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Резюме. Гидатидный эхинококкоз – широко распространенное паразитарное заболевание человека 
в странах с развитым животноводством. Кисты легких могут длительно протекать бессимптомно, достигая 
больших размеров. Большие эхинококковые кисты легких сдавливают не только соседние органы, но и 
обладают высоким риском развития осложнений: прорыв содержимого кисты в бронхиальное дерево и 
разрыв стенки кисты с опорожнением содержимого в плевральную полость с развитием аллергической 
реакции. Оказание хирургической помощи при этом сопровождается различными интра- и послеопера-
ционными осложнениями. 

Цель. Профилактика интра- и послеоперационных осложнений хирургического лечения больших и 
осложненных форм эхинококковых кист легких.   

Материал и методы. В клинике детской хирургии Западно-Казахстанского медицинского университе-
та в период с 2015 по 2024 год проведено лечение 42 детей, из них 25 детей с большими эхинококковыми 
кистами легких и 17 пациентов с осложненными эхинококковыми кистами легких. При больших кистах лег-
ких пациенты были разделены на 2 группы. У пациентов 1 группы (n=12) перед операцией выполняли брон-
хоскопическую окклюзию бронха, у пациентов второй группы (n=13) окклюзию бронха не проводили. У 3 
больных с развившимся гидропневмотораксом и у 14 пациентов с опорожнением кисты в бронхиальное 
дерево одним из элементов предоперационной подготовки была бронхоскопическая окклюзия бронха. 

Результаты. При окклюзии бронха при больших кистах легких не отмечалось интраоперационных ос-
ложнений в виде утечки воздуха, также в послеоперационном периоде не отмечались осложнения в виде 
пневмоторакса. При прорыве содержимого кисты в бронхиальное дерево окклюзия приводящего бронха 
позволила стабилизировать состояние пациентов перед операцией, способствовала благоприятному и 
мягкому течению послеоперационного периода. При прорыве содержимого кисты в плевральную по-
лость и развитии гидропневмоторакса бронхоскопическая окклюзия приводящего бронха способствова-
ла уменьшению одышки, тахикардии, стабилизации состояния, сокращению сроков выполнения эхино-
коккэктомии. 

Заключение. При хирургическом лечении больших эхинококковых кист легких у детей, при развивших-
ся осложнениях эхинококковых кист легких методом выбора может быть окклюзия бронха пораженной 
доли легкого. Окклюзия бронха способствует предупреждению интра- и послеоперационных осложне-
ний при эхинококкэктомии больших кист легких. При осложненных формах эхинококковых кист легких она 
стабилизирует состояние пациентов и способствует подготовке к оперативному лечению. 

Ключевые слова: эхинококк, дети, киста легкого, окклюзия бронха, эхинококкэктомия, осложнения.

Abstract
Background. Hydatid echinococcosis is a widespread human parasitic disease in countries with developed 

animal husbandry. Lung cysts can be asymptomatic for a long time, reaching large sizes. Large echinococcal 
cysts of the lungs compress not only neighboring organs, but also have a high risk of complications: a breakthrough 
of the cyst contents into the bronchial tree and rupture of the cyst wall with emptying of the contents into the 
pleural cavity with the development of an allergic reaction. Surgical care is accompanied by various intra- and 
postoperative complications. 

Aim. Prevention of intra- and postoperative complications of surgical treatment of large and complicated 
forms of echinococcal lung cysts. 

Materials and metods. In the period from 2015 to 2024, 42 children were treated at the Pediatric Surgery 
clinic of the West Kazakhstan Medical University, including 25 children with large echinococcal lung cysts and 
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17 patients with complicated echinococcal lung cysts. Patients with large lung cysts were divided into 2 groups. 
Bronchoscopic bronchial occlusion was performed before surgery in patients of group 1 (n=12), and bronchial 
occlusion was not performed in patients of group 2 (n=13). In 3 patients with advanced hydropneumatorax and 
in 14 patients with cyst emptying into the bronchial tree, bronchoscopic bronchial occlusion was one of the 
elements of preoperative preparation.

Results. Bronchial occlusion with large lung cysts did not cause intraoperative complications in the form of air 
leakage, and there were no complications in the form of pneumothorax in the postoperative period. When the 
cyst contents burst into the bronchial tree, occlusion of the adductor bronchus allowed the patients to stabilize 
their condition before surgery, and contributed to a favorable and mild course of the postoperative period. With 
the cyst contents bursting into the pleural cavity and the development of a hydropneumothorax, bronchoscopic 
occlusion of the adductor bronchus helped to reduce shortness of breath, tachycardia, stabilization, and 
shortening the duration of echinococcectomy.

Conclusions. In the surgical treatment of large echinococcal lung cysts in children, with complications of 
echinococcal lung cysts developing, bronchial occlusion of the affected lobe of the lung may be the method of 
choice. Bronchial occlusion helps to prevent intra- and postoperative complications during echinococcectomy 
of large lung cysts. In complicated forms of echinococcal lung cysts, it stabilizes the condition of patients and 
helps them prepare for surgical treatment.

Key words: echinococcus, children, lung cyst, bronchial occlusion, echinococcectomy, complications.

Введение
Гидатидный эхинококкоз – широко распространенное паразитарное заболевание человека 

в странах с развитым животноводством (1). По данным многих авторов локализация эхинококко-
вых кист в печени составляет 60-80%, локализация кист в легких составляет 10-20% (2, 3).  У детей 
кисты легких встречаются чаще, чем у взрослых (4). Скорость роста эхинококковых кист зависит 
от степени мягкости рассматриваемого органа и эластичности окружающих тканей. Соглас-
но литературным данным, эхинококковые кисты легких могут расти быстрее, чем печеночные, 
из-за более мягкой природы легких и отрицательного плеврального давления. Более того, было 
замечено, что эхинококковые кисты могут расти быстрее у детей, чем у взрослых, из-за более 
эластичных тканей легких (5, 6). Большие кисты приводят к сдавлению соседних органов и несут 
в себе значительный риск разрыва (7, 8, 9, 10). Разрыв может произойти во время повышения вну-
тригрудного давления при кашле при респираторных инфекциях. Прорыв содержимого кисты 
в бронхиальное дерево сопровождается внезапным сильным кашлем, отхождением большого 
количества светлой мокроты. Кроме того, может развиться аллергическая реакция, проявляю-
щаяся генерализованной сыпью, высокой температурой (11).

Опорожнение содержимого в плевральную полость является редким осложнением. Он воз-
никает у 3,5% - 5% больных. Это осложнение приводит к развитию гидропневмоторакса и со-
провождается сильными болями в груди, постоянным и щадящим кашлем, одышкой, цианозом 
(12). Также может развиться аллергическая реакция в виде генерализованной сыпи, сопрово-
ждающаяся зудом. При несвоевременном оказании медицинской помощи может развиться 
анафилактический шок. 

Очевидно, что оптимизация лечебной тактики при больших кистах легких у детей, при ос-
ложненном эхинококкозе легких возможна только при экстренном оперативном лечении. По 
данным литературы, нет единого мнения по срокам оказания хирургической помощи, интра-
операционной тактике. Эхинококкэктомия при больших кистах легких может сопровождаться 
развитием интра- и послеоперационных осложнений. Тяжесть состояния больных с осложне-
ниями эхинококковых кист легких из-за развития острой дыхательной недостаточности, гемоди-
намических нарушений и анафилактического шока обуславливают высокий риск операции. 

Цель исследования. Профилактика интра- и послеоперационных осложнений хирургиче-
ского лечения больших и осложненных форм эхинококковых кист легких.

Материал и методы. В клинике детской хирургии Западно-Казахстанского медицинско-
го университета имени Марата Оспанова в период с 2015 по 2024 год проведено лечение 42 
детей, из них 25 детей с большими эхинококковыми кистами легких и 17 пациентов с ослож-
ненными эхинококковыми кистами легких. В зависимости от способа лечения больших кист 
легких пациенты были разделены на 2 группы. Группы больных были сопоставимы по возрасту, 
полу, размерам кист легких, их локализации. У пациентов 1 группы (n=12) размеры кист были 
10,74±0,22 см, возраст составил 11,08 ±0,96 года. У пациентов второй группы (n=13) размеры 
кист составили 10,72±0,22 см (рис. 1), возраст – 10,54±0,83 года. 
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В первой группе (n = 12) перед операцией выполняли бронхоскопическую окклюзию приво-
дящего бронха поролоновой губкой. Во второй группе окклюзия бронха не проводилась. Техни-
ка хирургического лечения кист легких в обеих группах больных включала торакотомию с уче-
том локализации кисты, пункцию и аспирацию содержимого кисты, рассечение фиброзной 
капсулы, эхинококкэктомию, обеззараживание фиброзной капсулы 1% раствором бетадина, 
ушивание бронхиальных свищей, ликвидацию остаточной полости, дренирование плевральной 
полости. 

Осложнения эхинококковых кист легких привели в 3 случаях к развитию напряженного ги-
дропневмоторакса, в 14 случаях отмечался прорыв содержимого кисты в бронхиальное дере-
во. Возраст детей с осложненными эхинококковыми кистами легких составил 6–12 лет. 

Больные с гидропневмотораксом поступили в клинику в сроки 24–36 часов от начала первых 
клинических проявлений. У больных отмечалась клиника острой дыхательной недостаточности, 
гемодинамических расстройств и анафилактического шока.

В анализах крови отмечались нейтрофильный лейкоцитоз в пределах 16,3±0,8×109/л, эози-
нофилия 8,6±0,8%. На обзорной рентгенограмме при легочно-плевральных осложнениях от-
мечалась картина коллабирования легкого, горизонтальный уровень жидкости в плевральной 
полости и смещение органов средостения в здоровую сторону (рис. 2). Реакция прямой гема
гглютинации (РПГА) с эхинококковым диагностикумом составила при развившемся гидропнев-
мотораксе 1:1333±266,6.

Предоперационная подготовка была направлена на коррекцию нарушений гомеостаза и 
включала в себя антибактериальную, дезинтоксикационную, десенсибилизирующую, противо-
шоковую терапию. Первоначально производилось дренирование плевральной полости по Бю-
лау (рис. 3), в течение первых суток госпитализации выполнялись бронхоскопическая санация 
трахеобронхиального дерева и окклюзия долевого бронха пораженного участка легкого поро-
лоновой губкой (рис. 4).

По стабилизации состояния на 2,3±0,3 суток выполнялось оперативное лечение – торако-
томия, эхинококкэктомия, обработка фиброзной капсулы 1% раствором бетадина, пластика 
остаточной полости, санация и дренирование плевральной полости. Течение наркоза, показа-
тели гемодинамики и газового состава крови во время операции – без особенностей. Больные 

Рис. 1. На рентгенограмме органов грудной клетки в 
проекции нижней доли правого легкого определяется 

большое полостное образование с четкими 
контурами, гомогенной интенсивности

Рис. 2. На рентгенограмме правое легкое 
коллабировано, в плевральной полости 
определяется горизонтальный уровень 

жидкости. В проекции нижней доли 
определяется полостное жидкостное 

образование, над горизонтальным уровнем 
жидкости видны волнообразные возвышения 

(симптом «плавающей мембраны»)
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в послеоперационном периоде продолжали получать антибактериальную, дезинтоксикацион-
ную, а также антигельминтную терапию.

Больные дети с дренируемой кистой поступили в среднем через 5,1±1,7 дня от начала за-
болевания. При прорыве содержимого кисты в бронхиальное дерево детей беспокоил ка-
шель с выделением мокроты, иногда с прожилками крови. В клинических анализах крови 
количество лейкоцитов периферической крови составляло в среднем 9,0±0,3х109/л (n=14), 
эозинофилов – 3,6±0,2%. Рентгенограмма органов грудной клетки пациентов с эхинококковыми 
кистами легких, осложненных прорывом содержимого кисты легких в бронхиальное дерево, 
характеризовалась наличием полостного образования, а также специфическим симптомом 
по типу «свернувшейся и плавающей мембраны» (рис. 5). Ультразвуковое исследование по-
зволило уточнить характер заболевания при выявлении сопутствующих кистозных образований 
в печени – у 4 больных. 

Предоперационная подготовка была направлена на коррекцию нарушений гомеостаза и 
включала в себя антибактериальную, дезинтоксикационную, десенсибилизирующую, противо-
шоковую терапию. При опорожнении содержимого кисты в бронх после проведения дезинток-

Рис. 3. Схематическое изображение дренирования 
плевральной полости и окклюзии долевого бронха 
при эхинококковой кисте легкого, осложненного 

гидропневмотораксом

Рис. 4. Схематическое изображение 
расправления легкого после окклюзии бронха 

и закрытии свища при эхинококковой кисте 
легкого, осложненного гидропневмотораксом

Рис. 5. На обзорной рентгенограмме органов грудной 
клетки в проекции нижней доли правого легкого 

определяется полостное жидкостное образование, над 
горизонтальным уровнем жидкости видны волнообразные 

возвышения (симптом плавающей мембраны)

Рис. 6. Схематическое 
изображение окклюзии бронха 

при прорыве эхинококковой 
кисты легкого в бронхиальное 

дерево
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сикационной, антибактериальной и десенсибилизирующей терапии выполнялась на 2 сутки 
после госпитализации бронхоскопическая окклюзия долевого бронха (рис. 3). После стаби-
лизации общего состояния, нормализации температурной реакции и показателей крови на 
4,0±0,5 суток выполнялось оперативное вмешательство – торакотомия, эхинококкэктомия, анти-
гельминтная обработка 1% раствором бетадина фиброзной оболочки, пластика остаточной 
полости, дренирование плевральной полости. В послеоперационном периоде продолжали 
дезинтоксикационную, антибактериальную и антигельминтную (альбендазол) терапию. 

Для обработки полученных результатов использовали пакет статистического анализа данных 
Statistica Microsoft Office. Критический уровень значимости при проверке статистических гипо-
тез в данном исследовании принимали p=0,05.

Результаты. При выполнении основного этапа операции при больших эхинококковых кистах 
легких отмечается достоверное (p < 0,05) снижение парциального давления кислорода в ка-
пиллярной крови у пациентов 2-й группы, тогда как у пациентов 1-й группы таких изменений не 
отмечалось (табл. 1). 

Достоверных различий гемодинамики во время операции в продолжительности операции 
у больных в обеих группах не было. При выполнении основного этапа операции у пациентов 
обеих групп отмечается достоверное (p < 0,05) учащение частоты сердечных сокращений, но 
более выраженное у пациентов 2-й группы. Больше осложнений было в раннем послеопераци-
онном периоде у больных 2-й группы. У 3 пациентов второй группы развился пневмоторакс, при-
чиной которого была несостоятельность швов на бронхиальном свище. При развитии пневмо-
торакса проводилась окклюзия бронха поролоновой губкой, которая удалялась на 10–12 сутки.

У больных 1 группы температура нормализовалась на 2,5±0,15 суток. На 2,9±0,2 суток проис-
ходила нормализация показателей крови. Пломба удалялась на 3,3±0,3 суток после операции. 
Дренаж из плевральной полости удалялся на 3,4±0,2 суток. На контрольной рентгенограмме 
легких после операции и удаления пломбы отмечалось восстановление аэрации пораженной 
доли легкого, полостное образование в ней не определялось. Сроки лечения пациентов 1-й 
группы были короче, чем во 2-й группе. Сроки лечения у пациентов 1-й группы составили 11,58 ± 
0,77 дня, во 2-й группе – 15,69 ± 0,66 дня.

При осложнении эхинококковой кисты легких гидропневмотораксом на фоне дрениро-
вания плевральной полости окклюзии бронха, дезинтоксикационной, десенсибилизирующей, 
противошоковой терапии наступала стабилизация состояния больных. Вследствие герметиза-
ции легкого и его расправления прекращался сброс воздуха по дренажу, уменьшались одыш-
ка, тахикардия, исчезало беспокойство больных. После оперативного вмешательства темпера-
тура тела нормализовалась на 2,75±0,25 суток. Такая же положительная динамика отмечена на 

Таблица 1

Показатели газов крови, сатурации и гемодинамики в сравниваемых группах во время 
эхинококкэктомии при больших кистах легких

Показатели
Перед торакотомией В момент 

эхинококкэктомии В конце операции

1 группа 2 группа 1 группа 2 группа 1 группа 2 группа
РаО2 170,08±2,27 171,31±1,45 168,25±1,48

Р>0,05
160,08±3,48

Р<0,05
165,17±2,59

Р>0,05
162,54±1,88

P>0,05
РаСО2 37,33 ±0,61 37,33±0,54 38,25±0,52

Р>0,05
39,0±0,46

Р>0,05
38,0±0,46

Р>0,05
38,33±0,41

Р>0,05
SpO2 98,25±0,32 98,23±0,34 97,17±0,46

Р>0,05
96,69±0,34

Р>0,05
98,0±0,46

Р>0,05
97,23±0,46

Р>0,05
ЧCC 97,75±1,64 97,08±1,85 112,83±1,7

Р<0,05
124,0±1,31

Р<0,05
116,83±1,7

Р>0,05
128,85±1,2

Р>0,05
САД 111,67±2,21 113,77±1,69 110,83±2,16

Р>0,05
115,54±0,97

Р>0,05
115,17±1,30

Р>0,05
112,62±0,85

Р>0,05
ДАД 72,25±0,97 70,23±0,73 70,42±0,94

Р>0,05
69,62±0,79

Р>0,05
75,08±1,19

Р>0,05
70,15±0,90

Р>0,05
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3,5±0,3 суток в анализах крови: снижение лейкоцитоза и уменьшение нейтрофилеза. Пломба 
удалялась на 5,3±0,3 суток. В связи с прекращением отделяемого дренаж из плевральной по-
лости удалялся на 5,3±0,3 суток после операции. На рентгенограмме органов грудной клетки 
отмечалось расправление оперированного легкого, умеренно выраженные плевральные на-
ложения. Все больные в удовлетворительном состоянии выписаны на 10,6±0,25 суток после опе-
рации.

После выписки из стационара больные продолжали получать антигельминтную терапию в 
амбулаторных условиях в дозе 10 мг/кг в сутки продолжительностью 14 дней с 14-дневным пере-
рывом между ними. Контрольные обследования у 12 (80 %) больных проведены в сроки 3–6–12–
18–24 месяца. В обследование входили осмотр, лабораторное и серологическое исследова-
ния, рентгенография легких. Отдаленные результаты лечения оценили как хорошие у 11 (64,7 %), 
удовлетворительные – у 6 (35,3%). Хорошим считали результат, когда пациенты не предъявляли 
жалоб, не было рецидива заболевания, при рентгенологическом исследовании не определя-
лась остаточная полость, РПГА – отрицательная. Удовлетворительным считался результат, когда 
отсутствует рецидив заболевания, состояние больных не нарушено, при рентгенологическом 
исследовании отмечается наличие остаточной полости с тенденцией уменьшения. На кон-
трольных рентгенограммах легких, выполненных через 6 и 12 месяцев, остаточные полости в 
легком не определяются, имеются слабые плевральные наложения. Рецидива заболевания при 
осложненных формах эхинококкоза легких не отмечалось.

Обсуждение. Эхинококкоз – паразитарное заболевание, вызываемое Echinococcus 
granulosus, распространенное в странах с развитым животноводством. Эхинококковые кисты 
легких у детей могут длительное время протекать бессимптомно и диагностироваться на позд-
них стадиях (13). Большие эхинококковые кисты легких у детей представляют реальную угро-
зу развития осложнений (14). Хирургическое лечение больших кист часто приводит к развитию 
интра- и послеоперационных осложнений (15). После торакотомии при выделении кисты от 
окружающих висцеро-париетальных сращений и при механическом давлении на стенку ки-
сты возникает реальная угроза опорожнения содержимого кисты в бронх. Основная трудность 
возникает после удаления хитиновой оболочки и обнажения остаточной полости, в это время 
отмечается утечка воздуха (16). Во избежание операционных осложнений необходимо обе-
спечить хороший аэростаз. Продолжительное время ушивания бронхиальных свищей приводит 
к риску развития гипоксемии. 

По данным Миербекова Е.М. и соавт. (17), возникновение интраоперационных и после
операционных осложнений значительно увеличивает продолжительность лечения эхинококкоза 
легких, является причиной высокой послеоперационной летальности – до 10,2 %.

Эффективным способом предупреждения развития указанных осложнений при больших 
эхинококковых кистах является предварительная, непосредственно перед операцией, времен-
ная окклюзия приводящего бронха. Окклюзия бронха не только предупреждает интраопера-
ционные осложнения, но и способствует функциональному покою оперированного легкого, 
улучшению заживления бронхиальных свищей.

Применение бронхоскопической окклюзии бронха при осложненных формах эхинокок-
коза входило в общий комплекс оказания неотложной лечебной помощи. При прорыве со-
держимого кисты в бронхиальное дерево окклюзия приводящего бронха позволяет не только 
прекратить дальнейшее обсеменение и инфицирование, но и стабилизировать состояние па-
циентов перед операцией, предупреждает заброс остатков жидкости кисты в здоровое легкое 
при укладывании пациента на операционном столе, способствует благоприятному и мягкому 
течению послеоперационного периода. 

При прорыве содержимого кисты в плевральную полость и развитии гидропневмоторакса 
дренирование плевральной полости, бронхоскопическая окклюзия приводящего бронха, вну-
тривенная дезинтоксикационная, десенсибилизирующая и противошоковая терапии приводи-
ли к стабилизации состояния больных. Вследствие герметизации легкого прекращался сброс 
воздуха в плевральную полость, окклюзия бронха способствовала созданию отрицательного 
давления в плевральной полости и тем самым расправлению пораженного легкого. Это клини-
чески проявлялось уменьшением одышки, тахикардии, исчезало беспокойство больных. 

Выводы. При хирургическом лечении больших эхинококковых кист легких у детей при развив-
шихся осложнениях эхинококковых кист легких методом выбора может быть окклюзия бронха 
пораженной доли легкого. Окклюзия бронха способствует предупреждению интра- и после
операционных осложнений при эхинококкэктомии больших кист легких, при осложненных 
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формах эхинококковых кист легких стабилизирует состояние пациентов и способствует их под-
готовке к оперативному лечению.
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