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Представлен редкий случай поражения эхинококкозом диафиза плечевой кости. Описана клиническая, рентгенологическая и морфологическая 
картина течения заболевания. Предложена оригинальная технология замещения сформированного пострезекционного дефекта свободным 
аутотрансплантатом из малоберцовой кости в условиях чрескостного остеосинтеза.
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A rare case of humeral shaft echinococcosis presented. Clinical, radiological, and morphological picture of the disease described. An original technology 
proposed for filling the formed postresection defect with free fibula-deived autograft under transosseous osteosynthesis. 
Keywords: bone echinococcosis, defect, autobone plasty, transosseous osteosynthesis.

Эхинококкоз – гельминтоз (зооноз) из группы 
цестодозов, относится к паразитарным заболе-
ваниям человека, вызываемым личиночной ста-
дией гельминта Echinococcus granulosus, а также 
Echinococcus multilocularis. По литературным дан-
ным, в мире отмечен рост заболеваемости. Так, 
в России к 2006 году за 15 предшествующих лет 
произошел трехкратный рост заболеваемости эхи-
нококкозами, причем 14,4 % среди больных со-
ставляют дети [8]. Кроме описанных выше двух 
возбудителей существуют ещё Echinococcus vogeli 
и Echinococcus oligarthus, распространённые в 
Южной Америке, но которые следует учитывать в 
связи с возможными изменениями эпидемиологи-
ческих условий и возможностью завоза (изменение 
климата, развитие туризма и других миграционных 
условий) [1, 5, 8]. 

Однокамерный эхинококк – это ленточный червь 
длиной 3,4-6,2 мм, шириной 0,45-1 мм. На головке па-
разита имеется 38-40 крючков и 4 присоски (рис. 1). 
Взрослый эхинококковый червь в кишечнике оконча-
тельного хозяина развивается из протосколекса, име-
ет головку, шейку, незрелую протроглотиду, зрелую 
протроглотиду и зрелую протроглотиду, в которой на-
ходится матка, содержащая до 800 яиц, в которых со-
держится зародыш (онкосфера). Последние членики 
с яйцами, отрываясь, выделяются во внешнюю среду, 
заражая воду, почву и траву [5, 6].

Яйца паразита попадают в желудочно-кишечный 
тракт человека, где из них освобождается личинка, 
проникающая через кишечную стенку в капилляр и 
с током крови попадающая в печень, лёгкие. Если 
же личинка попадает в большой круг кровообраще-
ния, то она заносится в какой – либо другой орган, 
кость [5, 6].

Рис. 1. Виды эхинококковых паразитов, патогенных для че-
ловека: A. Echinococcus vogeli, B. Echinococcus granulosus, 
C. Echinococcus oligartus, D. Echinococcus multilocularis. 
Стрелками показаны маточные отверстия, через которые 
выделяются яйца паразитов. Масштаб – 2 мм

Онкосферы паразита попадают в кости с током ар-
териальной крови из большого круга кровообращения 
и начинают развиваться в костных пространствах. В 
длинных трубчатых костях они обычно оседают в наи-
более васкуляризированной эпиметафизарной части 
кости. В костной ткани вокруг паразитарной кисты 
не образуется фиброзная оболочка, поэтому встречая 
при своём развитии препятствие со стороны костных 
трабекул, киста как бы продавливается между ними. 
При этом оболочки её разрываются, и происходит об-
семенение соседних участков кости. Таким образом, 
эхинококкоз костей представляет собой сочетание пер-
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вичного и вторичного поражения костной ткани эхино-
коккозом [1, 8, 9].

На поперечном распиле кости костномозговая по-
лость и губчатая часть её заняты обычно большим ко-
личеством пузырей, имеющих различную величину. 
Стенки их тесно соприкасаются между собой, иногда 
отделены друг от друга истончёнными костными пере-
кладинами. В редких случаях в костях находили боль-
шие пузыри, содержавшие до 2,5 литров жидкости.

Различают 4 стадии течения болезни. Первая ста-
дия продолжается с момента попадания онкосфе-
ры до первых симптомов заболевания. Она не име-
ет клинических и рентгенологических проявлений. 
Вторая стадия характеризуется появлением болей, 
хромоты, утолщением поражённой кости, в которой 
рентгенологически выявляются различной величины 
полости. Третья стадия отличается дальнейшим про-
грессированием болезни: увеличивается деструкция 
кости, усиливаются боли, возникают патологические 
переломы, поражаются окружающие мягкие ткани. 
Четвёртая стадия проявляется значительной дефор-
мацией кости, распространением процесса на сосед-
ние кости с нарушением функции соответствующих 
суставов [6]. 

Несмотря на это, рентгенологическая картина не 
лишена некоторых характерных черт, при эхинококко-
вом поражении нет массивного рассасывания костного 
вещества, и архитектоника костной ткани имеет мелко-
сотистую сетчатую структуру. Это объясняется тем, что 
костная ткань пронизывается множеством мелких пу-
зырьков, рассасывающих губчатую ткань, в виде огра-
ниченных мелких округлых дефектов, сливающихся на 
снимке друг с другом, но оставляющих между собой 
остатки костных трабекул. Кость вздувается изнутри, 
корковый слой истончается. Раздражения надкостницы 
при неосложненном эхинококке нет [1, 2].

На ранних стадиях заболевание следует диффе-
ренцировать от абсцесса Броди, энхондромы, эозино-
фильной гранулёмы, хондробластомы, неостеогенной 
фибромы. При более далеко зашедших формах – от 
остеобластокластомы, фиброзной дисплазии, хондро-
матоза, метастазов, хондросаркомы. Определённое 
значение может иметь склероз окружающей кости при 
наличии воспалительного компонента. 

Редкие локализации на клиническом материале 
насчитываются единицами среди тысяч наблюдений. 
Эхинококкоз костей встречается крайне редко, и по-
ражение опорно – двигательного аппарата эхинококко-
вым паразитом относится к казуистическим случаям. 
В литературе описано всего около тысячи случаев по-
ражения костей эхинококком. Практически все случаи 
зафиксированы в странах с регионами, где хорошо раз-
вито пастбищное скотоводство (Греция, Турция, Еги-
пет, Аргентина и пр.). Излюбленным местом пораже-
ния является позвоночник – более 40 %, кости тазового 
кольца – 30 %, другие отделы скелета – около 30 % 
приходится на бедренную, большеберцовую, плечевую 
и другие кости с локализацией в метаэпифизарных 
отделах [1, 2, 3]. В доступной литературе сообщений 
о локализации эхинококкового паразита в диафизах 
длинных трубчатых костей за пределами бывшего Со-
ветского Союза не обнаружено. Нам удалось найти 
лишь 2 описания случаев локализации эхинококкового 

поражения длинных трубчатых костей на постсовет-
ском пространстве.

Первый случай поражения эхинококком нижней 
трети диафиза левой бедренной кости у женщи-
ны 29 лет в республике Армения приведен в каче-
стве клинического наблюдения А.Б. Даллакяном и 
М.С. Бишаряном. Второй случай поражения диа-
физа левой плечевой кости эхинококковым парази-
том, осложнённый вторичной инфекцией у молодо-
го человека 19 лет в республике Дагестан, описан 
Э.С. Мирзоевым и Н.Э. Мирзоевым в журнале 
«Травматология и ортопедия» [4, 8]. 

В ФГБУ РНЦ «ВТО» им. акад. Г.А. Илизарова был 
обнаружен редкий случай эхинококкоза длинной труб-
чатой кости – плечевой кости. Приводим описание 
клинического случая. 

Пациент С., 26 лет, поступил в клинику ФГБУ 
«РНЦ «ВТО» им. акад. Г.А. Илизарова» в апреле 
2013 г. с диагнозом: эхинококкоз правой плечевой 
кости, посттравматический псевдоартроз, инородные 
тела (накостная пластина, винты). Больной предъяв-
лял жалобы на умеренные боли, дисфункцию правой 
верхней конечности. Из анамнеза известно, что в 
2009 г. в результате бытовой травмы пациент получил 
патологический перелом правой плечевой кости со 
смещением отломков. Лечился по месту жительства 
консервативно (гипсовые повязки). В 2010 году вы-
полнен остеосинтез правой плечевой кости накост-
ной пластиной по поводу повторного патологическо-
го перелома. Морфологически и иммунологически 
верифицирован эхинококкоз правой плечевой кости. 
Сращение не достигнуто. Специфического лечения не 
получал. Заживление послеоперационной раны пер-
вичным натяжением. 

При осмотре больной нормостенической конститу-
ции. Состояние удовлетворительное. Соматически здо-
ров. Кожные покровы чистые, физиологической окра-
ски. Область послеоперационного нормотрофического 
рубца (передне-наружная поверхность правого плеча) 
без признаков воспаления. Правое плечо имело варусно-
антекурвационную деформацию. Анатомическое укоро-
чение не выявили. Определили болезненность, патоло-
гическую подвижность в средней трети правого плеча 
в трех плоскостях. Активные движения правого плече-
вого сустава: отведение 60°, сгибание 50°. Ангионевро-
тических расстройств не было. На рентгенограммах и 
КТ-сканах определяли выраженную остеолитическую 
деструкцию диафиза правой плечевой кости на всем его 
протяжении, в средней трети диафиза целостность ко-
сти была нарушена. В средней трети сегмента имелась 
накостная пластина с признаками нестабильности, вин-
ты. Метафизарные отделы плечевой кости были интак-
тны. В костномозговом канале имелись множественные 
очаги «мягкотканной» плотности различных размеров 
(в среднем 1,0 см в диаметре) (рис. 2).

Под эндотрахеальным наркозом выполнена опера-
ция – резекция диафиза правой плечевой кости, ауто-
костная пластика пострезекционного дефекта транс-
плантатом из левой малоберцовой кости, остеосинтез 
правого плеча и предплечья аппаратом Илизарова 
(рис. 3).

Резекционный материал, полученный в операцион-
ной, детально исследован (рис. 4). 
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Рис. 2. Рентгенограммы (а) и КТ-сканы (б) плечевой кости пациента С. до операции

Рис. 3. Рентгенограммы плеча паци-
ента С. при выписке из стационара

Рис. 4. Резецированный участок диафиза плечевой кости (а), эхинококковая киста (б)

Эхинококковая инвазия плечевой кости подтверждена 
лабораторно. Морфологическое исследование операцион-
ного материала данного больного позволило установить 
изменения как в корковой пластинке, так и изменения, ло-
кализованные в проекции костномозговой полости. Корко-
вая пластинка была рарефицирована, имела спонгиозную 
структуру, в зоне края костного дефекта определяли по-
лости со скоплениями мелких гидатидозных кист (рис. 5).

В костномозговой полости диафиза было расположе-
но рыхлое темно бурое легко крошащееся содержимое с 

обилием мелких, до 1,5-2 мм, пузырьков. При гистологи-
ческом исследовании этой зоны структур костного мозга 
не определяли, выявили геморрагический детрит и ги-
датидозные кисты с гигантоклеточной гранулематозной 
реакцией вокруг них. Гигантские многоядерные клетки 
типа инородных тел были крупные, располагались вбли-
зи кутикулярных фрагментов паразитарных кист (рис. 6). 
Среди других клеточных элементов присутствовали мо-
нонуклеарные макрофаги с незначительной примесью 
нейтрофильных лейкоцитов.

Рис. 5. Фото группы эхинококковых кист в пораженной корти-
кальной пластинке. Окраска по Массону. Лупное увеличение

Рис. 6. Микрофото. Цисты и гранулематозная реакция в проек-
ции костномозгового канала пораженной кости. Окраска гема-
токсилином и эозином. Увеличение: объектив 6,3; окуляр 12,5
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В области дефекта диафиза, примыкая к мягким 
тканям, располагались крупные паразитарные кисты 
размерами от 0,5 до 3 см в диаметре, наполненные 
светлой полупрозрачной жидкостью. Структура стенок 
кист была представлена слоистой кутикулярной обо-
лочкой и клеточной герминативной мембраной на вну-
тренней поверхности (рис. 7). В некоторой части кист 
герминативную мембрану не определяли.

Рис. 7. Микрофото. Окраска гематоксилином и эозином. 
Стенка эхинококковых кист. Стенка крупной гидатиды, рас-
полагавшейся экстраоссально в области дефекта кости. Уве-
личение лупное (а). Фрагмент стенки эхинококковой кисты. 
Видна герминативная мембрана, располагающаяся на слои-
стой кутикуле. Увеличение: объектив – 16, окуляр – 12,5 (б)

Предполагается, что клетки герминативной мем-
браны, выстилающие внутреннюю поверхность пара-
зитарной кисты, могут формировать дочерние, а также 
«внучатые» кисты, а при разрыве исходной кисты про-
исходит обсеменение окружающей ткани с массовым 
образованием мелких кист. В прилежащей к очагу по-
ражения рарефицированной кости выявили изменения, 
связанные с перестройкой костного матрикса, которые 
заключались в нарушении архитектоники ламеллярной 
организации кости, неравномерной толщине пласти-
нок, чередовании минерализованных и неминерали-
зованных участков, наличии обломочных структур и 
участков хондроидной трансформации с проявлениями 
энхондрального остеогенеза (рис. 8). 

Рис. 8. Микрофото. Признаки длительной перестройки кост-
ного матрикса кортекса. Окраска по Массону. Увеличение: 
объектив – 6,3, окуляр – 12,5

Послеоперационный период протекал гладко. Боль-
ной получал симптоматическую терапию и специальное 
лечение мебендазолом по схеме: по 500 мг 2 раза в сутки 
в первые 3 дня, затем в той же дозе 3 раза в сутки в после-
дующие 3 дня, в дальнейшем в дозе 25-30 мг/кг/сутки в 4 

приема в течение 3 недель. Послеоперационная рана зажи-
ла первично. Ангионевротических расстройств на момент 
выписки не выявлено. На контрольных рентгенограммах: 
положение костных отломков и аутотрансплантата удов-
летворительное, контакт их достаточен. Пациент выписан 
на амбулаторное наблюдение по месту жительства.

На контрольном осмотре через 6 месяцев после опе-
ративного лечения жалоб нет, состояние удовлетвори-
тельное. Кожа области послеоперационного рубца без 
признаков воспаления. При оптической визуализации 
рентгенограмм и КТ-сканов правого плеча выявили при-
знаки периостального типа консолидации костных фраг-
ментов плечевой кости и аутотрансплантата на уровне 
проксимальной и дистальной зон контакта. Аппарат Или-
зарова демонтировали. Движения плечевого сустава к мо-
менту выписки – отведение 35°, сгибание 40°. У пациента 
сохранялась умеренная комбинированная контрактура 
правого локтевого сустава. Нарушений кровоснабжения и 
иннервации не было выявлено. Пациенту рекомендованы 
курсы лечебной физкультуры, ограничение тяжелой фи-
зической нагрузки на правую верхнюю конечность, кон-
трольная явка через 6 месяцев (рис. 9).

Рис. 9. Рентгенограммы (а) и MPR-срез (б) плеча пациен-
та С. после демонтажа аппарата и удаления спиц

Морфологическая диагностика данного случая не 
представляла затруднений. Выявлено поражение кор-
ковой пластинки и костномозговой полости, отмечена 
многочисленность мелких (до 1,5 мм) гидатид костно-
мозговой полости. Крупные гидатиды определялись в 
зоне дефекта кортекса с выходом в мягкие ткани.

Таким образом, считаем, выполнение радикальных 
резекций пораженных эхинококком костей по резуль-
татам клинических, рентгенологических, морфологи-
ческих исследований обоснованным и облигатным ле-
чебным мероприятием. Вместе с тем, наш скромный 
опыт применения методик чрескостного остеосинтеза в 
сочетании с аутокостной пластикой позволяет утверж-
дать о возможности и оправданной целесообразности 
применения оригинальных технологий при лечении па-
циентов с протяженными пострезекционными дефекта-
ми длинных трубчатых костей. Ранее мы докладывали о 
возможности свободной костной пластики массивными 
аутотрансплантатами при реконструкции плечевой ко-
сти после первичных злокачественных опухолей [7]. 
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