДИ 4,91-5,47). Так, в ЮКО 

(10,76 0000
0 , ДИ 10,17–12,05, р=0,004) и Жамбылской (8,73 0000

0 , ДИ 7,50–9,96, 

р=0,024) областях эти показатели выше среднереспубликанских, высокая 

частота заболеваемости ЦЭ установлена в Алматинской области (7,43 0000
0 , ДИ 

7,11–7,76, р=0,571). 

Низкая частота ЦЭ зафиксирована на севере страны в Павлодарской (0,51

0000
0 , ДИ 95% 0,33–0,69, р=0,451) и Костанайской (1,29 0000

0 , ДИ 95% 0,88–1,69, 

р=0,278) областях, а также в г. Астана (1,32 0000
0 , ДИ 95% 0,13–2,76, р=0,026). 

Между ними расположились регионы с переходным уровнем 

заболеваемости: Кызылординская (5 0000
0 , ДИ 4,06–5,94, р=0,183), Западно-

Казахстанская (ЗКО) (4,89 0000
0 , ДИ 3,38–6,4, р=0,247), Мангистауская (4,7 0000

0 , 

ДИ 3,55–5,85, р=0,953), Атырауская (3,2 0000
0 , ДИ 2,3–4,11, р=0,376), 

Акмолинская (2,83 0000
0 , ДИ 2,45–3,2, р=0,466), Карагандинская (2,72 0000

0 , ДИ 

2,39–3,05, р=0,955), Северо-Казахстанская (СКО) (2,23 0000
0 , ДИ 95% 1,69–2,77, 

р=0,562), Актюбинская (2,08 0000
0 , ДИ 95% 1,29–2,87, р=0,827), Восточно-

Казахстанская (ВКО) (1,64 0000
0 , ДИ 95% 1,34–1,95, р=0,81) области и г. Алматы 

(2,53 0000
0 , ДИ 95% 2,20–2,87, р=0,797). 

Размах колебаний между минимальным и максимальным показателями 

составил 10,25, наглядно видно на рисунке 5. 
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Рисунок 5 – Среднегодовые стандартизированные показатели заболеваемости 

цистного эхинококкоза по областям Республики Казахстан, мужчины и 

женщины, 2007-2016 г.г., 0000
0  

 

Анализ стандартизированных показателей заболеваемости ЦЭ в РК за 

период 2007-2016 годы выявил их снижение за 10 лет на 0,86 0000
0 (с 5,60 0000

0  до 

4,74 0000
0 ). Среднегодовые стандартизированные показатели заболеваемости ЦЭ 

в РК за период 2007-2016 г.г. представлены на рисунке 6. 

 

 
 

Рисунок 6 – Среднегодовые стандартизированные показатели заболеваемости 

цистного эхинококкоза в Республике Казахстан, мужчины и женщины, 2007-

2016 г.г., 0000
0  
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Как видно на рисунке 6, коэффициент достоверности аппроксимации 

линии тренда (R2=0,669) указывает на стабильную тенденцию снижения 

заболеваемости ЦЭ в РК в течение изучаемого периода. Темп прироста/убыли 

за 10 лет между крайними значениями среднегодовых стандартизированных 

показателей заболеваемости ЦЭ в РК составил Т=-15,4%, и был статистически 

значимым, р=0,004 (таблица 2). 

В таблице 2 представлены темпы прироста/убыли заболеваемости ЦЭ за 

десятилетний период по областям РК (таблица 2). Для установления типа 

тренда, параметров тренда был использован регрессионный анализ. Для оценки 

направленности выявленной тенденции динамики показателей заболеваемости 

ЦЭ и оценки устойчивости уровней динамического ряда показателей 

заболеваемости ЦЭ в областях, мегаполисах в целом за период 2007-2016 г.г. 

использована линейная регрессия с вычислением коэффициента корреляции 

Пирсона, статистических параметров, вычисленных методом наименьших 

квадратов (R2), P-value для R2. 

Как видно из таблицы 2, в РК отмечается уменьшение показателей 

заболеваемости с 5,60 до 4,74 0000
0 , темп прироста показателей заболеваемости 

ЦЭ за изучаемый период составил Т=-15,4%, коэффициент корреляции 

Пирсона равен -0,818, коэффициент достоверности аппроксимации линии 

тренда соответствует R2=0,669, что подтверждает стабильное и статистически 

значимое снижение заболеваемости ЦЭ в РК за период 2007-2016 г.г., р=0,004. 

 

Таблица 2 – Темпы прироста/убыли стандартизированных показателей 

заболеваемости цистного эхинококкоза по областям РК в период 2007-2016 г.г. 

 

Регион 

стандартизированные 

показатели 

заболеваемости ЦЭ 
темп 

прироста 

(Т, %) 95% ДИ 

коэффи-

циент 

корреляци

и Пирсона R2 

R2 

P-

value 2007 2016 

РК 5.6 4.74 -15.4 4.91–5.47 -0.818 0.669 0.004 

Акмолинская 

область 2.71 2.14 -21 2.45–3.20 -0.109 0.012 0.765 

Актюбинская 

область 1.8 2.55 +41.7 1.29–2.87 +0.708 0.502 0.022 

Алматинская 

область 7.09 7.65 +7.9 7.11–7.76 -0,380 0.145 0.278 

Атырауская 

область 4.99 1.14 -77.2 2.30–4.11 -0.792 0.628 0.006 

Жамбылская 

область 12.08 8 -33.8 7.50–9.96 -0.888 0.789 0.001 

Восточно-

Казахстанская 

область 2.16 2.48 +14.8 1.34–1.95 +0.198 0.039 0.583 

Карагандинская 

область 3.26 2.49 -23.6 2.39–3.05 -0.374 0.140 0.287 
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Продолжение таблицы 2 

 

 

Показатели заболеваемости за изучаемый 10-летний период значительно 

уменьшились в г. Астана (Т=-98,1%), Атырауской (Т=-77,2%), Павлодарской 

(Т=-61,0%); ЗКО (Т=-55,6%) и Мангыстауской (Т=-49,2%) областях. 

Уменьшение заболеваемости в этот период также наблюдается в Жамбылской 

(Т=-33,8%), г. Алматы (Т=-32,5%), Кызылординской (Т=-31,7%), СКО (Т=-

31,6%), Карагандинской (Т=-23,6%), Акмолинской (Т=-21,0%) областях. В 

ЮКО заболеваемость стабильно остается на высоких цифрах, имея 

незначительное снижение заболеваемости в последние годы (Т=-4,3%). 

Увеличение показателей заболеваемости ЦЭ отмечено в Актюбинской области 

(Т=+41,7%), ВКО (Т=+14,8%), Алматинской областях (Т=+7,9%). В 

Актюбинской и Восточно-Казахстанской областях несмотря на прирост 

заболеваемости, показатели заболеваемости ниже среднереспубликанского 

значения в 1,9 раза. В Алматинской области показатели выше 

среднереспубликанского значения в 1,6 раза. 

При изучении стандартизированных показателей заболеваемости ЦЭ для 

каждого региона РК в течение 2007-2016 г.г., самая высокая среднегодовая 

заболеваемость была выявлена в Южном регионе (7,98 0000
0 , ДИ 95% 7,35–8,62, 

р=0,019), который занимает первое место на протяжении всего изучаемого 

Регион 

стандартизированные 

показатели 

заболеваемости ЦЭ 
темп 

прироста 

(Т, %) 95% ДИ 

коэффи-

циент 

корреляци

и Пирсона R2 

R2 

P-

value 2007 2016 

Костанайская 

область 1.19 0.82 -31.1 0.88–1.69 +0.205 0.042 0.569 

Кызылординская 

область 4.55 3.11 -31.7 4.06–5.94 -0.561 0.315 0.091 

Мангистауская 

область 5.1 2.59 -49.2 3.55–5.85 -0.666 0.443 0.036 

Северо-

Казахстанская 

область 2.63 1.8 -31.6 1.69–2.77 -0.710 0.504 0.021 

Павлодарская 

область 0.59 0.23 -61 0.33–0.69 -0.361 0.130 0.306 

Южно-

Казахстанская 

область 10.37 9.93 -4.3 

10.17–

12.05 -0.269 0.072 0.453 

Западно-

Казахстанская 

область 7.01 3.11 -55.6 3.38–6.40 -0.869 0.755 0.001 

г.Алматы 3.32 2.24 -32.5 2.20–2.87 -0.665 0.443 0.036 

г. Астана 5.34 0.1 -98.1 0.13–2.76 -0.736 0.542 0.015 
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периода и является единственным регионом, заболеваемость в котором значимо 

превышает среднереспубликанские цифры (рисунок 7, 8). 

 

 
 

Рисунок 7 – Среднемноголетние стандартизированные показатели 

заболеваемости цистным эхинококкозом по регионам Республики Казахстан, 

мужчины и женщины, 2007-2016 гг., 0000
0  

 

Как видно из рисунка 8 – коэффициент достоверности аппроксимации 

линии тренда (R2=0,6126) указывает на стабильную тенденцию снижения 

заболеваемости ЦЭ в Южном регионе в течение изучаемого периода: пик 

заболеваемости выявляется в 2007, 2009 и 2010 годах, а начиная с 2011 года 

имеется устойчивое снижение стандартизированных показателей 

заболеваемости в этом регионе. В целом, темп прироста/убыли за 10 лет между 

крайними значениями среднегодовых стандартизированных показателей 

заболеваемости ЦЭ в Южном регионе составил Т=-15,85%. 
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Рисунок 8 – Среднегодовые стандартизированные показатели заболеваемости 

цистным эхинококкозом в регионах и мегаполисах Республики Казахстан, 

мужчины и женщины, 2007-2016 гг., 0000
0  

 

Среднегодовые стандартизированные показатели заболеваемости в 

Западном регионе (3,72 0000
0 , ДИ 95% 3,13–4,31, р=0,033) значимо ниже 

среднереспубликанских величин и данных других регионов. Имеется 

устойчивое значимое снижение показателей заболеваемости ЦЭ в Западном 

регионе на протяжении всего изучаемого периода (R2=0,8934, Т=-50,32%). 

Значительно ниже среднереспубликанских показателей отмечается 

среднегодовая заболеваемость в Северном регионе (1,71 0000
0 , ДИ 95% 1,49–

1,94, р=0,033). Однако коэффициент достоверности аппроксимации линии 

тренда (R2=0,2003) указывает на неустойчивую тенденцию снижения 

заболеваемости ЦЭ в Северном регионе в течение изучаемого периода: имеется 

пик заболеваемости в 2007 г., 2009-2011 г.г. и 2014 г, т.е. отмечается 

волнообразный тип кривой заболеваемости ЦЭ в данном регионе, темп 

прироста/убыли заболеваемости составляет Т=-29,77%. Среднегодовые 

стандартизированные показатели заболеваемости ЦЭ в Центрально-Восточном 

регионе (2,18 0000
0 , ДИ 95% 1,92–2,44, р=0,670) и мегаполисах (1,93 0000

0 , ДИ 

95% 1,07–2,78, р=0,088) регистрируются ниже среднереспубликанских величин. 

Отмечаются пики заболеваемости ЦЭ в Центрально-Восточном регионе в 2007 

г. и 2015-2016 г.г., устойчивое повышение заболеваемости ЦЭ в этом регионе 

начинается с 2013 года (R2=0,0156), темп прироста/убыли заболеваемости 

составляет Т=-8,12%. Значительное снижение заболеваемости ЦЭ в 

мегаполисах отмечается с 2007 (4,33 0000
0 ) по 2009 (1,77 0000

0 ) год, а начиная с 

2010 года определяется колебание показателей в пределах относительно 

одинаковых величин (Т=-59,12%). 

Южный регион занимает первое место по заболеваемости ЦЭ в РК, 

поэтому проведен подробный сравнительный анализ заболеваемости в этом 

регионе. Как было указано выше, самая высокая заболеваемость ЦЭ в Южном 

регионе и в РК наблюдается в ЮКО, р=0,004. Анализ стандартизированных 

показателей заболеваемости ЦЭ в Южном регионе выявил лидирующую 

позицию ЮКО на протяжении 2009-2016 г.г. (рисунок 9). 
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Рисунок 9 – Среднегодовые стандартизированные показатели заболеваемости 

цистным эхинококкозом в областях Южного региона Республики Казахстан, 

мужчины и женщины, 2007-2016 гг., 0000
0  

 

Пик заболеваемости в ЮКО наблюдается в 2009 г. (12,89 0000
0 ) и 2010 г. 

(13,32 0000
0 ), после чего заболеваемость, начиная с 2011 г. выравнивается 

(10,57-9,93 0000
0 ), оставаясь самой высокой в РК в этот период. ЮКО – это 

область, в которой показатели заболеваемости стабильно сохраняются на 

одинаковом высоком уровне в течение 2011-2016 г.г. Только в 2007 г. и 2008 г. 

первое место в Южном регионе и РК по стандартизированным показателям 

заболеваемости занимает Жамбылская область с показателями 12,08 0000
0 и 

10,73 0000
0 , соответственно. 

Распределение случаев и темп прироста/убыли (Т) показателей 

заболеваемости ЦЭ в Южном регионе РК в период 2007-2016 г.г. представлено 

в таблице 3. 
 

Таблица 3 – Распределение случаев и темп прироста показателей 

заболеваемости цистного эхинококкоза в Южном регионе РК в период 2007-

2016 г.г. 
 

Статистики 

 

 

Области 

Всего 

зарегистриров

анных 

случаев 

Доля, % Среднемноголет

ние 

стандартизирова

нные показатели 

заболеваемости 

на 100 тыс. чел., 

М 

Темп 

прироста/у

были 

стандартиз

ированных 

показателе

й 

заболеваем

ости, Т, % 
0000

0  р, value 

ЮКО 2883 50,38 10,76 р=0,032 -4,30 

Алматинская 1437 25,11 7,43 р=0,314 +7,90 

10,37

9,29

12,89 13,32

10,57 10,29 10,30 10,38 10,29 9,93

12,08

10,73
9,72 9,52

8,11
7,96 7,14 6,97

7,06

8,00
7,09 8,15

7,92 7,64
7,60 7,42 6,68 6,96

7,22

7,65

4,55 4,78
7,28

6,46 6,37 4,92
3,72 4,61 4,19

3,11
3,34

2,96 2,82 2,76 2,48 2,26 2,3 2,3 1,92 1,81

0,00

2,00

4,00

6,00

8,00

10,00

12,00

14,00

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

ЮКО Жамбыл Алматинская Кызылорда Все остальные
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Жамбылская 1006 17,59 8,73 р=0,051 -33,80 

Кызылординская 397 6,94 5,00 р=0,341 -31,70 

Южный регион РК 5723 100 7,98 - -15,85 

 

Абсолютное число впервые выявленных случаев ЦЭ в ЮКО в период 

2007-2016 г.г. составило 50,38% (2883/5723) от всех зарегистрированных 

случаев ЦЭ в Южном регионе РК; стандартизированные показатели 

заболеваемости являются тоже самыми высокими в ЮКО. Темп 

прироста/убыли (Т=-4,3%) показывает относительную стабилизацию 

показателей заболеваемости ЦЭ в ЮКО. 

Доля зафиксированных случаев ЦЭ в Алматинской области составила 

25,11% (1437/5723), что в 2 раза меньше, чем в ЮКО, но в 1,4 раза больше, чем 

в Жамбылской области (17,59%, 1006/5723). Однако, стандартизированные 

показатели заболеваемости в Жамбылской области (8,73 0000
0 ) в 1,2 раза 

превышают такие же показатели в Алматинской области (7,43 0000
0 ). Однако 

темп прироста/убыли заболеваемости ЦЭ в Жамбылской области показывает 

уменьшение на 33,80%, в то время как в Алматинской области имеется 

тенденция к увеличению показателей в динамике за изучаемый период 

(Т=+7,90%). Кызылординская область занимает последнюю строчку из четырех 

областей Южного региона по количеству зарегистрированных случаев (6,94%, 

397/5723) и по стандартизированным показателям заболеваемости (5,00 0000
0 ) 

ЦЭ, однако эта область находится на четвертом месте по заболеваемости ЦЭ в 

РК. 

При сравнении среднегодовых стандартизированных показателей 

заболеваемости в областях Южного региона со средними значениями всех 

остальных областей, выявляется значимое превышение заболеваемости в ЮКО 

(р=0,032), превалирование заболеваемости в Жамбылской (р=0,051), 

Алматинской (р=0,314) и Кызылординской (р=0,341) областях над всеми 

остальными областями и мегаполисами. Среднемноголетняя заболеваемость в 

Южном регионе значимо выше, чем в остальных областях и мегаполисах 

(р=0,000) (таблица 3). 

Распределение среднегодовых стандартизированных показателей 

заболеваемости по возрасту в РК за изучаемый период показал, что наибольшие 

значения заболеваемости ЦЭ регистрируются в 30-39 лет (1,35 0000
0 , ДИ 95% 

1,29-1,41), (рисунок 10). 

 



39 
 

 
 

Рисунок 10 – Распределение среднегодовых стандартизированных показателей 

заболеваемости цистным эхинококкозом по возрасту в Республике Казахстан, 

мужчины и женщины, 2007-2016 гг., 0000
0  

 

Далее отмечаются также относительно высокие стандартизированные 

показатели заболеваемости в возрасте 10-14 лет (0,75 0000
0 , ДИ 95% 0,69-0,82), 

20-29 лет (0,71 0000
0 , ДИ 95% 0,63-0,79) и 15-19 лет (0,70 0000

0 , ДИ 95% 0,66-

0,73). Наименьшая заболеваемость ЦЭ наблюдается в возрасте 70 старше (0,06

0000
0 , ДИ 95% 0,04-0,07), 0-4 года (0,09 0000

0 , ДИ 95% 0,07-0,11), 60-69 лет (0,12

0000
0 , ДИ 95% 0,10-0,15). Таким образом, самая высокая заболеваемость ЦЭ в 

РК определяется в возрасте 30-39 лет, что более, чем в 2 раза, превышает 

значения в других возрастных группах. 

Проведен сравнительный анализ заболеваемости ЦЭ среди женщин и 

мужчин в разных возрастных группах в период 2007-2016 г.г. (рисунок 11, 

таблица 4). 
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Рисунок 11 – Распределение среднегодовых стандартизированных показателей 

заболеваемости цистным эхинококкозом по возрасту среди мужчин и женщин в 

Республике Казахстан, 2007-2016 гг., 0000
0  

 

Среднее значение заболеваемости ЦЭ среди женщин в изучаемый период 

было выше и составило 5,47 0000
0  (ДИ 95% 5,06-5,87), чем среди мужчин – 4,91

0000
0 , (ДИ 95% 4,63-5,18), р=0,017. Если детально проанализировать каждую 

возрастную группу, то значимо выше были стандартизированные показатели 

заболеваемости среди женщин в сравнении с значениями показателей 

заболеваемости у мужчин в возрасте 5-10 лет (женщины – 0,59 0000
0 , ДИ 95% 

0,53-0,65; мужчины – 0,49 0000
0 , ДИ 95% 0,42-0,56), р=0,003; 11-14 лет 

(женщины – 0,84 0000
0 , ДИ 95% 0,77-0,90; мужчины – 0,68 0000

0 , ДИ 95% 0,60-

0,76), р=0,001; 30-39 лет (женщины – 1,59 0000
0 , ДИ 95% 1,42-1,76; мужчины – 

1,10 0000
0 , ДИ 95% 1,01-1,18), р=0,001. 

 

Таблица 4 – Сравнение средних значений стандартизированных показателей 

заболеваемости цистным эхинококкозом среди мужчин и женщин в возрастных 

группах, РК, период 2007-2016 г.г. 

 

Возраст, 

лет 

Срав

нивае 

мая 

пара 

Разнос

ти 

средни

х 

Стд. 

откло

нение 

Стд. 

оши

бка 

сред

него 

95% ДИ разности 

средних 

t р 

Нижняя 

граница 

Верхняя 

граница 

0-4 муж-

жен 

,00600 ,01647 ,0052

1 

-,00578 ,01778 1,152 ,279 

5-10 муж-

жен 

-,10200 ,07899 ,0249

8 

-,15851 -,04549 -4,083 ,003 

0,09

0,49
0,68 0,7 0,74

1,1

0,49 0,43
0,15

0,620,09

0,59

0,84
0,69 0,68

1,59

0,51
0,34

0,1

0,05

0

0,5

1

1,5

2

2,5

3

0-4 5--10 11--14 15-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70+

мужчины женщины
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11-14 муж-

жен 

-,15800 ,10086 ,0319

0 

-,23015 -,08585 -4,954 ,001 

15-19 муж - 

жен 

,00400 ,12616 ,0398

9 

-,08625 ,09425 ,100 ,922 

20-29 муж - 

жен 

,05900 ,15961 ,0504

7 

-,05518 ,17318 1,169 ,272 

30-39 муж - 

жен 

-,49400 ,34125 ,1079

1 

-,73811 -,24989 -4,578 ,001 

40-49 муж - 

жен 

-,01800 ,11193 ,0354

0 

-,09807 ,06207 -,509 ,623 

50-59 муж - 

жен 

,09400 ,10124 ,0320

1 

,02158 ,16642 2,936 ,017 

60-69 муж - 

жен 

,05000 ,05598 ,0177

0 

,00996 ,09004 2,825 ,020 

70-79 муж - 

жен 

,01500 ,03342 ,0105

7 

-,00890 ,03890 1,419 ,189 

все 

0-79 

муж - 

жен 

-,55700 ,60235 ,1904

8 

-,98789 -,12611 -2,924 ,017 

 

Мужчины превалировали в возрастных группах, начиная с 50 лет и старше, 

а также в возрастном промежутке 15-29 лет; заболеваемость регистрировалась 

среди мужчин значимо выше, чем среди женщин, в возрасте 50-59 лет 

(женщины – 0,34 0000
0 , ДИ 95% 0,29-0,38; мужчины – 0,43 0000

0 , ДИ 95% 0,35-

0,51), р=0,017 и 60-69 лет (женщины – 0,1 0000
0 , ДИ 95% 0,29-0,38; мужчины – 

0,15 0000
0 , ДИ 95% 0,35-0,51), р=0,020. 

Изучено распределение среднемноголетних показателей заболеваемости 

ЦЭ в РК за изучаемый период (2007-2016 г.г.) среди трех групп населения: 

детей (0-14 лет), взрослых людей трудоспособного возраста (15-59 лет) и 

пенсионеров (старше 60 лет), (рисунок 12). 

Анализ показывает, что заболеваемость ЦЭ в РК наиболее распространена 

среди людей трудоспособного возраста (М=3,63 0000
0 , ДИ 95% 3,43-3,82), чем в 

детском (М=1,38 0000
0 , ДИ 95% 1,27-1,49) или пенсионном (М=0,18 0000

0 , ДИ 

95% 0,15-0,20) возрастах. При этом женский пол превалирует среди пациентов 

с ЦЭ в детском и трудоспособном возрастах; мужчины чаще болеют ЦЭ, чем 

женщины, среди людей пенсионного возраста. 
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Рисунок 12 – Распределение среднегодовых показателей заболеваемости ЦЭ 

среди детей (0-14 лет), людей трудоспособного возраста (15-59 лет) и 

пенсионеров (старше 60 лет), а также по полу в Республике Казахстан, 2007-

2016 гг., 0000
0  

 

Нами изучены динамические стандартизированные показатели 

заболеваемости мужчин и женщин, изменение их соотношений в динамике 

(рисунок 13, таблица 5). 

 

 
 

Рисунок 13 – Сравнение среднегодовых стандартизированных показателей 

заболеваемости ЦЭ среди мужчин и женщин в динамике в период 2007-2016 

гг., 0000
0  

Имеется устойчивая тенденция к уменьшению заболеваемости как среди 

мужчин (R2=0,6117) с темпом убыли заболеваемости Т=-13,49%, так и среди 

женщин (R2=0,5871, Т=-17,00%) в течение 2007-2016 г.г. 
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Таблица 5 – Изменение соотношений между стандартизированными 

показателями заболеваемости цистным эхинококкозом среди мужчин и женщин 

в динамике в период 2007-2016 г.г., РК 

 
год 

 

пара 

Соотношение между стандартизированными показателями заболеваемости, 

муж/жен, 2007-2016 г.г. 

Средн

ее, М 

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 

муж/ 

жен 

1/1,1

7 

1/11 1/1,0

9 

1/1,2

1 

1/1,2

1 

1/1,1

9 

1/1,0

3 

1/1,2

2 

1/1,1

5 

1/1,11 1/1,1

5 

 

Как видно из таблицы 5 на протяжении всего изучаемого периода (2007-

2016 г.г.) отмечается преобладание заболеваемости ЦЭ среди женщин, в 

сравнении с мужчинами: наибольшая разница в показателях заболеваемости 

между мужчинами и женщинами наблюдается в 2010 (1/1,21), 2011 (1/1,21) и 

2014 (1/1,22) г.г. Среднемноголетнее значение соотношений показателей 

заболеваемости ЦЭ между мужчинами и женщинами составляет 1/1,15. 

Таким образом, заболеваемость цистным эхинококкозом за десятилетний 

период статистически достоверно уменьшается с 5,60 0000
0

 в 2007 г. до 4,74 0000
0

в 2016 г. (р=0,004). Высокие показатели заболеваемости определяются в 

областях Южного региона РК (7,98 0000
0

, ДИ 95% 7,35–8,62, р=0,019), что 

статистически достоверно превышает среднереспубликанские показатели. 

Отмечается статистически достоверное превалирование цистного 

эхинококкоза у женщин 5,47 0000
0

 (ДИ 95% 5,06-5,87) по сравнению с 

мужчинами 4,91 0000
0

, (ДИ 95% 4,63-5,18), (р=0,017), со статистически 

достоверным преобладанием в возрастной группе 30-39 лет (женщины – 1,59
0000

0
, ДИ 95% 1,42-1,76; мужчины – 1,10 0000

0
, ДИ 95% 1,01-1,18) (р=0,001). 

 

3.2 Результаты ультразвукового исследования органов брюшной 

полости населения регионов с высокой заболеваемостью для диагностики 

цистного эхинококкоза печени 

С целью диагностики цистного эхинококкоза печени выбраны 2 региона 

РК с высокими показателями заболеваемости: Алматинская и Туркестанская 

области. 

В выбранных населенных пунктах Алматинской области ультразвуковое 

исследование органов брюшной полости прошли 1820 человек, что составило 

6,5% (1820/28046) от общего числа населения выбранных сел. Распределение 

по полу и возрасту обследованных пациентов представлено в таблице 6. 

 

 

Таблица 6 – Распределение обследованного населения Алматинской области по 

полу и возрасту 

 

Возрас

т 

Женщины Мужчины Всего 

абс % абс % абс % 
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Как видно из таблицы 6, среди обследованных превалируют пациенты в 

возрасте до 20 лет (34,9%), и в возрасте 41-60 лет (30,6%). Женщины составили 

- 67,6% обследованных. 

В выбранных населенных пунктах Туркестанской области ультразвуковое 

исследование органов брюшной полости прошли 2252 человек, что составило 

10,2% (2252/22062) от общего числа населения выбранных сел. Распределение 

по полу и возрасту обследованных пациентов представлено в таблице 7. 

 

Таблица 7 – Распределение обследованного населения Туркестанской области 

по полу и возрасту 

 

Как видно из таблицы 7, среди обследованных превалируют пациенты в 

возрасте до 20 лет (40,1%), и в возрасте 41-60 лет (29,6%). Женщины составили 

- 62,7% обследованных. 

В 2019 году население Алматинской области составляло 2 055 724 человек, 

из которых 1 604 173 (78%) проживали в сельских районах. Из 28046 жителей 

выбранных сел Алматинской области ультразвуковое исследование органов 

брюшной полости прошли 1820 жителя, что составило 6,5%. Средний возраст 

обследованных составил - 36 лет (ДИ 15-55 года). Среди обследованных 

<20 339 18,6 (16,9-20,5) 296 16,3 (14,6-18) 
635 

34,9 (32,7-

37,1) 

21-40 263 14,5 (12,9-16,1) 74 4,1 (3,3-5,1) 
337 

18,5 (16,8-

20,4) 

41-60 418 23 (21,1-25) 140 7,7 (6,6-9) 
558 

30,6 (28,6-

32,8) 

61-80 207 11,4 (10-12,9) 78 4,3 (3,5-5,3) 
285 

15,7 (14,1-

17,4) 

>81 3 0,16 (0,05-0,5) 2 0,1 (0,03-0,4) 5 0,3 (0,1-0,6) 

Всего 1230 67,6 (65,4-69,7) 590 
32,4 (30,3-

34,6) 1820 100 

 

Возраст 

Женщины Мужчины Всего 

абс % абс % абс % 

<20 448 
19,9 (18,3-

21,6) 
455 

20,2 (18,6-

21,9) 903 

40,1 (38,1-

42,1) 

21-40 301 13,4 (12-14,8) 108 4,8 (4-5,8) 
409 

18,2 (16,6-

19,8) 

41-60 477 
21,2 (19,5-

22,9) 
191 8,5 (7,4-9,7) 

668 

29,6 (27,8-

31,6) 

61-80 178 7,9 (6,9-9,1) 84 3,7 (3-4,6) 262 11,6 (10,4-13) 

>81 8 0,4 (0,2-0,7) 2 0,1 (0,02-0,3) 10 0,5 (0,2-0,8) 

Всего 1412 
62,7 (60,7-

64,7) 
840 

37,3 (35,3-

39,3) 2252 100 
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преобладали женщины – 1230 (67,6%), по сравнению с мужчинами - 590 

(32,4%). 

Проведение ультразвукового исследования органов брюшной полости и 

забрюшинного пространства позволило выявить изменения печени и других 

органов, доступных визуализации, в том числе очаговых изменений. 

Распределение очаговых изменений органов, выявленных при 

ультразвуковом исследовании населению Алматинской области представлено в 

таблице 8. 

 

Таблица 8 – Распределение очаговой патологии по локализациям, выявленных 

при ультразвуковом исследовании органов брюшной полости населения 

Алматинской области 

 

Очаговая патология Локализация 

Количество 

абс % 

Кальцинаты Печень 16 17,2 (10,9-26,1) 

Цистный эхинококкоз Печень 13 14 (8,4-22,5) 

Гемангиома Печень 9 9,7 (5,2-17,4) 

Простая киста Печень 5 5,3 (2,3-12) 

Подозрение на опухоль Печень 4 4,3 (1,7-10,5) 

Поликистоз Печень 4 4,3 (1,7-10,5) 

Полип Желчный пузырь 6 6,5 (3-13,4) 

Кальцинаты Селезенка 3 3,2 (1,1-9,1) 

Простая киста Почки 27 29 (20,8-38,9) 

Цистный эхинококкоз Другие 6 6,5 (3-13,4) 

Всего  93 100 

 

Как видно из таблицы 8 при ультразвуковом исследовании выявлено 93 

очаговой патологии органов брюшной полости и забрюшинного пространства у 

5,1% (93/1820) обследованных. Распределение патологии по органам показало, 

что наибольшее количество патологических изменений локализовались в 

печени, составив 54,8% (51/93). 

При анализе результатов ультразвукового исследования в 19,4% (18/93) 

случаев выявлено 19 эхинококковых кист, т.е. у 18 пациентов выявлено 19 

эхинококковых кист органов брюшной полости и забрюшинного пространства, 

которые локализовались в печени, брюшной полости, почках, параректально и 

в селезенке. 68,4% (13/19) эхинококковых кист, выявленные при 

ультразвуковом исследовании локализовались в печени, 31,6% (6/19) – 

локализовались в брюшной полости, почках, селезенке, параректально. У 1/18 

(5,5%) пациента наблюдалось локализация эхинококковой кисты в селезенке и 

параректально, т.е. сочетанное эхинококковое поражение органов. 

Очаговые поражения печени так же представлены гемангиомами 9,7% 

(9/93), простыми кистами 5,3% (5/93), кальцинатами в паренхиме печени - 
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17,2% (16/93). 4/51 (7,8%) очаговых поражения печени имели УЗ картину, 

характерную для опухолей печени. 

Проведение ультразвукового исследования позволило выявить полипы 

желчного пузыря (6,5%), кальцинаты в селезенке (3,2%), простые кисты почек 

(29%). 

В таблице 9 представлено распределение случаев эхинококкоза органов 

брюшной полости и забрюшинного пространства выявленных при 

ультразвуковом исследовании населения Алматинской области в зависимости 

от пола и возраста. Так у 18 жителей Алматинской области из 1820 

обследованных выявлены эхинококковые кисты (0,98%). 

 

Таблица 9 – Распределение случаев эхинококкоза, выявленных при 

ультразвуковом исследовании населения Алматинской области в зависимости 

от пола и возраста пациентов 

 

Возраст 

Женщины 
%  

(95% 

ДИ) 

Мужчины 
%  

(95% 

ДИ) 

Всего 
% 

(95% 

ДИ) 

P 

value обсле 

дова 

но  

случаи 

ЦЭ 

обсле 

дова 

но 

случаи 

ЦЭ 

обсле 

дова 

но 

случаи 

ЦЭ 

<20 339 4 

1,2 

(0,5; 

2,3) 

296 3 

1,0 

(0,34; 

2,93) 

635 7 

1,1 

(0,53; 

2,25) 

 

>0,05 

21-40 263 3 

1,1 

(0,4; 

3,3) 

74 0 

0,0 

(0; 

4,93) 

337 

 

3 

 

0,9 

(0,3; 

2,58) 

 

>0,05 

41-60 418 2 

0,5 

(0,13; 

1,73) 

140 1 

0,7 

(0,12; 

3,93) 

558 

 

3 

 

0,5 

(0,18; 

1,57) 

 

>0,05 

61-80 207 4 

1,9 

(0,75; 

4,86) 

78 1 

1.3 

(0,23; 

6,91) 

285 

 

5 

 

1,7  

(0,75; 

4,03) 

 

>0,05 

>81 3 0 
0,0 (0; 

56,15) 
2 0 

0.0 (0; 

65,76) 
5 

 

0 

 

0  

(0; 

43,45) 

 

>0,05 

Всего 1230 13 

1,05 

(0,62; 

1,8) 

590 5 

0,84 

(0,36; 

1,97) 

1820 

 

18 

 

0,98 

(0,63; 

1,56) 

 

0,866 

 

Как видно из таблицы 9, распределение случаев эхинококкоза органов 

брюшной полости и забрюшинного пространства, выявленных при 

ультразвуковом исследовании, показало превалирование пациентов с ЦЭ в 

возрастных группах моложе 20 лет – 7/18 (38,9%) случаев, в возрасте 61-80 лет 

– 5/18 (27,8%) случаев. 
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Распределение пациентов с эхинококкозом по полу показало 

превалирование эхинококкоза у женщин, что составило 72,2% (13/18), по 

сравнению с мужчинами – 27,8 % (5/18) случаев. 

Анализ выявленных случаев эхинококковых кист в зависимости от общего 

количества обследованных женщин и мужчин, которым проведено 

ультразвуковое исследование органов брюшной полости и забрюшинного 

пространства, показал превалирование распространенности эхинококкоза у 

женщин, что составила 1,05% ДИ (0,62;1,8), по сравнению распространенности 

эхинококкоза среди мужчин, что составила 0,84% ДИ (0,36;1,97). Однако, эта 

разница статистически не значимая (р=0,866). 

Все выявленные при ультразвуковом исследовании эхинококковые кисты 

классифицированы в соответствии с классификацией ВОЗ. 

В таблице 10 представлено распределение выявленных эхинококковых 

кист по стадиям развития в соответствии с классификацией ВОЗ, 2010. 

 

Таблица 10 – Распределение эхинококковых кист, выявленных при 

ультразвуковом исследовании населения Алматинской области, в соответствии 

с классификацией ВОЗ 

 

Стадии цистного 

эхинококкоза  

Эхинококковые кисты Активность 

абс % 

CE1 2 10,5 (2,9-31,4) активный 

CE3b 2 10,5 (2,9-31,4) переходный 

CE4 7 36,8 (19,2-59) неактивный 

CE5 8 42,1 (23,2-63,7) неактивный 

Всего 19 100  

 

Как видно из таблицы 10 среди выявленных эхинококковых кист 

превалируют эхинококковые кисты в неактивной стадии развития, что 

составило 78,9% (15/19) кист. Активные и переходные стадии развития 

составили 21,1% (4/19) кист. 

При анализе ультразвуковой картины эхинококковых кист в 10,5% (2/19) 

случаев кисты соответствовали стадии развития CE1 (рисунок 14). 
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Рисунок 14 – Эхинококковая киста правой доли печени, стадия CE1 

 

Эхинококковая киста стадии CE1 – визуализировалась как однокамерное 

кистозное образование овальной формы, с двухслойной стенкой с однородным 

анэхогенным содержимым, с гиперэхогенными включениями (гидатидный 

песок). 

У 10,5% (2/19) пациентов визуализировались однокамерные кистозные 

образования неправильной формы, с дочерними пузырями, расположенными по 

периферии, с четкими контурами кисты и дорзальным усилением эхосигнала за 

задней стенкой, что соответствует стадии CE3b (рисунок 15). 

 

 
 

Рисунок 15 – Эхинококковая киста правой доли печени, стадия CE3b 

 

В 36,9% (7/19) случаев ультразвуковая картина была характерной для 

стадии CE4 – визуализировались кистозные образования неправильно округлой 
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формы с неоднородным содержимым (гипоэхогенное/ гиперэхогенное), без 

дочерних кист и с эффектом дорзального усиления (рисунок 16). 

 

 
 

Рисунок 16 – Эхинококковая киста правой доли печени, стадия CE4 

 

В 42,1% (8/19) случаев ультразвуковая картина кисты соответствовала 

стадии CE5 – визуализировалось кистозное образование с толстой, 

кальцинированной капсулой, в форме арки, с выраженной акустической тенью 

(рисунок 17). 

 

 
 

Рисунок 17 – Эхинококковая киста 7-8 сегментов печени, стадия CE5 

 

Проведение ультразвукового исследования бессимптомному населению 

Алматинской области выявил цистный эхинококкоз органов брюшной полости 

и забрюшинного пространства у 0,98% обследованных, из которых 72% (13/18) 

случаев – это эхинококкоз печени, с превалированием неактивных стадий 

развития кисты - 78,9% (15/19).  

Наряду с проведением ультразвукового исследования органов брюшной 

полости и забрюшинного пространства бессимптомного населения, так же 
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проведено ультразвуковое исследование пациентам с эхинококкозом в 

анамнезе. 

Распределение по локализации цистного эхинококкоза пациентов у 

жителей Алматинской области с эхинококкозом в анамнезе представлено в 

таблице 11. 

 

Таблица 11 – Распределение по локализации цистного эхинококкоза пациентов 

Алматинской области с эхинококкозом в анамнезе 

 

Локализация 

 

Цистный эхинококкоз 

абс % 

Печень 38 86,5 (73,3-93,6) 

Легкие 5 11,3 (4,95-23,97) 

Почки 1 2,2 (0,4-11,8) 

Из них сочетанное поражение 5 11,3 (4,95-23,97) 

Всего 44 100 

 

Как представлено в таблице 11, 86,5% (38/44) пациентов имели в анамнезе 

эхинококкоз печени, 11,3% (5/44) - эхинококкоз легких, 2,2% (1/44) - 

эхинококкоз почек. В 11,3% (5/44) случаев пациенты имели в анамнезе 

сочетанное поражение органов эхинококкозом. В 6,8% (3/44) случаев 

наблюдалось сочетанное поражение печени и легких, 2,2% (1/44) случаев 

наблюдалось сочетанное поражение эхинококкозом почек и легких, в 2,2% 

(1/44) случаев наблюдалось сочетанное поражение печени и брюшной полости. 

Проведенное ультразвуковое исследование органов брюшной полости и 

забрюшинного пространства 44 пациентам с эхинококкозом в анамнезе 

позволило выявить изменения, которые представлены в таблице 12. 

 

Таблица 12 – Распределение очаговой патологии, выявленных при 

ультразвуковом исследовании органов брюшной полости населения 

Алматинской области с эхинококкозом в анамнезе 

 

Очаговая патология 

 

Локализация 

 

Количество 

абс % 

Кальцинаты Печень 2 3,1 (0,9-10,7) 

Цистный эхинококкоз Печень 47 73,4 (61,5-82,7) 

Гемангиома Печень 2 3,1 (0,9-10,7) 

Простая киста Печень 1 1,6 (0,3-8,3) 

Полип Желчный пузырь 1 1,6 (0,3-8,3) 

Кальцинаты Селезенка 1 1,6 (0,3-8,3) 

Простая киста Почки 2 3,1 (0,9-10,7) 

Цистный эхинококкоз Другие 7 10,9 (5,4-20,9) 

Послеоперационная полость Печень 1 1,6 (0,3-8,3) 

Всего  64 100 
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Как видно из таблицы 12, у 44 пациентов с анамнезом эхинококкоз было 

выявлено 64 очаговых образований, 73,4% (47/64) эхинококковых кист 

локализовались в печени, 10,9% (7/64) эхинококковых кист локализовались в 

других органах. Также были выявлены по 3,1% (2/64) гемангиомы, кальцинаты 

в печени и простые кисты в почках, по 1,6% (1/64) были выявлены полипы в 

желчном пузыре, простые кисты печени, кальцинаты в селезенке и 

послеоперационная полость в печени. 

В таблице 13 представлено распределение выявленных эхинококковых 

кист у пациентов с эхинококковым анамнезом по стадиям развития в 

соответствии с классификацией ВОЗ, 2010. 

 

Таблица 13 – Распределение эхинококковых кист, выявленных при 

ультразвуковом исследовании пациентов с эхинококкозом в анамнезе, жителей 

Алматинской области, в соответствии с классификацией ВОЗ 

 

Стадии цистного 

эхинококкоза 

Эхинококковые кисты Активность 

абс % 

CE1 7 13 (6,4-24,4) активный 

CE2 4 7,4 (2,9-17,5) активный 

CE3b 6 11,1 (5,2-22,1) переходный 

CE4 17 31,5 (20,7-44,7) неактивный 

CE5 20 37 (25,4-50,4) неактивный 

Всего 54 100  

 

Как видно из таблицы 13 среди выявленных эхинококковых кист 68,5% 

(37/54) в неактивной стадии развития эхинококковых кист. Активные и 

переходные стадии развития составили 31,5% (17/54) случаев. 

Ультразвуковое исследование органов брюшной полости для диагностики 

цистного эхинококкоза так же проведено населению Туркестанской области. В 

2019 году население Туркестанской области составило 1 938 762 человек, из 

которых 1 588 183 (81,9%) проживали в сельской местности. Из 22 062 жителей 

выбранных для обследования сел ультразвуковое исследование прошли 2252 

человека, что составило 10,2%. Средний возраст обследованных составил 34 

года (ДИ 12-53года). Женщины составили – 1412 (62,7%), мужчины – 840 

(37,3%). 

При ультразвуковом исследовании органов брюшной полости у 6,2% 

(140/2252) обследованных выявлены 140 очаговых патологических образований 

органов, которые в 48,6% (68/140) случаев локализовались в печени. 

Распределение очаговых изменений органов, выявленных при 

ультразвуковом исследовании органов брюшной полости представлено в 

таблице 14. 
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Таблица 14 – Распределение очаговой патологии по локализациям, выявленных 

при ультразвуковом исследовании органов брюшной полости населения 

Туркестанской области 

 

Очаговая патология 

 

Локализация 

 

Количество 

абс % 

Кальцинаты Печень 13 9,3 

Цистный эхинококкоз Печень 20 14,3 

Гемангиома Печень 11 7,9 

Простая киста Печень 11 7,9 

Подозрение на опухоль Печень 8 5,7 

Поликистоз Печень 5 3,6 

Полип Желчный пузырь 8 5,7 

Кальцинаты Селезенка 4 2,8 

Простая киста Почки 46 32,8 

Подозрение на опухоль Почки 1 0,7 

Цистный эхинококкоз Другие 13 9,3 

Всего  140 100 

 

Как видно из таблицы 14 при анализе результатов ультразвукового 

исследования 33 эхинококковых кист выявлены в 15,7% (22/140) случаев, т.е. у 

22 пациентов выявлено 33 эхинококковых кист органов брюшной полости и 

забрюшинного пространства, которые локализовались в печени, брюшной 

полости, почках, в селезенке. 60,6% (20/33) эхинококковых кист, выявленные 

при ультразвуковом исследовании локализовались в печени, 39,4% (13/33) – 

локализовались в брюшной полости, почках, селезенке.  

У 1/22 (4,5%) пациента наблюдалось локализация эхинококковой кисты в 

селезенке и печени, т.е. сочетанное эхинококковое поражение органов. 

Очаговые поражения печени так же представлены гемангиомами 11/140 

(7,9%), простыми кистами 11/140 (7,9%), кальцинатами в паренхиме печени 

13/140 (9,3%). В 8/68 (11,8%) случаях очаговых поражений печени УЗИ картина 

образований характеризовалась признаками опухолей. 

При ультразвуковом исследовании населения Туркестанской области 

выявлено 22/2252 (0,98%) новых случая цистного эхинококкоза. 

В таблице 15 представлено распределение случаев эхинококкоза органов 

брюшной полости и забрюшинного пространства, выявленных при 

ультразвуковом исследовании населения Туркестанской области в зависимости 

от пола и возраста. 
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Таблица 15 - Распределение случаев эхинококкоза, выявленных при 

ультразвуковом исследовании населения Туркестанской области в зависимости 

от пола и возраста пациентов 

 

Возраст 

Женщины 
% 

(95%Д

И) 

Мужчины 
% 

(95% 

ДИ) 

Всего 

% 

p-

value обсле 

дова

но 

случаи 

ЦЭ 

обсле 

дова

но 

случаи

ЦЭ 

обсле 

дова 

но 

  случаи 

ЦЭ 

<20 448 4 

0,9 

(0,35; 

2,27) 

455 1 

0,2 

(0,04; 

1,23) 

903 

 

 

5 

   

0,5  

(0,23; 

1,28) 

>0.05 

21-40 301 4 

1,3 

(0,52; 

3,37) 

108 1 

0,9 

(0,16; 

5,07) 

409 

 

 

5 

 

1,2  

(0,52; 

2,83) 

>0.05 

41-60 477 3 

0,6 

(0,21;

1,83) 

191 6 

3,1 

(1,45; 

6,68) 

668 

 

 

9  

  

1,3 

(0,71; 

1,35) 

>0.05 

61-80 178 2 

1,1 

(0,31; 

4) 

84 1 

1,2 

(0,21; 

6,44) 

262 

 

3 

 

1,1 

(0,39; 

3,32) 

>0.05 

 

>81 8 0 
0 (0; 

32,44) 
2 0 

0 (0; 

65,76) 

10 

 

0 

 

0 (0; 

27,75) 

>0.05 

 

Всего 1412 13 

0,92 

(0,54; 

1,57) 

840 9 

1,07 

(0,56; 

2,02) 

2252 

 

 

22 

 

0,98 

(0,65; 

1,48) 

0,897 

 

Как видно из таблицы 15 распределение пациентов с эхинококкозом по 

полу показало превалирование эхинококкоза у женщине, что составило 59,1% 

(13/22), по сравнению с мужчинами – 40,9% (9/22) случаев. 

Распределение по возрасту показало превалирование пациентов с цистным 

эхинококкозом в возрастных группах 41-60 лет – 9/22 (40,9%), моложе 20 лет – 

5/22 (22,7%), 21-40 лет – 5/22 (22,7%) случаев (p>0.05). 

Все эхинококковые кисты печени, выявленные при ультразвуковом 

исследовании классифицированы в соответствии с классификацией ВОЗ. 

В таблице 16 представлено распределение выявленных эхинококковых 

кист по стадиям развития в соответствии с классификацией ВОЗ, 2010. 

 

Таблица 16 – Распределение эхинококковых кист, выявленных при 

ультразвуковом исследовании населения Туркестанской области, в 

соответствии с классификацией ВОЗ 

 

Стадии цистного 

эхинококкоза  

Эхинококковые кисты Активность 

абс % 

CE1 2 6,1 активный 
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Продолжение таблицы 16 

 

Стадии цистного 

эхинококкоза  

Эхинококковые кисты Активность 

абс % 

CE2 1 3,0 активный 

CE3a 3 9,1 переходный 

CE3b 2 6,1 переходный 

CE4 14 42,4 неактивный 

CE5 11 33,3 неактивный 

Всего 33 100 - 

 

Как видно из таблицы 16 среди выявленных преобладали эхинококковые 

кисты в неактивной стадии, что составило 75,8% (25/33). Активные и 

переходные стадии развития составили 24,2% (8/33) случаев. 

При анализе ультразвуковой картины эхинококковых кист в 2 (6,1%) 

случаях кисты соответствовали стадии развития CE1 (рисунок 18). 

 

 
 

Рисунок 18 – Эхинококковая киста правой доли печени, стадия CE1 

 

Эхинококковая киста стадии CE 1 – визуализировалась как однокамерное 

кистозное образование округлой формы, с двухслойной стенкой с однородным 

анэхогенным содержимым, с гиперэхогенными включениями (гидатидный 

песок). 

В 1 (3,0%) случае определялось многокамерное кистозное образование 

округлой формы с множественными внутренними перегородками в виде 

«пчелиных сот», с четко визуализируемой стенкой, что соответствует стадии 

CE2 (рисунок 19). 
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Рисунок 19 – Эхинококковая киста правой доли печени, стадия CE2 

 

В 3 (9,1%) случаях выявлены однокамерные кистозные образования 

овальной формы, в дочерними кистами в структуре и с отслоившейся 

хитиновой оболочкой в виде «водяной лилии», с четкими контурами и 

дорзальным усилением эхосигнала за задней стенкой, что соответствует стадии 

CE3а (рисунок 20). 

 
 

Рисунок 20 – Эхинококковая киста левой доли печени, стадия CE3а 

 

У 2 (6,1%) пациентов определялись однокамерные кистозные образования 

неправильной формы, с дочерними пузырями, расположенными по периферии, 

с четкими контурами кисты и дорзальным усилением эхосигнала за задней 

стенкой, что соответствует стадии CE3b (рисунок 21). 
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Рисунок 21 – Эхинококковая киста правой доли печени, стадия CE3b 

 

В 14 (42,4%) случаях ультразвуковая картина была характерной для стадии 

CE4 – визуализировались кистозные образования неправильно округлой формы 

с неоднородным содержимым (гипоэхогенное/гиперэхогенное), без дочерних 

кист и с эффектом дорзального усиления (рисунок 22). 

 

 
 

Рисунок 22 – Эхинококковая киста правой доли печени, стадия CE4 

 

В 11 (33,3%) случаях ультразвуковая картина кисты соответствовала 

стадии CE5 – визуализировалось кистозное образование с толстой, 

кальцинированной капсулой, в форме арки, с выраженной акустической тенью 

(рисунок 23). 
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Рисунок 23 – Эхинококковая киста 7 сегмента печени, стадия CE5 

 

Проведение ультразвукового исследования здоровому населению 

Туркестанской области выявил цистный эхинококкоз органов брюшной 

полости и забрюшинного пространства у 0,98% обследованных, из которых 

91% (20/22) случаев – это эхинококкоз печени, с превалированием неактивных 

стадий развития кисты - 75,8% (25/33). 

Наряду с проведением ультразвукового исследования органов брюшной 

полости и забрюшинного пространства бессимптомного населения, так же 

проведено ультразвуковое исследование пациентам с эхинококкозом в 

анамнезе. 

Распределение по локализации цистного эхинококкоза пациентов с 

эхинококкозом в анамнезе жителей Туркестанской области представлено в 

таблице 17. 

 

Таблица 17 – Распределение по локализации ЦЭ пациентов Туркестанской 

области с эхинококкозом в анамнезе 

 

Локализация 

 

Цистный эхинококкоз  

абс % 

Печень 47 69,1 

Легкие 11 16,2 

Из них сочетанное поражение 10 14,7 

Всего 68 100 
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Как видно из таблицы 17, 68 обследованных пациентов с эхинококкозом в 

анамнезе при ультразвуковом исследовании выявлены эхинококковые кисты, 

локализующиеся в разных органах: в 69,1% (47/68) случаев кисты 

локализовались в печени, в 16,2% (11/68) - в легких, в 14,7% (10/68) случаев 

наблюдалось сочетанное поражение органов эхинококкозом. Так, в 1,5% (1/68) 

случаев наблюдалось сочетанное поражение эхинококкозом печени и 

селезенки, в 1,5% (1/68) случаев сочетанное поражение легких и почек, и в 

11,7% (8/68) случаев локализации кист в других анатомических участках 

(сердце, мозг, подкожная клетчатка и брюшина). 

Проведенное ультразвуковое исследование органов брюшной полости и 

забрюшинного пространства 68 пациентам с эхинококкозом в анамнезе 

позволило выявить изменения, которые представлены в таблице 18. 

 

Таблица 18 – Распределение очаговой патологии, выявленных при 

ультразвуковом исследовании органов брюшной полости населения 

Туркестанской области с анамнезом эхинококкоз 

 

Очаговая патология 

 

Локализация 

 

Количество 

абс % 

Кальцинаты Печень 3 3,4 

Цистный эхинококкоз Печень 51 58,6 

Гемангиома Печень 5 5,7 

Простая киста Печень 2 2,3 

Полип Желчный  пузырь 2 2,3 

Кальцинаты Селезенка 1 1,2 

Простая киста Почки 1 1,2 

Цистный эхинококкоз Другие 21 24,1 

Послеоперационная полость Печень 1 1,2 

Всего  87 100 

 

Как видно из таблицы 18, у 68 пациентов с анамнезом эхинококкоз было 

выявлено 87 очаговых образований, 58,6% (51/87) эхинококковых кист были 

локализованы в печени, 24,1% (21/87) эхинококковых кист локализовались в 

других органах. Также были выявлены в 5,7% (5/87) гемангиомы печени, в 3,4% 

(3/87) были выявлены кальцинаты в печени, по 2,3% (2/87) были выявлены 

полипы в желчном пузыре и простые кисты печени, по 1,2% (1/87) были 

выявлены кальцинаты в селезенке, простая киста почки и послеоперационная 

полость в печени. 

В таблице 19 представлено распределение выявленных эхинококковых 

кист у пациентов с эхинококковым анамнезом по стадиям развития в 

соответствии с классификацией ВОЗ, 2010. 
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Таблица 19 – Распределение эхинококковых кист, выявленных при 

ультразвуковом исследовании пациентов с эхинококкозом в анамнезе, жителей 

Туркестанской области, в соответствии с классификацией ВОЗ 

 

Стадии 

цистного 

эхинококкоза  

Эхинококковые кисты Активность 

абс % 

CE1 5 6,94 (3,00-15,24) активный 

CE2 4 5,56 (2,18-13,44) активный 

CE3а 5 6,94 (3,00-15,24) переходный 

CE3b 7 9,72 (4,79-18,73) переходный 

CE4 23 31,94 (21,72-44,10) неактивный 

CE5 28 38,89 (28,47-50,44) неактивный 

Всего 72 100  

 

Как видно из таблицы 19 среди выявленных случаев преобладали 

эхинококковые кисты в неактивной стадии, что составило 70,8% (51/72) 

Активные и переходные стадии развития составили 24,2% (8/33) случаев. 

Таким образом, в Алматинской области у 0,98% (18/1820) жителей 

выявлено 19 эхинококковых кист. Отмечается превалирование эхинококкоза у 

женщин 72,2% (13/18), по сравнению с мужчинами 27,8% (5/18). Превалируют 

пациенты с неактивными стадиями развития эхинококковых кист - 78,9% 

(15/19). 

В Туркестанской области так же выявлено у 0,98% (22/2252) жителей 

выявлено 33 эхинококковых кист. Отмечается превалирование эхинококкоза у 

женщин 59,1% (13/22), по сравнению с мужчинами у 40,1%. Превалируют 

пациенты с неактивными стадиями развития эхинококковых кист 75,8% (25/33). 

 

3.3 Результаты изучения ультразвуковой семиотики эхинококкоза 

печени с определением его патогномоничной картины 

Для проведения анализа результатов нашего исследования включены 

данные 441 пациента с 803 очаговыми образованиями печени, которым 

проведено ультразвуковое исследование брюшной полости за период 2017-2021 

г.г. Из них, с целью определения патогномоничных ультразвуковых признаков 

эхинококкоза печени проведен анализ ультразвуковой картины 444 

эхинококковых кист печени, выявленных у 234 пациентов (основная группа), 

которые имели послеоперационную патоморфологическую верификацию. 

Контрольную группу составили 359 очаговых образований печени, выявленных 

у 207 пациентов, которые так же имели патоморфологическую верификацию. 

Проведен анализ ультразвуковых признаков эхинококковых кист и 

очаговых образований печени: форма, контуры, эхогенность, структура, 

васкуляризация, дорсальная акустическая тень, наличие капсулы, наличие 

внутренних перегородок, размеры, количество образований (таблица 20). 



60 
 

 

Таблица 20 – Ультразвуковая семиотика эхинококковых кист и очаговых 

образований печени 

 
 

 

Признаки 

эхинококковая 

киста 

(основная группа) 

(n=444) 

очаговые образования 

печени 

(контрольная группа) 

(n=359) 

χ2, df, p 

абс 

 

%=Р 95% 

ДИ 

абс %=Р 95%ДИ 

форма 

образования 

овальная/ 

округлая 

375 84,5 80,8-

87,5 

318 88,6 84,9-

91,5 

χ2=2,512 

df=1 

p=0,113 неправильная 69 

 

15,5 12,5-

19,2 

41 11,4 8,5-

15,13 

контуры 

образования 

ровные 102 

 

23 19,3-

27,1 

309 86,1 82,1-

89,3 

χ2= 

316,3028 

df=2 

p<0,001 
неровные 342 

 

77 72,9-

80,7 

50 13,9 10,7-

17,9 

из них, 

двухконтурные 

297 66,9 62,4-

71,1 

3 0,8 0,3-2,4 

эхогенность 

образования 

анэхогенное 

 

326 73,4 69,1-

77,3 

288 80,2 75,8-84 χ2=9,839 

df=3 

p=0,02 гиперэхогенное 

 

97 21,8 18,3-

25,9 

52 14,5 11,2-

18,5 

гипоэхогенное 16 

 

3,6 2,2-

5,8 

18 5 3,2-7,8 

изоэхогенное 5 

 

1,1 0,5-

2,6 

1 0,3 0,05-1,6 

структура 

образования 

однородная 166 37,4 

 

33-42 304 84,7 80,6-

88,0 

χ2= 

182,598 

df=1 

p<0.001 
неоднородная 278 62,6 58-67 55 15,3 12,0-

19,4 

васкуляризац

ия 

образования 

есть 0 

 

0 - 51 14,2 10,9-

18,2 

χ2=64,986 

df=1 

p<0.001 нет 444 

 

100 99,1-

100 

308 85,8 81,8-89 

сплошная/ 

неоднородная 

дорсальная 

акустическая 

тень 

есть 

 

128 28,8 24,8-

33,2 

14 3,9 2,3-6,4 χ2=83,042 

df=1 

p<0.001 Нет 316 71,2 66,8-

75,2 

345 96,1 93,6-

97,7 

наличие 

капсулы 

есть 

 

297 66,9 62,4-

71,1 

2 0,6 0,2-2 χ2= 

370,911 

df=1 

p<0.001 
нет 147 33,1 28,9-

37,6 

357 99,4 98,0-

99,9 

наличие 

перегородок 

есть 

 

166 37,4 33-42 3 0,8 0,3-2,4 χ2= 

157,408 

df=1 

p<0.001 
нет 278 

 

62,6 58,0-

67,0 

356 99,2 97,6-

99,7 
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 Продолжение таблицы 20 

 
 

 

Признаки 

эхинококковая 

киста 

(основная группа) 

(n=444) 

очаговые образования 

печени 

(контрольная группа) 

(n=359) 

χ2, df, p 

абс 

 

%=Р 95% 

ДИ 

абс %=Р 95%ДИ 

размеры 

образования 

< 5,0 см 

 

151 34 29,8-

38,5 

299 83,3 79,1-

86,8 

χ2= 

193,668 

df=1 

p<0.001 
> 5,0 см 293 66 61,4-

70,2 

60 16,7 13,2-

20,9 

количество 

образований  

солитарный 

очаг 

170 38,3 33,9-

42,9 

262 73 66,5-

78,5 

χ2=66,468 

df=1 

p<0.001 более одного 

очага 

274 61,7 57,1-

66,1 

97 27 21,5-

33,5 

 

Как видно из таблицы 20, при анализе формы, как правило, образования 

печени на эхограммах наиболее часто имели овальную/округлую форму как в 

основной (375 случаев – 84,5%, ДИ 80,8-87,5%) так и контрольной (318 случаев 

– 88,6%, ДИ 84,9-91,5%) группах. Неправильная форма чаще встречалась при 

эхинококковых кистах (69 случаев – 15,5%, ДИ 12,5-19,2%), чем при других 

очаговых образованиях печени (41 случай – 11,4%, ДИ 8,5-15,1%). Анализ 

формы образований показывает отсутствие статистически значимых различий 

между значениями частоты встречаемости данного признака в основной и 

контрольной группах, (χ2=2,512, df = 1, p=0,113). 

При изучении контуров образований печени были выявлены статистически 

значимые различия между значениями частоты встречаемости данного 

признака в основной и контрольной группах, (χ2=316,3028, df =2, p<0,001). 

Неровные контуры в 5,5 раза чаще встречались при эхинококковой кисте (77%), 

чем при других очаговых образованиях печени (13,9%), в то время как ровные 

контуры в 3,7 раза чаще встречались в группе контроля (86,1%) в сравнении с 

основной группой (23%). Неровность контуров образований проявлялась 

двухконтурностью, которая в 83,6 раза чаще встречалась при ЦЭ (66,9%), чем 

при других очаговых образованиях печени (0,8%). 

Изучение эхогенности образований выявило, что анэхогенный, 

гипоэхогенный и изоэхогенный внутренние сигналы при ультразвуковом 

исследовании одинаково часто визуализировались как при ЦЭ (73,4%; 3,6%; 

1,1%, соответственно), так и при других очаговых образованиях печени (80,2%; 

5%; 0,3%, соответственно). Гиперэхогенный внутренний сигнал образования в 

1,5 раза чаще визуализировался на эхограммах в основной группе (21,8%, ДИ 

18,3-25,9%) по сравнению с контрольной (14,5%, ДИ 11,2-18,5%). Данный 

признак был статистически значимым при сравнении его долей в основной и 

контрольной группах, (χ2=9,839, df =3, p=0,02). 
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При проведении ультразвукового исследования печени неоднородность 

внутреннего сигнала образования в 4,1 раза чаще определялась при ЦЭ (62,6%) 

по сравнению с другими очаговыми образованиями печени (15,3%); 

однородный внутренний сигнал образования на эхограмме отмечался в 2,3 раза 

чаще в контрольной группе (84,7%), чем в основной (37,4%). Структура 

внутреннего сигнала образования имела статистически значимые различия в 

основной и контрольной группах, (χ2=182,598, df =1, p<0,001). 

Отсутствие васкуляризации в образованиях при проведении 

ультразвуковой допплерографии в основной группе составила 100%, в отличие 

от контрольной, где этот показатель составил 85,8%; наличие васкуляризации 

образования наблюдалось только в контрольной группе (14,2%), (χ2=64,986, df 

=1, p<0,001). 

Как показало наше исследование, отсутствие сплошной/неоднородной 

дорсальной акустической тени за образованием на эхограмме печени 

встречалось в большинстве случаев как в основной (71,2%), так и в 

контрольной (96,1%) группах; доля визуализации сплошной/неоднородной 

дорсальной акустической тени за образованием на эхограмме печени при ЦЭ 

составила 28,8%, доля этого признака при других очаговых образованиях была 

невысокой и составила 3,9%. Сравнение долей данного признака проводилось с 

использованием χ2 Пирсона и показало статистическую значимость (χ2=83,042, 

df =1, p<0,001). 

Среди ультразвуковых признаков изучены такие радиологические 

симптомы, как наличие капсулы образования и наличие внутренних 

перегородок в образовании, которые статистически достоверно чаще 

визуализировались при ЦЭ (66,9%, 37,4%, соответственно), в сравнении с 

контрольной группой (0,6%, 0,8%, соответственно), (χ2=370,911, df=1, p<0,001). 

Для определения, какие размеры образования наиболее характерны для 

цистного эхинокоокоза, проведен анализ данного признака в основной и 

контрольной группах. Для этого очаговые поражения печени каждой группы 

были разделены на образования размерами до 5,0 см (< 5,0 см) и более 5,0 см (> 

5,0 см). Сравнение в зависимости от размера образования печени между ЦЭ (< 

5,0 см – 34%; > 5,0 см – 66%, соответственно) и другими очаговыми 

поражениями печени (< 5,0 см – 83,3%; > 5,0 см – 16,7%, соответственно) с 

использованием χ2  Пирсона выявило статистически значимое различие, 

(χ2=193,668, df =1, p<0,001). Так, при ЦЭ статистически значимо кисты имели 

размеры больше 5,0 см, которые составили 66% всех случаев основной группы, 

в отличие от контрольной группы, в которой чаще визуализировались очаги 

размерами до 5,0 см, составив 83,3% наблюдений. 

Важным ультразвуковым признаком являлось количество очагов в печени 

на одного пациента. При анализе данных изменений в основной и контрольной 

группах мы разделили очаговые поражения печени каждой группы на две 

подгруппы – «солитарный очаг», куда вошли все солитарные очаговые 

изменения печени, и «более одного очага», куда вошли все остальные очаги. 

При ЦЭ преобладали множественные очаговые поражения печени (61,7%) в 
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отличие от других очаговых поражений печени (27%). Солитарный очаг в 

печени значительно преобладал в контрольной группе (73%), чем основной 

(38,3%), (χ2=66,468, df=1, p<0,001). 

Таким образом, ультразвуковая картина ЦЭ печени характеризовалась 

наличием на эхограммах изображения очагового образования с неровными 

контурами (77%), анэхогенным (73,4%) или гиперэхогенным (21,8%) 

внутренним сигналом, неоднородной структуры (62,6%), отсутствием 

васкуляризации (100%), наличием капсулы (66,9%), перегородок (37,4%), 

сплошной/неоднородной дорсальной акустической тенью (28,8%) размерами 

более 5 см (66%) и наличием более одного очага в печени (61,7%), (p<0,001). 

С целью определения наиболее характерной ультразвуковой картины 

эхинококковых кист печени в зависимости от стадии заболевания, а также в 

активной и неактивной формах, было изучены радиологические характеристики 

ЦЭ, согласно классификации ВОЗ, что представлено в таблице 21. 

 

Таблица 21 – Распределение ультразвуковых признаков ЦЭ в зависимости от 

стадии 

 
характеристики активная стадия 

n=326 

неактивная стадия 

n=118 

χ2,df, 

p 

СЕ1 

n=165 

СЕ2 

n=93 

CE3 

n=68 

СЕ4 

n=57 

CE5 

n=61 

абс 

 

%=

Р  

абс %=

Р 

абс %=Р абс %=

Р 

абс %=

Р 

форма овальная/ 

округлая 

15

9 

96,

4 

89 95,

7 

56 82,4 35 61,

4 

36 59 χ2=80

,165 

df=4 

p<0,0

01 

неправильная 6 3,6 4 4,3 12 17,6 22 38,

6 

25 41 

контуры ровные 91 55,

2 

2 2,2 3 4,4 4 7 2 3,3 χ2= 

154,1

48 

df=4 

p<0,0

01 

неровные 74 44,

8 

91 97,

8 

65 95,6 53 93 59 96,

7 

эхогенно

сть 

анэхогенное 

 

16

5 

10

0 

93 10

0 

68 100 0  0  χ2= 

546,8

69 

df=1

2 

p<0,0

01 

гипоэхогенно

е 

 

0  0  0  16 28,

1 

0  

изоэхогенное 

 

0  0  0  5 8,8 0  

гиперэхогенн

ое 

 

0  0  0  36 63,

2 

61 10

0 
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Продолжение таблицы 21 

  
характеристики активная стадия 

n=326 

неактивная стадия 

n=118 

χ2,df, 

p 

СЕ1 

n=165 

СЕ2 

n=93 

CE3 

n=68 

СЕ4 

n=57 

CE5 

n=61 

абс 

 

%=

Р  

абс %=

Р 

абс %=Р абс %=

Р 

абс %=

Р 

структур

а 

однородная 

 

15

0 

90,

9 

-  -  16 28,

1 

-  χ2= 

976,1

91 

df=4 

p<0,0

01 

неоднородная 

 

15 9,1 93 10

0 

68 100 36 63,

2 

61 10

0 

в
 т

о
м

 ч
и

сл
е 

взвесь 

 

15 9,1 93 10

0 

37 54,4 0  0  

плотные 

включени

я 

0  0  31 45,6 36 63,

2 

0  

кальцина

ция 

0  0  0  0  61 10

0 

дорсальн

ая 

акустиче

ская тень 

имеется 

 

16

5 

10

0 

93 10

0 

68 100 36 63,

2 

61 10

0 

χ2= 

149,6

57 

df=1 

p<0,0

01 

отсутствует 

 

0  0  0  21 36,

8 

0  

в
 т

о
м

 ч
и

сл
е 

сплошная

/ 

неодноро

дная 

0  0  31 45,6 36 63,

2 

61 10

0 

псевдо-

усиление 

16

5 

10

0 

93 10

0 

37 54,4 0  0  

наличие 

капсулы 

имеется 

 

34 20,

6 

93 10

0 

68 100 41 71,

9 

61 10

0 

χ2= 

270,1

46 

df=4 

p<0,0

01 

отсутствует 

 

13

1 

79,

4 

0  0  16 28,

1 

0  

наличие 

перегоро

док 

имеется 

 

0  93 10

0 

68 100 5 8,8 0  χ2= 

424,5

15 

df=4 

p<0,0

01 

отсутствует 16

5 

10

0 

0  0  52 91,

2 

61 10

0 

размер, 

см 

<5,0 

 

81 49,

1 

29 31,

2 

24 35,3 9 15,

8 

8 13,

1 

χ2=37

,401 

df=4 

p<0,0

01 

>5,0 

 

84 50,

9 

64 68,

8 

44 64,7 48 84,

2 

53 86,

9 

 



65 
 

 При детальном анализе ультразвуковых признаков паразитарных кист в 

зависимости от стадии заболевания, как видно из таблицы 21, 

овальная/округлая формы образования преобладали во всех стадиях ЦЭ (СЕ1 – 

96,4%, СЕ2 – 95,7%, СЕ3 – 82,4%, СЕ4 – 61,4%, СЕ5 – 59%), в отличие от 

показателей частоты встречаемости неправильной формы, которая выявлялась 

в менее половины случаев всех стадий ЦЭ, составив в стадии СЕ1-3,6%, СЕ2 – 

4,3%, СЕ3 – 17,6%, СЕ4 – 38,6%, СЕ5 – 41%, соответственно. При сравнении 

долей данного признака между стадиями ЦЭ было выявлено, что кисты в 

стадиях СЕ1-СЕ3 в 1,3-1,6 раза чаще имели овальную или округлую формы, 

чем в стадиях СЕ4-СЕ5 и эта форма была статистически значимым признаком в 

описанных стадиях, тогда, как неправильная форма образования на эхограммах 

печени была статистически значимым признаком паразитарных кист в СЕ4 и 

СЕ5 стадиях, (χ2=80,165, df =4, p<0,001).  

 Частота встречаемости ровных контуров среди паразитарных кист в СЕ1 

стадии составила 55,2%, что статистически значимо больше по сравнению со 

стадиями СЕ2 (2,2%), СЕ3 (4,4%), СЕ4 (7%), СЕ5 (3,3%), тогда как неровные 

контуры одинаково часто встречались в СЕ2-СЕ5 стадиях, составляя при СЕ2 – 

97,8%, СЕ3 – 95,6%, СЕ4 – 93%, СЕ5 – 96,7%, соответственно, и статистически 

значимо превалировали над стадией СЕ1 (44,8%), (χ2=154,148, df =4, p<0,001). 

Так как стадия СЕ1 относится к активной форме ЦЭ и при ней выявлена самая 

высокая частота паразитарных кист с ровными контурами, то можно 

утверждать, что ровные контуры являются достоверным признаком активных 

форм ЦЭ. 

 Сравнение таких признаков как эхогенность внутреннего сигнала 

образований между стадиями ЦЭ показало статистическую значимость для всех 

видов выявленных изменений внутреннего сигнала паразитарных кист, а 

именно анэхогенных, гипоэхогенных, изоэхогенных и гиперэхогенных 

образований (χ2=444,00, df =3, p<0,001). Изучение данного симптома выявил 

статистически значимые различия в выявлении анэхогенных кист при СЕ1-СЕ3 

стадиях (СЕ1 –100%, СЕ2 - 100%, СЕ3- 100%, соответственно), и при СЕ4-СЕ5, 

где этот признак отсутствовал. Гипоэхогенный внутренний сигнал 

паразитарной кисты визуализировался приблизительно в четверти случаев ЦЭ, 

встречаясь только в СЕ4 стадии, составив 28,1%, в отличие от СЕ1, СЕ2, СЕ3 и 

СЕ5 стадий, где данный признак не наблюдался. Изоэхогенный внутренний 

сигнал паразитарной кисты был наиболее редко встречающимся видом 

внутреннего сигнала среди вышеперечисленных, составив всего 8,8%; 

изоэхогенный сигнал не был характерным для СЕ1, СЕ2, СЕ3, СЕ5 стадий. 

Гиперэхогенная паразитарная киста была характерной ультразвуковой 

картиной СЕ4 (63,2%) и СЕ5 (100%) стадиях и не выявлялась в стадиях СЕ1-

СЕ3 Из вышеизложенных данных (таблица 21), согласно анализу эхогенности 

паразитарных кист, нами определены статистически значимые внутренние 

сигналы активных (анэхогенный внутренний сигнал – 100%) и неактивных 

(гипоэхогенный внутренний сигнал – 28,1%, изоэхогенный – 8,8% и 

гиперэхогенный – 63,2-100%) форм ЦЭ (χ2=546,869, df=12, p<0,001). 
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 Детальный анализ структуры паразитарных кист выявил, что 

неоднородный внутренний сигнал наблюдался во всех стадиях ЦЭ в отличие от 

однородного, который встречался только в СЕ1 (90,9%) и СЕ4 (28,1%) стадиях. 

Неоднородный внутренний сигнал паразитарной кисты наиболее часто был 

паттерном СЕ2 (100%), СЕ3 (100%) и СЕ5 (100%) стадий, данный признак 

менее часто определялся в СЕ4 стадии (63,2%) и меньше всех он отмечался на 

эхограммах паразитарной кисты печени в СЕ1 (9,1%) стадии. Однородный 

внутренний сигнал был статистически значимым признаком кисты в СЕ1 

стадии, тогда как неоднородная структура кисты статистически больше 

преобладала в СЕ2-СЕ5 стадиях ЦЭ. Неоднородность внутреннего сигнала 

образования в зависимости от стадии эхинококкоза печени нами изучена более 

детально. Данный признак был проанализирован в зависимости от наличия в 

структуре паразитарной кисты взвеси, плотных включений и кальцинатов. 

Взвесь в структуре кисты на эхограммах была представлена включениями и 

визуализировалась только в СЕ1, СЕ2, СЕ3 стадиях. Наиболее часто данный 

признак наблюдался в СЕ2 (100%), СЕ3 (54,4%) и значительно меньше в СЕ1 

(9,1%) стадиях. Морфологическим субстратом неоднородной структуры кист в 

виде плотных включений были фиброзные изменения, которые определялись в 

СЕ3 (45,6%) и СЕ4 (63,2%) стадиях ЦЭ. Кальцинация визуализировалась только 

в СЕ5 стадии, составив 100% случаев. Сравнение долей этих признаков между 

стадиями ЦЭ показало статистическую значимость вышеописанных признаков 

(χ2=976,191, df = 4, p<0,001). 

 Дорсальная акустическая тень за образованием была представлена в 

наших наблюдениях сплошной акустической тенью в виде широкой темной 

полосы за образованием на эхограммах печени или неоднородной акустической 

тенью, которая визуализировалась в виде паттерна, представленного 

множественными вертикальными линейными тенями за образованием. Данные 

характеристики дорсальной акустической тени нами объединены в одну 

подгруппу – «сплошная/неоднородная» акустическая тень. Еще нами изучена 

частота встречаемости дорсальной акустической тени при паразитарной кисте в 

виде псевдоусиления сигнала за образованием, а также такие признаки как 

наличие или отсутствие дорсальной акустической тени. Так при паразитарной 

кисте дорсальная акустическая тень присутствовала во всех стадиях ЦЭ, 

составив для СЕ1, СЕ2, СЕ3, СЕ5 стадий по 100% и для СЕ4 стадии – 63,2%. 

Отсутствие дорсальной акустической тени наблюдалось только в СЕ4 стадии, 

составив 36,8%. Сплошная/неоднородная акустическая тень отмечалась только 

в стадиях СЕ3 (45,6%), СЕ4 (63,2%), СЕ5 (100%), в отличие от СЕ1 и СЕ2, при 

которых данный признак отсутствовал. Псевдоусиление сигнала за 

образованием визуализировалось только в СЕ1-СЕ3 стадиях, составив 100%, 

100% и 54,4%, соответственно, и абсолютно отсутствовал данный признак в 

СЕ4-СЕ5 стадиях, (χ2=149,657, df =3, p<0,001). 

 Капсула образования наблюдалась при паразитарных кистах в СЕ1-СЕ5 

стадиях, составив при СЕ1 – 20,6%, СЕ2 – 100%, СЕ3 – 100%, СЕ4 – 71,9%, СЕ5 

– 100%, соответственно. Наличие капсулы образования на эхограммах было 
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статистически значимым симптомом для стадий СЕ2-СЕ5 по сравнению с СЕ1, 

(χ2=270,146, df =4, p<0,001). 

 Наиболее часто перегородки в образовании визуализировались в СЕ2 

(100%), СЕ3 (100%) стадиях, очень редко перегородки определялись в СЕ4 

(8,8%) стадии, тогда как в стадиях СЕ1 и СЕ5 внутренние перегородки 

полностью отсутствовали на эхограммах паразитарных кист, в стадии СЕ4 

перегородки не определялись в 91,2% случаев, (p<0,001). 

 В таблице 22 представлено распределение ультразвуковых признаков в 

зависимости от формы активности ЦЭ. 

 

Таблица 22 – Распределение ультразвуковых признаков ЦЭ в зависимости от 

формы 
 

Характеристики активная 

форма 

n=326 

неактивная 

форма 

n=118 

χ2, df, p 

СЕ1/СЕ2/CE3 СЕ4/CE5 

абс 

 

%=Р  абс 

 

%=Р  

форма овальная/ 

округлая 

304 93,3 71 60,2 χ2=69,743; df=1; p<0,001 

неправильная 22 6,7 47 39,8 

контуры ровные 96 29,4 6 5,1 χ2=27,701; df=1; p<0,001 

неровные 230 70,6 112 94,9 

эхогенность анэхогенное 326 100 0 - χ2=444,00; df=3; p<0,001 

гипоэхогенное 0 - 16 13,5 

изоэхогенное 0 - 5 4,2 

гиперэхогенное 0 - 97 82,2 

структура однородная 150 46 16 13,6 χ2=34,865; df=1; p<0,001 

неоднородная 176 54 102 86,4 

дорсальная 

акустическая 

тень 

имеется 326 100 97 82,2 χ2=57,012; df=1; p<0,001 

отсутствует 0 - 21 17,8 

наличие 

капсулы 

имеется 195 59,8 102 86,4 χ2=26,543; df=1; p<0,001 

отсутствует 131 40,2 16 13,6 

наличие 

перегородок 

имеется 161 49,4 5 4,2 χ2=73,529; df=1; p<0,001 

отсутствует 165 50,6 113 95,8 

 

Как видно из таблицы 22, овальная/округлая форма является статистически 

достоверным признаком активных стадий ЦЭ (СЕ1-СЕ3 – 93,3%) по сравнению 

с неактивными (СЕ4-СЕ5 – 60,2%); неправильная форма паразитарной кисты 

является статистически значимым признаком неактивных стадий (39,8%) по 

сравнению с активными (6,7%) (χ2=69,743, df =1, p<0,001). 

Сравнение контуров ЦЭ с использованием χ2 Пирсона, показало 

статистически достоверную значимость при активных стадиях (29,4%), в 

отличие от неактивных (5,1%); неровные контуры часто встречались в активной 
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и в неактивной стадиях, составив 70,6% и 94,9%, соответственно, с 

преобладанием при неактивных формах, (χ2=27,701, df =1, p<0,001). 

Анализ эхогенности паразитарных кист показал статистически 

достоверное преобладание анэхогенного «внутренного сигнала» при активных 

формах (100%), и гипоэхогенного внутреннего сигнала (28,1%), изоэхогенного 

(8,8%) и гиперэхогенного (82,2%) при неактивных формах ЦЭ (χ2=444,00, df =3, 

p<0,001). 

При сравнении стадий в активной и неактивной формах ЦЭ определяется 

статистически достоверное преобладание однородной структуры при активных 

стадиях (46%), в отличие от неактивных стадий (13,6%); для неактивной формы 

ЦЭ характерным симптомом была неоднородная структура образования, 

которая выявлялась в 86,4% случаев, в отличие от активной формы, где этот 

показатель составил 54%, (χ2=34,865, df =1, p<0,001). 

При изучении дорсальной акустической тени, этот признак является 

статистически значимым при активных (СЕ1-СЕ3), (100%), тогда как при 

неактивных формах встречается в (82,2%0, (χ2=57,012, df=1,p<0,001). 

Сравнение долей симптома «наличие капсулы образования» в активной и 

неактивной формах ЦЭ выявило значимое преобладание его в неактивной 

форме (86,4%) по сравнению с активной (59,8%), (χ2=26,543, df =1, p<0,001). 

При изучении наличия перегородок в кистах определялось статистически 

достоверное превалирование перегородок при активных формах кист (49,4%), в 

отличие от неактивных (4,2%) (χ2=73,529, df =1, p<0,001). 

Таким образом, характерными эхографическими паттернами СЕ являются: 

СЕ1 – овальная/округлая форма (96,4%), ровные контуры (55,2%), анэхогенная 

(100%), однородная (90,9%) структура, дорсальная акустическая тень за 

образованием в виде псевдоусиления (100%); для СЕ2 – овальная/округлая 

форма (95,7%), неровные контуры (97,8%), анэхогенная (100%), неоднородная 

(100%) структура в виде взвеси, дорсальная акустическая тень за образованием 

в виде псевдоусиления (100%); наличие капсулы (100%), визуализация 

перегородок (100%), размерами более 5 см (68,8%); для СЕ3 – 

овальная/округлая форма (82,4%), неровные контуры (95,6%), анэхогенная 

(100%), неоднородная (100%) структура в виде взвеси (54,4%), фиброзных 

изменений (45,6%), дорсальная акустическая тень за образованием в виде 

псевдоусиления (54,4%) или сплошной/неоднородной тени (45,6%); наличие 

капсулы (100%) и перегородок (100%), размерами кист более 5 см (64,7%); для 

СЕ4 – неправильная форма (38,6%), неровные контуры (93%), гипоэхогенная 

(28,1%) или гиперэхогенная (63,2%), неоднородная (63,2%) структура в виде 

плотных включений (63,2%), сплошная/неоднородная дорсальная акустическая 

тень за образованием (63,2%); наличие капсулы (71,9%), размерами кист более 

5 см (84,2%); для СЕ5 – неправильная форма (41%), неровные контуры (96,7%), 

гиперэхогенная (100%), неоднородная (100%) структура в виде кальцинации 

(100%), сплошная/неоднородная дорсальная акустическая тень за образованием 

(100%); наличие капсулы (100%), размерами кист более 5 см (86,9%). 
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Наиболее характерная эхографическая картина эхинококкоза в активной 

форме – это киста овальной/округлой формы (93,3%), с неровными контурами 

(70,6%), с наличием капсулы (59,8%), и типичная картина эхинококкоза печени 

в неактивной форме – это гиперэхогенное (100%) образование неправильной 

формы (39,8%), с неровными контурами (94,9%), с наличием капсулы (86,4%), 

перегородок (49,4%), p<0,001. 

Одной из сложных для диагностики паразитарных кист является группа 

кист, относящихся к CL стадии ЦЭ, согласно классификации ВОЗ. С целью 

изучения паттернов солитарной однокамерной паразитарной кисты проведен 

детальный анализ ультразвуковых признаков солитарных кист печени по 

контурам и структуре образований. Для этого мы подвергли детальному 

анализу группу солитарных однокамерных паразитарных кист СЕ1 стадии 

(основная группа) в сравнении с группой простых солитарных кист 

(контрольная группа), результаты представлены в таблице 23. В основную 

группу вошли 83 (10,3%) солитарных однокамерных эхинококковых кист, в 

контрольную группу включены 118 (14,7%) солитарных простых кист из 803 

(100%) очаговых образований печени нашего исследования. 

 

Таблица 23 – Ультразвуковая характеристика солитарных кист печени 

 
Признак эхинококковая киста 

(n – 83) 

(основная группа) 

простая киста 

(n – 118) 

(контрольная группа) 

χ2, df, p 

абс 

 

%=Р 95%ДИ абс %=Р 95%ДИ 

контуры ровные 29 34,9 25,6-45,7 100 84,7 77,2-90,1 χ2= 

130,834 

df=3 

p< 

0,001 

неровные 54 65,1 54,3-74,4 18 15,3 9,8-22,8 

в
 т

о
м

 ч
и

сл
е на всем 

протяжени

и 

2 3,7 0,6-8,4 9 7,6 4,1-13,8 

локально 

неровные 

52 25,9 31-51,7 9 7,6 4,1-13,8 

двухконтурные 38 70,3 35,5-56,4 - - 0-3,15 

структура однородность 

внутреннего 

сигнала 

74 80,4 71,2-87,2 118 100 96,8-100 χ2= 

22,816 

 df=1 

p< 

0,001 
неоднородность 

внутреннего 

сигнала 

18 19,5 12,7-28,8 - - 0-3,15 

 

 Как видно из таблицы 23, неровные контуры образования составили 

большинство наблюдений среди эхинококковых однокамерных кист, которые 

определялись в 65,1% (ДИ 54,3-74,4%) случаев, в отличие от контрольной 

группы, где этот симптом составил всего 15,3% (ДИ 9,8-22,8%). Ровные 

контуры чаще наблюдались при простой кисте (84,7%, ДИ 77,2-90,1%), чем при 

паразитарной кисте (34,9%, ДИ 25,6-45,7%). Сравнение долей данного признака 

с использованием χ2 Пирсона показало статистическую значимость для частоты 
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выявления неровных контуров в основной группе. Неровные контуры 

дополнительно мы разделили на неровные контуры на всем протяжении, 

локально неровные контуры и двухконтурные. Неровные контуры на всем 

протяжении встречались одинаково часто в основной (3,7%) и контрольной 

(7,6%) группах. Локально неровные контуры составили четверть наблюдений 

(25,9%) нашего исследования в основной группе по сравнению с контрольной 

(7,6%) и были статистически значимым признаком. Двухконтурные края 

паразитарных кист печени выявлялись в 70,3% случаев основной группы, в 

отличие от простой кисты печени, у которой этот симптом отсутствовал, 

(χ2=130,834, df=3, p<0,001). 

 Однородная структура внутреннего сигнала паразитарной кисты 

составила в основной группе 80,4%, контрольной – 100%; неоднородность 

внутреннего сигнала паразитарной кисты составила 19,5% и отсутствовала у 

простой кисты. Однородность внутреннего сигнала одинаково часто 

визуализировалась как в основной, так и в контрольной группах и не была 

статистически значимым паттерном. Неоднородность внутреннего сигнала 

солитарной паразитарной кисты при ультразвуковом исследовании проявлялась 

в виде анэхогенного образования с единичными взвешенными частицами в 

структуре, которое наблюдалось в 19,5% случаев, и этот симптом был 

характерен только для ЦЭ, (χ2=22,816, df=1, p<0,001). 

 Таким образом, для эхинококковых солитарных кист были характерны 

неровные контуры (65,1%) и неоднородность внутреннего сигнала (19,5%), в 

отличие от простой одиночной кисты печени, которая визуализировалась чаще 

как анэхогенное образование с ровными контурами (84,7%) и однородным 

внутренним сигналом (100%). Неровность контуров паразитарной кисты при 

ЦЭ проявлялась локальной неровностью (25,9%) и двухконтурностью (70,3%). 

 Анализ результатов данных УЗИ 441 (100%) пациента с 803 очаговыми 

образованиями печени показал, что сведения оказались ложноположительными 

у 19 (4,3%) пациентов и у 12 (2,7%) пациентов – ложноотрицательными 

(таблица 24). 

 

Таблица 24 - Результат ультразвукового метода исследования в диагностике 

цистного эхинококкоза 

 

Метод 

визуализации 

Абс. число наблюдений, (%) 

 

Истинно-

положи- 

Тельный 

Истинно

-отрица- 

тельный 

Ложно-

положи- 

тельный 

Ложно-

отрица- 

тельный 

Всего 

морфологически 

Цистный 

эхинококкоз 

УЗИ 

n=441 

222 

(50,3%) 

188 

(42,6%) 

19 

4,3% 

12 

(2,7%) 

234 

(53,1%) 
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На основании проведенного исследования нами проведена оценка 

диагностической информативности ультразвукового метода исследования в 

диагностике цистного эхинококкоза печени (рисунок 24). 

 

 
 

Рисунок 24 – Диагностическая информативность ультразвукового исследования  

в диагностике цистного эхинококкоза 

 

Как видно из рисунка 24, чувствительность УЗИ печени в выявлении ЦЭ 

составила - 94,9%, специфичность - 90,8%, точность – 93,0%. Симулировали 

ультразвуковую картину ЦЭ простые кисты печени (4,3%), ЦЭ скрывался за 

ультразвуковой картиной простой кисты печени в 2,7% случаев. 

Таким образом, ультразвуковое исследование является 

высокоинформативным методом диагностики цистного эхинококкоза.  
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4 ОБСУЖДЕНИЕ 

 

По данным ВОЗ, из 50 млн человек, ежегодно умирающих в мире, более 

чем у 16 млн причиной смерти являются инфекционные и паразитарные 

заболевания. Этот класс болезней остаётся ведущим в структуре причин смерти 

человечества в XXI веке и занимает в разных странах второе-третье, а иногда и 

первое место [4]. При этом, по оценке Всемирного банка, экономический ущерб 

занимает четвёртое место среди прочих болезней и травм. Цистный 

эхинококкоз печени является актуальной проблемой как в Казахстане, так и во 

всем мире. Актуальность проблемы связана с высокими показателями 

заболеваемости ЦЭ. Учитывая важность проблемы, 66-я сессия ВОЗ в 2013 г. 

утвердила стратегию борьбы с геогельминтами. Оздоровление населения от 

паразитозов является приоритетом деятельности ВОЗ, которая призывает 

страны, регистрирующие их, снизить уровень пораженности за десять лет на 

80% [5]. Справочная группа ВОЗ по эпидемиологии бремени болезней 

пищевого происхождения (FERG) 2015 г. оценила, что эхинококкоз ежегодно 

является причиной 19 300 смертей и около 871 000 лет жизни, 

скорректированных на инвалидность (DALY) во всем мире. Ежегодные 

затраты, связанные с ЦЭ, оцениваются в 3 миллиарда долларов США на 

лечение больных и потери в животноводстве [6]. 

В нашей работе проведен ретроспективный анализ заболеваемости 

населения цистным эхинококкозом в РК за 10-летний период, пролеченных 

хирургическим путем и подтвержденных патоморфологически. Насколько нам 

известно, это первый отчет о динамике стандартизированных по возрасту 

показателей заболеваемости цистным эхинококкозом для различных регионов 

Казахстана. Анализ заболеваемости  выявил тенденцию снижения 

стандартизированных показателей заболеваемости ЦЭ в Казахстане, начиная с 

2011 года и имеет устойчивую тенденцию снижения в 2007-2016 годах с 

темпом прироста/убыли за 10 лет между крайними значениями среднегодовых 

стандартизированных показателей заболеваемости Т=-15,4%. При этом были 

выявлены высокие среднегодовые стандартизированные показатели 

заболеваемости со значимым превышением среднереспубликанских значений в 

Южно-Казахстанской (р=0,004), Жамбылской (р=0,024) и Алматинской 

(р=0,571) областях, что позволяет отнести к гиперэндемичным регионам РК. В 

целом в Южном регионе РК в 5,6-10 раз больше впервые зарегистрированных 

случаев цистного эхинококкоза (р<0,05) и существует четкий градиент 

распространения заболевания с севера на юг [130]. 

Анализ показал, что самая высокая среднемноголетняя заболеваемость 

зафиксирована в Южном регионе РК (7,98±0,89), который занимает первое 

место на протяжении всего изучаемого периода. Данное исследование 

показывает, что в Южном Казахстане уровень заболеваемости цистным 

эхинококкозом выше, чем в остальной части страны, что согласуется с 

предыдущими исследованиями.  
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Предположительными детерминантами заболевания и распространения 

эхинококкоза в Южном регионе являются: 

1) климатические особенности этого региона: высокая влажность и мягкая 

динамика температур, что способствует сохранению яиц эхинококка. В РК 

продолжительность вегетационного периода, в среднем, составляет от 130-135 

до 180 дней, тогда как в Южном регионе страны – 180-260 дней; 

2) преимущественно сельское население с наличием скота, являющегося 

источником эхинококкоза: Алматинской области – 78,1%, ЮКО – 60,6%, 

Жамбылской области – 59,9%, РК – 43%;  

3) поголовье мелкого рогатого скота составило 4465,3 тыс. (21,4%) голов в 

ЮКО, 4430,5 тыс (21,2%) в Алматинской области и 1195,2 тыс. (5,7%) голов в 

Жамбылской области. Поголовье крупного рогатого скота по регионам 

составило: Южный – 2130 тыс. (37,8%) голов, Западный – 927,1 тыс. (16,4%) 

голов, Северный – 1335,1 тыс. (23,6%) голов, Центрально-Восточный регион – 

1274,1 тыс. (22,5%) голов, Мегаполисы – 1,8 тыс. (0,03%) голов; 

4) высокая инфицированность эхинококкозом приотарных собак - 19,3-42% 

(Жамбылская область) и 10,5 % (ЮКО); 

5) более высокая плотность населения (средние значения): Южный регион – 

10,53 на 1 кв. км (ЮКО – 22,8 на 1 кв. км, Алматинская область – 10 на 1 кв.м), 

РК – 6,2 на 1 кв. км; 

6) географическое расположение Южного региона, который граничит с 

Узбекистаном и Кыргызстаном, являющихся гиперэндемичными регионами по 

эхинококкозу 25 и 18 на 100 000 нас. соответственно. Торговля и перемещение 

скота увеличиваются в Казахстане в результате новых стратегических планов в 

экономической деятельности, связанной с животноводством. 

Это могло увеличить циркуляцию инфицированных промежуточных 

хозяев, способствуя поддержанию активной передачи заболевания. Лица, 

проживающие вдоль границы, часто путешествуют между этими странами, и 

инфицированные ЦЭ мигранты могли способствовать частичному бремени 

заболевания, выявленному в Казахстане.  

Ограничением нашего исследования является то, что в Казахстане о 

случаях цистного эхинококкоза сообщается в Научно-практический центр 

санитарно-эпидемиологической экспертизы и мониторинга только после того, 

как пациент перенес хирургическое вмещательство и диагноз был подтвержден 

патоморфологически. Поскольку цистный эхинококкоз протекает 

бессимптомно в 60-75% случаев, многие пациенты остаются бессимптомными 

до тех пор, пока не будут выявлены случайно, во время обследования по поводу 

другого заболевания. 

Следует отметить, что несмотря на значительное снижение общего уровня 

заболеваемости по стране, стандартизированный по возрасту уровень 

заболеваемости цистным эхинококкозом в Актюбинской области за это время 

значительно вырос, что указывает на необходимость усиления мер контроля в 

этом регионе. Показатель заболеваемости цистным эхинококкозом на уровне 

страны (4,7 случая на 100 000 населения) в 2016 году выше, чем показатель в 
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1,4 случая на 100 000 населения, зарегистрированный в 1990 году [131]. В 

целом, более высокий уровень заболеваемости может частично объясняться 

улучшением диагностики цистного эхинококкоза, а также повышением 

осведомленности о заболевании среди населения и улучшением системы 

здравоохранения. Это также подтверждается тем фактом, что большинство 

случаев были впервые диагностированными, а рецидивы составили 2,6% от 

общего числа зарегистрированных случаев за этот период. 

Снижение заболеваемости с 2011 года по 2016 года мы связываем с 

внедрением нескольких государственных Программ в РК, касающихся 

агропромышленного комплекса: Программа развития экспортного потенциала 

мяса крупного рогатого скота в РК на 2011-2020 гг., Программа развития 

агропромышленного комплекса Республики Казахстан на 2013-2020 годы, 

которые предусматривают цифровую регистрацию поголовья скота в стране с 

целью отследить весь жизненный путь каждой единицы скота и повышения 

качества продукции, в том числе путем усиления профилактических 

мероприятий, а также Постановление Правительства РК от 05.09.2012 г. №1146 

«Об утверждении нормативных правовых актов в области ветеринарии», 

который включает весь спектр противоэпизоотических, энзоотических 

мероприятий, в том числе, дегельминтизацию собак, процесс цифровой 

идентификации поголовья скота, проведение всех ветеринарно-

профилактических мероприятий, племенной работы и зоотехнического учета. 

Анализ статистических данных показал, что средний стандартизированный 

по возрасту показатель заболеваемости ЦЭ в Казахстане был ниже, чем в 

некоторых странах. Например, в Перу уровень заболеваемости ЦЭ составляет 

32 на 100. тыс. населения и средний возраст составил 47 лет. В нашем 

исследовании пик заболеваемости ЦЭ был в возрастной группе от 30 до 39 лет. 

Это вполне ожидаемо, так как цистный эхинококкоз чаще всего 

диагностируется во взрослой жизни, поскольку кистам требуется время для 

роста и для того чтобы были определены симптомы цистного эхинококкоза 

печени. Кроме того, пациенты в этом возрастном диапазоне часто проходят 

медицинские осмотры по другим заболеваниям [85, p.16]. Однако уровень 

заболеваемости среди детей младше 15 лет также был значительным, что 

говорит о продолжающемся распространении ЦЭ [132]. Продолжающееся 

распространение ЦЭ в возрастной группе младше 15 лет может быть объяснена 

продолжением традиционной практики животноводства, в результате которой 

население контактирует с инфицированными приотарными собаками. 

Исследование, которое было опубликовано в 2003 году, показало, что 

распространенность E. granulosus у сельских собак составляет от 5% до 10%, а в 

некоторых популяциях приотраных собак - более 20%. В нашем исследовании у 

женщин уровень заболеваемости цистным эхинококкозом был выше, чем у 

мужчин, что совпадает с результатами предыдущих исследований [133]. 

В нашем исследовании ЦЭ в 72,3% случаях (6106/8443) локализовался в 

печени, в 21,7% случах (1836/8443) в легких и в 5,9 % случах (501/8443) в 
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других органах, что сильно не сильно отличается от предыдущих данных [133, 

р 3]. 

Данный показатель может объясняться тем, что женщины играют 

основную роль в домашнем хозяйстве, включая приготовление пищи и уход за 

собакой. Однако, несмотря на то, что в некоторых исследованиях сообщается о 

более высокой распространенности контакта с собаками среди пациентов ЦЭ, 

эти исследования часто основаны на результатах серологических исследований, 

а не на случаях, выявленных с помощью методов лучевой диагностики или 

других методов. Более того, недавний анализ факторов риска по результатам 

исследования распространенности заболевания в трех эндемичных странах 

(Румыния, Болгария и Турция), проведенный членами консорциума 

HERACLES, не выявил статистически значимой разницы между больными и 

контрольной группой в плане контакта с собаками. 

В Казахстане традиционно основным методом лечения цистного 

эхинококкоза является  хирургическое  вмешательство, что привело к 

хирургическому лечению неактивных кист. Эта практика не ограничивается 

Казахстаном, о ней сообщалось и из других стран [134]. Однако некоторые 

пациенты с цистным эхинококкозом, вероятно, получали консервативное 

лечение или находились под наблюдением, что исключало их включение в базу 

данных Научно-практического центра санитарно-эпидемиологической 

экспертизы и мониторинга. Поскольку наше исследование основано на 

хирургических данных, наши результаты, вероятно, отражают заниженную 

частоту заболевания, поскольку не включают амбулаторных пациентов, 

получающих консервативное лечение и бессимптомные случаи. 

Частота заболевания может быть более точно представлена путем 

включения этих групп в будущие исследования. С этой целью недавно 

запущенный Европейский регистр по цистному эхинококкозу (ERCE) может 

послужить платформой для центров в Казахстане, поскольку он позволяет 

собирать клинические и эпидемиологические данные. Этот регистр недавно 

принял в свои ряды первые центры за пределами Европейского Союза [135]. 

ERCE также позволяет собирать данные о случаях, выявленных в ходе 

ультразвукового исследования. Эта информация необходима для оценки 

распространенности цистного эхинококкоза в каждом географическом районе, 

что является важной частью информации, необходимой для информирования 

правительства и системы здравоохранения о мерах контроля. Недавно в рамках 

международного сотрудничества между исследователями Казахстана и Италии 

был внедрен стандартизированный подход к диагностике цистного 

эхинококкоза и подход к лечению этих пациентов в зависимости от стадии 

заболевания [136]. 

В 2016 году программа стартовала в Алматинской области, и в настоящее 

время ведется работа по внедрению программы на другие регионы страны. 

Следует отметить, что это первое исследование, оценивающее тенденции в 

стандартизированных по возрасту показателях заболеваемости цистного 

эхинококкозом в различных регионах Казахстана. В целом, уровень 



76 
 

заболеваемости цистным эхинококкозом снизился за последнее десятилетие. 

Однако уровень заболеваемости остается высоким, особенно в южном регионе 

страны, и новые случаи заболевания у детей, что вызывает беспокойство. 

Растущие показатели заболеваемости в Актюбинской области свидетельствуют 

о том, что в некоторых районах страны наблюдается рост распространения 

цистного эхинококкоза. Эта тенденция требует раннего выявления заболевания 

с помощью ультразвукового исследования и профилактических мероприятий 

среди групп высокого риска для снижения бремени цистного эхинококкоза во 

всех регионах страны. 

Средние показатели заболеваемости ЦЭ в Европейском Союзе составляли 

всего 0,18%ооо в 2014 году. В Восточной Европе эндемичными странами с 

высокой заболеваемостью ЦЭ являются страны Балтии, Польша, Турция, 

Болгария (показатели заболеваемости – 3,82%ооо и 4,17%ооо в 2013г. и 2014г., 

соответственно) и Румыния. Южная Америка относится к эндемичным 

регионам по ЦЭ. Так, за период 2002-2013 гг было зарегистрировано 33 838 

случаев ЦЭ в Перу, где в одной из провинций заболеваемость составляла 108 

случаев на 100 тыс. населения. В Северной Африке к странам с высокими 

показателями заболеваемости ЦЭ относится Марокко (5,1 %ооо в 2003-2010 

г.г.), в отличие от Египта и Алжира, где средние показатели заболеваемости ЦЭ 

варьируют от 1,3%ооо до 2,6%ооо. Очень высокие показатели заболеваемости 

ЦЭ зарегистрированы в Тунисе, которые достигали 12,6%ооо в период 2001-

2005 г.г. В Иране распространенность ЦЭ составляет 0,68 случая на 100 000 

населения, при этом самая высокая распространенность зарегистрирована на 

Северо-Востоке (1,52%ооо), а самая низкая – на Юго-Востоке страны 

(0,07%ооо). Выявлена значительная разница в распространенности ЦЭ между 

мужчинами и женщинами (0,58 против 0,79, р <0,001), при этом возрастающий 

тренд заболеваемости по возрасту был обнаружен как у мужчин, так и у 

женщин. 

 Китай относится к странам с высокой заболеваемостью ЦЭ, который 

распространен в 27 провинциях Китая, автономных округах и 

муниципалитетах. Так, начиная с 1950-го года пролечено хирургическим 

методом 35 000 случаев. Западный Китай относится к одним из наиболее 

эндемичных районов по заболеваемости ЦЭ в мире. Эпидемиологические 

исследования в этом районе Китая выявили несколько основных факторов 

риска для развития у человека ЦЭ, а именно, ограниченные знания 

общественности об эхинококкозе, традиционное животноводство, убой скота в 

домашних условиях, кормление собак необработанными субпродуктами и 

особенности ландшафта местности. Ученые считают, что для улучшения 

эпидемиологической ситуации с ЦЭ в Западном Китае необходимы 

дополнительные меры контроля, включая санитарное просвещение, лечение и 

вакцинацию домашних животных и вакцинацию собак. 

 Начиная с 1985 года, в мире применяется много программ и мероприятий 

по контролю и снижению заболеваемости ЦЭ, которые имеют различные 

результаты, например под эгидой ВОЗ были созданы неофициальные рабочие 
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группы по эхинококкозу. Наиболее благоприятный исход таких программ 

наблюдается в некоторых островных государствах, на территории которых ЦЭ 

искоренен. К ним относятся Исландия, Новая Зеландия, Тасмания, 

Фолклендские острова, Сардиния и Кипр. В Габоне также не было 

зарегистрировано ни одного случая эхинококкоза. Поэтому исследователи 

утверждают, что ЦЭ регистрируется очень редко или отсутствует в Габоне. 

Вероятно, важную роль играет отсутствие домашнего скота. 

Наше исследование по ультразвуковому исследованию органов брюшной 

полости проводилось в сельской местности, где много овец, коз, крупного 

рогатого скота и верблюдов. Алматинская и Туркестанская области – регионы 

которые занимают первое место в Казахстане по количеству домашнего скота, 

где овцеводство является важной частью экономики. Наши результаты 

аналогичны результатам других исследований, показывающих, что в сельской 

местности ЦЭ представляет собой актуальную проблему для здравоохранения. 

Хотя наши данные о распространенности (0,98%) выше, чем при 

ультразвуковых исследованиях, проведенных в Болгарии (0,51%), Румынии 

(0,51%) и Турции (0,59%), следует отметить, что в последних исследованиях 

была исследована большая часть территории [32, p.13,20]. С другой стороны, 

наше исследование показывает меньшее бремя болезней, чем Марокко (1,9%) 

[36, p.13,20]. Несмотря на разницу в частоте хирургических вмешательств 

между Туркестанской и Алматинской областями, определенную на основе 

официальных данных, мы обнаружили значение, аналогичное тому, которое 

было обнаружено Torgerson и его коллегами, хотя группа была сосредоточена 

только на одном участке исследования [137]. В обоих исследованиях были 

выявлены новые случаи у детей и активные стадии, что указывает на наличие 

активной передачи заболевания. Это может быть связано с существенной 

реорганизацией ветеринарной службы, низким уровнем ветеринарного надзора, 

закрытием крупных скотобоен, что привело к неконтролируемому забою в 

домашних условиях, непериодичными мероприятиями по дегельминтизации 

собак - всем этим факторам, присутствующим в Казахстане в последние годы. 

ЦЭ выявлен у женщин в 2,6 раза чаще чем у мужчин в Алматинской 

области (72,2%, 27,8%, соответственно)  и 1,5 раза – в Туркестанской области  

(59,1%, 40,1% соответственно). При этом, превалируют запущенные стадии 

развития эхинококковых кист с преобладанием неактивных стадий (CE4-CE5)  

над активными  (CE1-CE3) (78,9% против 21,1% в Алматинской области) 

(p<0,001) и 75,8% против 24,2% в Туркестанской) (p<0,001). Отмечается 

превалирование лиц в возрасте  моложе 20 лет по сравнению с другими 

возрастными категориями  – 7/18 (38,9%) в Алматинской области (p>0.05) и  в 

возрасте 41-60 лет по сравнению с другими возрастными категориями - 9/22 

(40,9%) в Туркестанской области (p>0.05).  

Наше исследование подтверждает, что данные о хирургических 

вмешательствах не отражают реального бремени ЦЭ, так как большинство 

случаев ЦЭ протекают бессимптомно или малосимптомно и не требуют 

медицинской помощи. Другим фактором, вытекающим из наших данных, 
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является тот факт, что хирургические вмешательства часто занижаются даже 

при наличии обязательной отчетности: в нашем исследовании количество 

переболевших пациентов, которые должны были пройти УЗИ органов 

брюшной полости после оперативного вмешательства по ЦЭ, равнялось 

количеству пациентов, зарегистрированных в совокупности в исследуемом 

регионе. 

Другая проблема, показанная в нашем исследовании, касается нехватки 

подготовки местного медицинского персонала по диагностике и клиническому 

ведению пациентов с локализацией ЦЭ в органах брюшной области. 

Большинство пациентов с ЦЭ в анамнезе подвергались хирургическому 

лечению, и единственный пациент, принимавший Альбендазол, имел 

неактивные кисты на протяжении всего периода истории заболевания [138]. На 

самом деле в некоторых странах хирургическое вмешательство часто 

используется в качестве лечения первого выбора, в основном из-за отсутствия 

знаний о подходе к конкретным этапам, одобренном (WHO-IWGE). 

Исследуемая территория РК не является исключением, что, вероятно, 

определяет предотвратимые расходы для системы здравоохранения и для 

пациентов. Для уменьшения чрезмерного лечения необходимо систематическое 

использование классификации (WHO-IWGE).  
 Алматинская и Туркестанская области имеют самое большое поголовье 

скота в Казахстане, и сельское хозяйство очень важно для экономики области. 

Распространенность в Алматинской (0,98%) и Туркестанской области (0,98%) 

были выше, чем значения, выявленные при ультразвуковых обследованиях, 

проведенных в Болгарии (0,51%), Румынии (0,51%) и Турции (0,59%). Однако 

следует отметить, что в последних исследованиях была охвачена большая часть 

территории соответствующих стран. Другие ультразвуковые исследования, 

недавно проведенные в Перу и Марокко, также выявили высокую 

распространенность ЦЭ в пастбищных и сельских населенных пунктах. 

Исследование, проведенное Тамароцци и соавт, показало, что, даже если 

распространенность, основанная на ультразвуковом исследовании, 

относительно низка, когда эти значения экстраполируются на региональный 

или страновой уровень, это все равно может привести к очень большому числу 

недиагностированных случаев ЦЭ. Например, авторы смогли подсчитать, что 

из 151 000 человек, живущих в Румынии, Болгарии и Турции, могут быть 

инфицированы ЦЭ, треть из которых с активными стадиями. Хотя нынешнее 

исследование ограничено относительно небольшим размером выборки и узким 

географическим диапазоном, оно указывает на необходимость активизации 

усилий по борьбе с ЦЭ в Казахстане. Единственное исследование 

распространенности ЦЭ на основе ультразвукового исследования в Казахстане 

также выявило активные кисты у детей, указывающие на наличие 

продолжающейся передачи паразитов. Продолжающаяся передача инфекции, 

вероятно, связана с неспособностью ветеринарной службы полностью 

восстановиться после распада Советского Союза, отсутствием 
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централизованной программы ветеренарной службы и закрытием крупных 

скотобоен из-за экономических ограничений, что приводит к нерегулируемому 

домашнему забою и непоследовательным кампаниям по дегельминтизации 

собак. 

 Наше исследование имеет некоторые ограничения. Во-первых, поскольку 

участки были выбраны на основе наличия случаев ЦЭ, зарегистрированных в 

национальном реестре случаев ЦЭ, распространенность, выявленная в нашем 

исследовании, не применима ко всей области, и для завершения нашего 

исследования необходимо исследовать население регионов с меньшей 

заболеваемостью. Во-вторых, предвзятость самоотбора (добровольное участие) 

могла привести к завышению распространенности ЦЭ на региональном уровне, 

когда люди, ранее лечившиеся от ЦЭ (или члены их семей), были более 

заинтересованы в участии. Наши данные действительны для Алматинской и 

Туркестанской областей, но необходимо провести другие исследования в 

других регионах Казахстана, поскольку ранее опубликованные данные были 

неоднородными. Хотя мы не выявили случаев ЦЭ в пределах одной семьи, мы 

также не проводили оценку наличия семейного анамнеза: это можно было бы 

сделать с помощью опросника, однако ЦЭ часто не подтверждается 

рентгенологическими данными в этих условиях, и информация, на которую 

опираются пациенты, проходящие УЗИ органов брюшной полости, должна 

приниматься за правду. Более того, из-за наличия относительно небольшой 

команды с местным медицинским персоналом, в основном занятым 

ультразвуковым исследованием, этому также препятствовали материально-

технические затраты. Люди с жалобами на поражение органов брюшной 

полости, возможно, были более склонны принимать участие в исследовании. 

Кроме того, большинство наших участников были женщинами. Вероятно, это 

связано с социальной особенностью сельских жителей, где женщины часто 

находятся дома, заботясь о детях, что делает их более склонными участвовать в 

опросе, чем работающие мужчины. Однако не было обнаружено 

статистической разницы между распространенностью ЦЭ у мужчин и женщин. 

Этот вывод отличается от предыдущих исследований, которые предполагали, 

что женщины в сельских районах подвергаются более высокому риску 

заражения из-за их тесного контакта с собаками, их активной роли в домашнем 

забое скота и последующим вскармливанием потенциально инфицированных 

субпродуктов собакам, а также потенциального контакта с загрязненной почвой 

[139]. Что касается занижения числа случаев хирургического вмешательства, 

выявленных в нашем исследовании, то для более строгой оценки его масштабов 

потребуется сопоставление случаев, обнаруженных в случайно отобранной 

популяции, и случаев, обнаруженных в базе данных. В нашем исследовании это 

было невозможно. Регистр Научно-практического центра санитарно-

эпидемиологической экспертизы и мониторинга может быть улучшен путем 

включения информации о стадии, локализации кисты и включения пациентов, 

не прошедших хирургическое лечение, последняя категория менее 

представлена в Казахстане из-за недостаточного использования классификации 
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WHO-IWGE - одобренного подхода, ориентированного на конкретные стадии. 

Кроме того, проспективная оценка пациентов позволила бы выявить новые 

случаи в сравнении с рецидивами, что в настоящее время невозможно. 

 По ультразвуковой картине кисты может быть идентифицирована 

соответствующая стадия развития кисты, что нашло отражение в ряде 

публикаций [140]. Принимая во внимание взаимосвязанность изменений в 

кисте, при УЗИ следует считать патогномоничными для эхинококкоза не 

только отдельные симптомы, но и группы взаимосвязанных симптомов, что 

было выявлено в нашем исследовании по изучению ультразвуковой семиотики 

эхинококкоза печени с определением его патогномоничной картины, которая  

характеризовалась наличием на ультразвуковых изображениях очагового 

образования с неровными контурами (77%), анэхогенным (73,4%) или 

гиперэхогенным (21,8%) внутренним сигналом, неоднородной структуры 

(62,6%), отсутствием васкуляризации (100%), наличием капсулы (66,9%), 

перегородок (37,4%), сплошной/неоднородной дорсальной акустической тенью 

(28,8%) размерами более 5 см (66%) и наличием более одного очага в печени 

(61,7%), (p<0,001).  

В ультразвуковой семиотике цистного эхинококкоза печени нами 

выявлены  типичные патогномоничные ультразвуковые признаки 

эхинококковых кист: в активной стадии – овальная/округлая форма (93,3%), 

неровные контуры (70,6%), наличие капсулы (59,8%); в неактивной стадии – 

гиперэхогенность (100%), неправильная форма (39,8%), неровные контуры 

(94,9%), наличие капсулы (86,4%) и перегородок (49,4%) (p<0,001).  

Для эхинококковых солитарных кист (CL)  характерны неровные контуры 

(65,1%) и неоднородность внутреннего сигнала (19,5%) в отличие от простой 

одиночной кисты печени, которая визуализировалась как анэхогенное 

образование с ровными контурами (84,7%) и однородным внутренним 

сигналом (100%). Неровность контуров паразитарной кисты при ЦЭ 

характеризовалась локальной неровностью (25,9%) и двухконтурностью 

(70,3%) (p<0,001), в других исследованиях эта стадия ЦЭ не изучалась и не 

отличалась от простой кисты, при которых тактика ведения пациентов резко 

отличаются друг от друга. 

Ran B. (2019) и сооавторы из-за значительно различающихся методов 

лечения ЦЭ и простой кисты выявили новую диагностическая модель для 

различения ЦЭ от простой кисты печени до операции. ЦЭ имел толстую стенку, 

только у 2 пациентов с ЦЭ была ошибочно диагностирована простая киста 

печени, и у 1 пациента с простой кистой печени был ошибочно диагностирован 

ЦЭ. В этом исследовании чувствительность и специфичность УЗИ составила 

96% и 98% соответственно, что имело более высокое значение по сравнению с 

КТ и серологическим методом исследования. Однако результаты зависят от 

техники и опыта врача УЗИ. Например, когда у пациентов избыточный вес или 

у них повышенное газообразование в кишечнике, УЗИ может пропустить 

некоторые очаги поражения. Если ультразвуковое исследование сочетается с 

серологическим тестированием, специфичность может достигать 100%. Однако 
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чувствительность серологического метода исследования зависит от уровня 

эхинококкового антигена и его перекрестной реактивности с антигенами 

других заболеваний.  

Так по данным Rosie Conlon чувствительность и специфичность УЗИ в 

диагностике ЦЭ печени составляет 88-98%. С.С. Харнас и соавт. отмечают, что 

информативность УЗИ при эхинококкозе печени составляет 90-97% и зависит 

прежде всего от стадии развития паразита (живой или погибший), что совпало с 

нашими результатами. 

В нашем исследовании специфичность и чувствительность 

ультразвукового метода исследования определялась на основании 

патоморфологический верификации у 441 пациента с 803 очаговыми 

образованиями печени, где выявлено, что УЗИ высокоинформативный метод 

диагностики цистного эхинококкоза с чувствительностью 94,9%, 

специфичностью – 90,8%, точностью – 93,0%, с высокими показателями 

истинноположительных – 50,3% и истинноотрицательных – 42,6% результатов, 

с низкими показателями ложноположительных – 4,3% и ложноотрицательных – 

2,7% результатов, что соответствует другим исследованиям проведенным 

методом ультразвуковой диагностики. 

При небольших размерах выявленных образований печени, имеющих 

кистозный характер, следует проводить дифференциальную диагностику между 

эхинококкозом, непаразитарной кистой, абсцессами, гемангиомами, 

метастазами и злокачественными опухолями печени [141, 142]. 

Таким образом, ультразвуковое исследование органов брюшной полости 

является высокоинформативным, доступным, безопасным методом 

диагностики цистного эхинококкоза печени. Изучив заболеваемость 

эхинококкозом в Республике Казахстан с целью определения потребности 

внедрения в практику здравоохранения ультразвуковой классификация ВОЗ 

(WHO-IWGE) и определив распространенность различных ультразвуковых 

стадий ЦЭ в регионах с наиболее высокой заболеваемостью с определением 

новых ультразвуковых патогномоничных признаков ЦЭ, мы предлагаем для 

практического здравоохранения применение современных ультразвуковых 

классификаций для стандартизации результатов исследования, что дает 

возможность стандартизировать заключения специалистов по визуальной 

диагностике и соответственно выбрать оптимальную тактику лечения 

пациентов с ЦЭ печени. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Эхинококкоз представляет серьезную медицинскую и социальную 

проблему во многих странах мира, в том числе и в Казахстане, где сохраняются 

большие эндемические очаги среди сельскохозяйственных животных, и в 

соподчиненной связи наблюдается рост числа заболевших. В Казахстане 

заболеваемость эхинококкозом людей с 1994 г. возросла более чем в 5 раз: с 1,4 

до 6,7 на 100 тыс. населения. Особенно высокий рост пораженности 

наблюдается в Южных областях республики. Настораживает ухудшение 

эпидситуации по эхинококкозу в Туркестанской, Жамбылской, 

Кызылординской, Алматинской областях. Следует отметить, что удельный вес 

заболеваемости среди городских и сельских жителей практически одинаковый 

(в 2008 г. 48% и 52% соответственно). 

Диагностика цистного эхинококкоза (ЦЭ) печени затруднена в связи 

длительным бессимптомным течением заболевания. Пациенты, как правило, 

обращаются за медицинской помощью поздно, когда паразитарная киста 

достигает значительных размеров, или появляются такие осложнения, как 

нагноение кисты, прорыв в желчные пути, брюшную или плевральную полости, 

бронхи, и прогноз заболевания может быть крайне неблагоприятным. Поэтому, 

ведущее значение для благоприятного прогноза заболевания является его 

диагностика на ранней стадии. 

Серологические методы, традиционно применяемые для диагностики 

инфекционных заболеваний не являются подтверждающими тестами цистного 

эхинококкоза. Эти пробы могут быть как ложноотрицательными, так и 

ложноположительными в более 15-25% случаев. 

Для диагностики эхинококкоза печени традиционно применяются методы 

лучевой диагностики, такие как ультразвуковое исследование (УЗИ), 

компьютерная томография (КТ) и магнитно-резонансная томография. 

Компьютерная томография и магнитно-резонансная томография являются 

уточняющими методами исследования в диагностике и дифференциальной 

диагностике ЦЭ печени, также применяются в сложных диагностических 

случаях. 

Ультразвуковое исследование является высокоинформативным, 

доступным, неинвазивным методом диагностики эхинококкоза печени. В 

международной практике используется несколько классификаций 

ультразвуковой картины эхинококковых кист, из которых наиболее 

распространенными являются классификация Gharbi и классификация ВОЗ 

(WHO-IWGE), которые не применяются в Казахстане. Запросам практического 

здравоохранения отвечает классификации ВОЗ (WHO-IWGE, согласно которой 

эхинококковые кисты распределяются на стадии в зависимости от 

ультразвуковой картины: CL (cystic lesion) – кистозное образование; СЕ1 и СЕ2 

- активные стадии, кисты с наличием жизнеспособных паразитов; СЕ3a и СЕ3b 

– переходные, промежуточные стадии; СЕ4 и СЕ5 – неактивные стадии, кисты 

с наличием нежизнеспособных паразитов. 
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На основе данной классификации ВОЗ разработана дифференцированная 

лечебная тактика: 1) наблюдение; 2) консервативная терапия 

противопаразитарными препаратами; 3) чрескожная пункция кисты под 

контролем УЗИ или КТ (PAIR: пункция-аспирация-вливание-реаспирация); 4) 

хирургическое лечение в комбинации с противопаразитарными препаратами. 

При выявлении CL стадии рекомендовано наблюдение. При СЕ1 

(активная) и CE3a (переходная) стадиях – консервативная тактика (при размере 

кисты < 5 см - назначение противопаразитарных препаратов) и малоинвазивные 

вмешательства – PAIR (при размере кисты 5-10 см в сочетании с 

противопаразитарными препаратами) или непрерывный дренаж-катетер (при 

размере кисты >10 см). Только при стадиях CE2 (активная) и СЕ3b 

(переходная) показано оперативное вмешательство в сочетании с 

противопаразитарными препаратами. При отсутствии эффекта от 

консервативного лечения при УЗИ-контроле, а именно: если нет уменьшения 

размеров кисты и перехода стадий СЕ1 и СЕ2; СЕ3а и СЕ3b в СЕ 4 – СЕ5, или 

развитии осложнений дальнейшая лечебная тактика должна быть определена в 

пользу хирургического лечения после консультации хирурга. Пациенты с 

неактивными стадиями – СЕ4 и СЕ5 - подлежат только динамическому 

наблюдению в течение 5 лет. В то время как в Казахстане при диагностике ЦЭ 

печени традиционно проводится оперативное вмешательство независимо от 

стадии кист. 

Таким образом, ультразвуковая картина эхинококковой кисты печени 

позволяет не только диагностировать заболевание, но и определить стадию 

развития процесса, что определяет дифференцированную тактику ведения и 

лечения и, в конечном счете, его прогноз. В то время как в Казахстане, в 

заключениях специалистов по лучевой диагностике отражались только наличие 

эхинококковой кисты, ее размеры и локализация и не определялась стадия 

активности. Поэтому в Казахстане традиционно проводилось хирургическое 

вмешательство как единственная тактика лечения ЦЭ печени. 

С целью определения потребности внедрения в практику 

здравоохранения ультразвуковой классификация ВОЗ (WHO-IWGE) нами было 

проведено изучение заболеваемости эхинококкозом в РК с 2007-2016 г.г. и 

распространенности различных ультразвуковых стадий ЦЭ   в эндемичных 

регионах. Нами описаны ультразвуковые признаки различных стадий ЦЭ 

печени у исследуемого населения, при этом выявлены патогномоничные 

признаки каждой стадии, что позволяет стандартизировать заключения 

специалистов по визуальной диагностике, на основе которых клиницисты 

определяют дифференцированную тактику лечения. 

Таким образом, проведенное исследование позволило сделать следующие 

выводы:  

 1. Ретроспективный анализ (2007-2016 гг) заболеваемости цистным 

эхинококкозом в РК выявил устойчивую тенденцию снижения между крайними 

значениями среднегодовых стандартизированных показателей заболеваемости 

за 10 лет (Т= - 15,4%). Но на глобальном уровне РК (5,19 0000
0 ) относится к 
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гиперэндемичному региону (ВОЗ, 2022 г.). При этом  показатели 

заболеваемости в Южно-Казахстанской (10,76 0000
0 ),  Жамбылской (8,73 0000

0 ) и 

Алматинской  (7,43 0000
0 ) достоверно превышают среднереспубликанское 

значение (р=0,004, р=0,024 и р=0,571 соответственно).  

2. Самая высокая среднегодовая заболеваемость цистным эхинококкозом  

на протяжении всего изучаемого периода  выявлена в Южном регионе (7,98

0000
0 , р=0,019) с пиком  заболеваемости в наиболее трудоспособном возрасте - 

30-39 лет (1,35 0000
0 ) со значимым преобладанием женщин репродуктивного 

возраста (р=0,017). Среднемноголетнее соотношение показателей 

заболеваемости между мужчинами и женщинами составило 1:1,15. 

Локализация цист диагностирована в печени  - 72,3%, в легких – 21, 7%, в 

других органах – 5,8%. 

3.Ультразвуковое исследование органов брюшной полости условно 

здорового населения эндемичных регионов выявило эхинококковые кисты у 

0,98% (40/4027) обследованных жителей Алматинской и Туркестанской 

областей. ЦЭ выявлен у женщин в 2,6 раза чаще чем у мужчин в Алматинской 

области (72,2%, 27,8%, соответственно) и 1,5 раза – в Туркестанской области 

(59,1%, 40,1% соответственно). При этом, превалируют запущенные стадии 

развития эхинококковых кист с преобладанием неактивных стадий (CE4–CE5) 

над активными (CE1–CE3) (78,9% против 21,1% в Алматинской области) 

(p<0,001) и 75,8% против 24,2% в Туркестанской) (p<0,001). Отмечается 

превалирование лиц в возрасте моложе 20 лет по сравнению с другими 

возрастными категориями – 7/18 (38,9%) в Алматинской области (p>0.05) и  в 

возрасте 41-60 лет по сравнению с другими возрастными категориями - 9/22 

(40,9%)  в Туркестанской области (p>0.05). 

4. В ультразвуковой семиотике цистного эхинококкоза печени выявлены 

патогномоничные ультразвуковые признаки эхинококковых кист: в активной 

стадии – овальная/округлая форма (93,3%), неровные контуры (70,6%), наличие 

капсулы (59,8%); в неактивной стадии – гиперэхогенность (100%), 

неправильная форма (39,8%), неровные контуры (94,9%), наличие капсулы 

(86,4%) и перегородок (49,4%) (p<0,001).  

5. Для эхинококковых солитарных кист (CL) характерны неровные 

контуры (65,1%) и неоднородность внутреннего сигнала (19,5%) в отличие от 

простой одиночной кисты печени, которая визуализировалась как анэхогенное 

образование с ровными контурами (84,7%) и однородным внутренним 

сигналом (100%). Неровность контуров паразитарной кисты при ЦЭ 

характеризовалась локальной неровностью (25,9%) и двухконтурностью 

(70,3%) (p<0,001). 

6.Ультразвуковое исследование является высокоинформативным методом 

диагностики цистного эхинококкоза с чувствительностью 94,9%, 

специфичностью – 90,8%, точностью – 93,0% с высокими показателями 

истинноположительных – 50,3% и истинноотрицательных – 42,6% результатов, 

с низкими показателями ложноположительных – 4,3% и ложноотрицательных – 

2,7% результатов ультразвукового исследования. 



85 
 

 

Полученные результаты внедрены в практическое здравоохранение:  

Впервые в РК внедрена ультразвуковая классификация ЦЭ (WHO-IWGE), 

которая позволяет клиницистам выбрать дифференцированную тактику 

ведения в зависимости от стадии заболевания (консервативное лечение, 

чрескожная пункция кисты под контролем УЗИ или КТ (PAIR), хирургическое 

лечение или наблюдение). 

Результаты работы легли в основу Клинического протокола диагностики и 

лечения «Цистный эхинококкоз печени у взрослых» (2016 г.) и достигнут 

консенсус ведения пациентов в зависимости от ультразвуковой стадии 

эхинококковой кисты между специалистами терапевтического и 

хирургического профиля, в связи с чем в РК пересмотрен КП «Цистный 

эхинококкоз печени у взрослых» от 17.07.2020 г., пользователями которого 

являются хирурги. 

Составлены методические рекомендации по лучевой диагностике цистного 

эхинококкоза печени с описанием ультразвуковых патогномоничных признаков 

эхинококковой кисты для стандартизации заключения специалистов по 

визуальной диагностике с определением конкретной стадии активности. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ А 

Акт внедрения клинического протокола диагностики и лечения цистного 

эхинококкоза (печени) у взрослых 
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Приложение Б 

Акт внедрения монотерапии альбендазолом цистного эхинококкоза печени 
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Приложение В 

Постер для проведения ультразвукового исследования 
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Приложение Г 

Утверждение методических рекомендаций на Академическом Совете 
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