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ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ПРОРЫВА НАГНОИВШИЙСЯ ЭХИНОКОККОВОЙ 
КИСТЫ ЛЕГКОГО В ПЛЕВРАЛЬНУЮ ПОЛОСТЬ У ДЕТЕЙ
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Цель: совершенствование лечебно-диагностической тактики при инфицированных эхинококковых кистах легких, 
осложненных перфорацией в плевральную полость, у пациентов детского возраста.
Материал и методы: проведено ретро- и проспективное когортное исследование 140 детей с инфицированны-
ми осложненными эхинококковыми кистами легких, из которых прорыв в плевру диагностирован у 37 (26,4%) 
пациентов. Основная группа — 24 пациента (ведение по разработанному алгоритму), контрольная группа — 13 
больных (традиционное лечение). Методы исследования: общеклинические, лабораторные, рентгенологические, 
компьютерная томография (КТ), бактериологические, гистологические и статистические методы исследования.
Результаты: установлено, что КТ позволяет верифицировать прорыв кисты в 86,4% случаев. Разработанный 
алгоритм включает комплексную предоперационную подготовку с применением методов малой хирургии (пунк-
ция, торакоцентез для санации и снятия напряжения). В основной группе достигнута уверенная стабилизация 
гематологических показателей (снижение лейкоцитов до 7,40±0,25 х10⁹/л), купирование эндотоксикоза (время 
выживаемости парамеций составило 39,2±1,0 сек.) и системного воспалительного ответа (ЛИИ 1,5±0,1 ед.). v 
Органосохраняющие операции (эхинококкэктомия с субтотальной перицистэктомией) позволили получить хо-
рошие результаты у 66,9% и удовлетворительные у 33,1% пациентов.
Выводы: на основе выявленных клинико-морфологических особенностей предложен лечебно-диагностический 
алгоритм, который способствует ранней диагностике, эффективной санации проявлений тяжелой токсемии и 
дифференцированному подходу к хирургическому вмешательству, что минимизирует количество послеопера-
ционных осложнений.
Ключевые слова: эхинококкоз легких, прорыв кисты, плевральная полость, детская хирургия, пиопневмоторакс, 
эндотоксикоз.
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DIAGNOSIS AND TREATMENT OF INFECTED PULMONARY HYDATID CYST RUPTURE  
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Objective: To improve the diagnostic and treatment strategy for infected pulmonary hydatid cysts complicated by 
rupture into the pleural cavity in pediatric patients.
Material and Methods: A retrospective and prospective cohort study was conducted on 140 children with complicated, 
infected pulmonary hydatid cysts, where rupture into the pleural cavity was diagnosed in 37 (26.4%) patients. The main 
group consisted of 24 patients (managed according to the developed algorithm), and the control group consisted of 
13 patients (managed according to traditional methods). The study utilized general clinical, laboratory, radiographic, 
computed tomography (CT), bacteriological, histological, and statistical research methods.
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Введение. Для успешного хирургического 
лечения эхинококкоза легких (ЭЛ) необходимо 
раннее выявление, дифференциальная диагностика, 
четкое определение хирургической тактики и пра-
вильный выбор метода оперативного вмешатель-
ства в зависимости от особенностей заболевания, 
наличия осложнений и некоторых сопутствующих 
факторов [1–5]. Однако публикаций, посвященных 

эхинококкозу легкого, осложненному прорывом 
эхинококковой кисты в плевральную полость, 
единицы. До сих пор не разработан лечебно-диа-
гностический алгоритм при этой патологии, не 
изучены характер, объем и последовательность 
выполнения пособия в зависимости от морфоло-
гических и функциональных изменений в легком 
и плевральной полости [6–8]. При вскрытии кисты 

Results: CT verified cyst rupture in 86.4% of cases. The developed algorithm includes comprehensive preoperative 
management using minor surgical techniques (puncture and thoracentesis for sanitation and decompression). In the 
main group, reliable stabilization of hematological parameters (decrease in leukocytes to 7.40±0.25 x10⁹/L), relief of 
endotoxicosis (mean survival time of Paramecium was 39.2±1.0 sec), and attenuation of systemic inflammatory response 
(LII 1.5±0.1 units) were achieved. Organ-preserving surgeries (echinococcectomy with subtotal pericystectomy) yielded 
good results in 66.9% of patients and satisfactory results in 33.1%.
Conclusions: Based on the identified clinical and morphological features, a diagnostic and treatment algorithm is 
proposed that enables early diagnosis, effective resolution of severe toxemia manifestations, and a differentiated 
approach to surgical intervention, thereby minimizing postoperative complications.
Keywords: pulmonary hydatidosis, cyst rupture, pleural cavity, pediatric surgery, pyopneumothorax, endotoxicosis.
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Мақсад: Мукаммал намудани тактикаи муолиҷавӣ-ташхисӣ ҳангоми кистаҳои сироятёфтаи эхикококкии шуш, ки 
ҳангоми беморони синни кӯдакона бо сӯрохшавӣ дар ковокии пардаи шуш ориза ёфтаанд.
Мавод ва усулҳо: таҳқиқоти ретро- ва проспективии когортӣ дар мавриди 140 кӯдаке ба амал оварда шуд, ки аз 
оризаҳои сироятёфтаи кистаҳои эхинококкии шуш ранҷ мекашиданд. Рахна шудани киста ба ковокии пардаи шуш 
ҳангоми 37 (26,4%)-и бемор ташхис гардид. Гурӯҳи асосӣ аз 24 бемор (муроқабат аз рӯйи алгоритми таҳияшуда) 
ва гурӯҳи санҷишӣ бошад, фарогири 13 бемор (муолиҷаи анъанавӣ) буд. Усулҳо: умумиклиникӣ, лабораторӣ, 
рентгенологӣ, томографияи компютерӣ (ТК), бактериологӣ, гистологӣ, оморӣ.
Натиҷаҳо: муайян гардид, ки ТК ҳангоми 86,4%-и ҳодисаҳо рахна шудани кистаро тасдиқ менамояд. Алгоритми 
таҳияшуда аз маҷмуи омодагии пешазҷарроҳӣ бо истифода аз усулҳои ҷарроҳии хурд (пунксия, торакотсентез 
барои поксозӣ ва аз байн бурдани тарангӣ) иборат мебошад. Дар мавриди гурӯҳи асосӣ стабилизатсияи боэъ-
тимоди нишондиҳандаҳои гематологӣ (коҳиш ёфтани лейкотситҳо то 7,40±0,25х10⁹/л), бартараф шудани эндо-
токсикоз (замони зиндамонии параметсий 39,2±1,0 сонияро ташкил дод) ва ҷавоби системавии илтиҳоб (ИЛМ 
1,5±0,1 воҳ.) ҳосил гардид. Таҳқиқоти морфологӣ ва бактериологӣ нишон доданд, ки сколексҳои зинда ҳангоми 
римкунӣ дар ғилофаки фиброзӣ ва рим ошкор намешаванд. Амалиётии узвҳифзкунанда (эхинококкэктомия бо 
перитсистэктомияи зерфарогир) барои ҳосил кардани натиҷаҳои хуб ҳангоми 66,9% ва қаноатбахш дар мавриди 
33,1%-и беморон шароит фароҳам оварданд.
Хулоса: алгоритми муолиҷавӣ-ташхисие ба асоси хусусиятҳои клиникӣ-морфологии ошкоршуда пешниҳод карда 
шуд, ки он ба ташхиси барвақтӣ, поксозии самараноки зуҳуроти токсемияи вазнин ва равиши тафриқашуда ба 
амалиёти ҷарроҳӣ мусоидат карда, теъдоди оризаҳои пасазҷарроҳиро ба ҳадди ақал мерасонад.
Калимаҳои калидӣ: эхинококкози шушҳо, рахна шудани киста, ковокии пардаи шуш, ҷарроҳии кӯдакон, пиоп-
невмоторакс, эндотоксикоз.
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развивается воспаление висцеральной и париеталь-
ной плевры, после чего происходит инфицирова-
ние с развитием пиоторакса и эмпиемы плевры, 
что сопровождается признаками гнойной интокси-
кации [9]. Своевременная диагностика возможна 
благодаря внедрению в практику многослойной 
компьютерной томографии (КТ) и магниторезо-
нансной томографии (МРТ).

Цель исследования. Совершенствование ле-
чебно-диагностической тактики при инфицирован-
ных эхинококковых кистах легких, осложненных 
перфорацией в плевральную полость, у пациентов 
детского возраста.

Материал и методы. Проведено ретроспек-
тивное и проспективное когортное исследование 
результатов хирургического лечения 140 детей с 
инфицированными осложненными эхинококковы-
ми кистами легких. Из них прорыв в плевральную 
полость диагностирован у 37 (26,4%) пациентов. 
Все больные находились на стационарном лечении 
в отделении детской торакальной хирургии ГУ 
«Медицинский комплекс Истиклол» (г. Душанбе) 
в период с 2016 по 2025 гг. Пациентам проведены 
общеклинический осмотр, лабораторные методы 
исследования (общий анализ крови и мочи, ис-
следование свертывающей системы крови, био-
химические анализы крови), рентгенологические 
исследования грудной клетки, компьютерная то-
мография (КТ). Осуществлялось бактериологиче-
ское исследование микрофлоры в мокроте, зева и 
плевральной полости, а также провели морфоло-
гические исследования фиброзной капсулы кисты, 
полученной во время операции.

Среди пациентов с прорывом кисты мальчиков 
было 23 (62,1%), девочек – 14 (37,9%). Для оценки 
эффективности предложенного лечебно-диагности-
ческого алгоритма 37 больных с прорывом кисты 
были разделены на две группы: основную (n=24), 
ведение которой осуществлялось по разработанной 
нами тактике, и контрольную (n=13), получавшую 
традиционное лечение.

Дети поступали в состоянии: со средней сте-
пенью тяжести поступило 16 (43,2%) детей, в тя-
желом состоянии – 21 (56,8%). Сроки поступления 
пациентов: в первые сутки – 6 (16,2%) детей, на 
7-е сутки – 11 (29,7%), на 14-й день – 9 (24,4%) и 
через 1-1,5 месяца – 11 (29,7%) детей. Это указы-
вает на несвоевременную и позднюю диагностику 
осложненной нагноившейся эхинококковой кисты 
легкого. Бактериологические исследования мокро-
ты, посев из зева и гноя из плевральной полости 
дали возможность идентифицировать микрофлору, 

определить чувствительность и выбрать направ-
ленную антибактериальную терапию.

Результаты. При поступлении больные предъ-
являли жалобы на одышку – 35 (96,3%), боли в 
грудной клетке – 34 (91,8%), общую слабость – 32 
(86,5%), кашель с мокротой – 28 (75,7%) и высо-
кую температуру тела – 15 (40,5%). В основном 
все дети поступали в клинику по причине рез-
кого развития одышки и боли в грудной клетке. 
Только у 3 (8,1%) детей диагностирован прорыв 
эхинококковой кисты в плевральную полость по 
месту жительства и затем были направлены в кли-
нику. После госпитализации диагноз установлен 
только у 19 (51,3%) больных. КТ грудной клетки 
выполнена 34 (91,8%) детям, что позволило ве-
рифицировать прорыв кисты у 32 (86,4%) из них. 
У остальных 5 (13,5%) больных из-за сложной 
рентгенологической картины были установлены 
различные пиопневмотораксы (пиопневмоторакс – 
у 2 (5,4%) детей, напряженный пиопневмоторакс 
со смешением органов средостения – у 1 (2,7%), 
пиопневмоторакс со смешением органов средо-
стения – у 2 (5,4%)).

Этим детям при поступление были выпол-
нены в качестве лечебного пособия метод малой 
хирургии – пункция плевральной полости для сня-
тия внутригрудного напряжения с последующим 
дренированием и санацией плевральной полости 
[10]. Данный метод малой хирургии завершали 
формированием торакоцентеза по Бюлау. С це-
лью оптимизации диагностики и упорядочивания 
методов исследования по степени их сложности 
нами разработан алгоритм диагностики и лечебной 
тактики больных с инфицированным осложненным 
прорывом в плевральную полость (рис. 1).

При вскрывшейся в плевральную полость 
эхинококковой кисте проводилась комплексная 
предоперационная подготовка, направленная на 
стабилизацию общего состояния больного, устра-
нение внутригрудного напряжения, эффективную 
санацию плевральной полости, дезинтоксикацию, 
повышение защитных сил организма, а также нор-
мализацию функции дыхательной, сердечно-со-
судистой и других систем организма. Продолжи-
тельность предоперационной подготовки зависит 
от тяжести общего состояния больного, характера 
осложнений, выраженности признаков гнойно-
воспалительного процесса в легочной ткани и 
плевральной полости, температурной реакции, 
сопутствующих патологий.

При поступлении у 16 (43,2%) детей состоя-
ние оценивалось как средней тяжести. У этих па-
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циентов гнойно-воспалительный процесс в легких 
и плевральной полости протекал на фоне незначи-
тельной клинико-рентгенологической стабилизации 
состояния и умеренной интоксикации и проведена 
незначительная общая предоперационная подготов-
ка. Поэтому предоперационная подготовка заняла 
6±0,64 суток. У 21 (56,8%) ребёнка, находившего-
ся в тяжёлом состоянии с клинической картиной 
ателектаза лёгкого, пиопневмоторакса, выражен-
ной интоксикации и воспалительно-гнойного про-
цесса плевральной полости, после выполнения 
малоинвазивного хирургического вмешательства 
(торакоцентеза) длительность предоперационной 
подготовки составила 15±2,29 дня.

Сроки предоперационной подготовки опреде-
лялись необходимостью проведения интенсивной 
антибактериальной и общеукрепляющей терапии 
в сочетании с применением методов малой хи-
рургии с целью санации плевральной полости. 
Критериями готовности к проведению оператив-
ного вмешательства являлись улучшение общего 
состояния больного, частичная санация плевраль-
ной полости через дренажную трубку, уменьшение 
интоксикации и гнойно-воспалительного процесса 
при повторном рентгенологическим исследовании 
грудной клетки. С целью профилактики рецидива 
заболевания, обсеменение эхинококкоза проведена 
обработка ложа паразита и плевральной полости 
растворами антисептиков [11]. Однако, надо от-

метить, что при комплексном (микроскопическом, 
бактериологическом и гистологическом) исследо-
вании гнойного экссудата, полученного из полости 
кисты и плевральной полости, жизнеспособные 
сколексы нами не определялись. Данный факт кли-
нически подтверждается отсутствием признаков 
диссеминации паразита в отдаленном послеопе-
рационном периоде. В качестве основного опера-
тивного пособия всем больным выполнялась эхи-
нококкэктомия с субтотальной перицистэктомией. 
Формирование междолевой и/или межсегментар-
ной щели осуществлялось строго индивидуально, 
с учетом объема кистозного образования, толщины 
фиброзной капсулы и выраженности перифокаль-
ного воспаления в паренхиме легкого. Ликвидация 
бронхиальных свищей осуществлялось двухэтаж-
ными Z-образными швами.

Для оценки эффективности лечения мы про-
анализировали динамику лабораторных показате-
лей перед выпиской. У пациентов с прорывом ЭК, 
традиционно отличающихся наиболее тяжелым 
течением заболевания, применение предложенного 
комплекса лечебных мероприятий позволило пере-
ломить ход воспалительного процесса (табл. 1).

Анализ крови перед выпиской показал, что в 
основной группе (n=24) удалось достичь уверен-
ной стабилизации гематологических показателей. 
Уровень лейкоцитов снизился до 7,40±0,25х10⁹/л, 
что указывает на успешную ликвидацию гной-

Рис. 1. Алгоритм диагностики и лечебной тактики больных с ЭЛОППП.
Fig. 1. Diagnostic and treatment algorithm for patients with complicated pulmonary hydatid cysts.
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ного очага в плевральной полости. Напротив, у 
детей контрольной группы к моменту выписки 
сохранялся выраженный лейкоцитоз и высокая 
СОЭ (22,6±1,5 мм/час), что диктует риск затяжного 
реконвалесцентного периода (p <0,05).

Особого внимания заслуживает восстановле-
ние показателей эритроцитарного ростка. В основ-
ной группе уровень эритроцитов и гемоглобина 
был достоверно выше, чем в контрольной. Это 
доказывает, что разработанный подход эффектив-
но обрывает механизмы токсического угнетения 
гемопоэза. Динамика биохимических маркеров и 
показателей гомеостаза представлена в таблице 2.

Применение разработанного алгоритма по-
зволило значительно ускорить регресс системного 
воспалительного ответа. Восстановление уровня 
общего белка (до 68,5±1,0 г/л) и коррекция гипо-
калиемии (до 4,1±0,1 моль/л) в основной груп-
пе указывают на успешную ликвидацию потерь 
и эффективную санацию. Сохранение высокого 
уровня ЛИИ (2,9±0,3 ед.) и МСМ в контрольной 
группе подтверждает недостаточную эффектив-
ность традиционных методов в условиях тяжелой 
гнойной интоксикации.

Устранение проявлений эндотоксикоза у па-
циентов со вскрытием кисты является наиболее 
сложной клинической задачей. Результаты (табл. 
3) доказали, что предложенный алгоритм санации 

позволяет эффективно бороться с тяжелой токсе-
мией. Так, у наиболее тяжелого контингента (ис-
ходно тяжелая степень, n=29) в основной группе 
время выживаемости парамеций (ВВП) состави-
ло 38,0±0,9 сек, тогда как в контрольной группе 
оно находилось на критически низком уровне — 
29,5±1,2 сек. Сохраняющийся высокий уровень 
ЛИИ (3,4±0,3 ед.) в контрольной группе подтверж-
дает риск развития рецидивов воспаления.

Обсуждение. На основании ретроспективного 
и проспективного анализа достаточного клини-
ческого материала у детей с инфицированными 
осложнёнными эхинококковыми кистами лёгких 
нами не наблюдалось анафилактических реакций, 
обсеменения или рецидива после прорыва нагно-
ившейся кисты в бронх или плевральную полость. 
Это послужило основанием для более детального 
изучения данного вопроса. Все пациенты, посту-
пившие с осложнениями, ранее в анамнезе по-
лучали лечение по поводу вирусной инфекции, 
бронхита или острой кишечной инфекции.

Проведённые исследования (n=37) показали, 
что при наличии гнойного процесса в кисте и/или 
плевральной полости живые сколексы и протоско-
лексы паразита не выявлялись. Присоединение 
банальной инфекции приводит к гибели сколексов, 
что, вероятно, объясняет отсутствие в нашей прак-
тике случаев рецидива и обсеменения. В связи с 

Таблица / Table 1

Показатели клинического анализа крови у детей со вскрывшимися в плевру ЭК  
перед выпиской (M±m) 

Indicators of clinical blood count in children with PC ruptured into the pleura before discharge (M±m)

Показатели ОАК
CBC indicators

Основная группа (n=24)
Main group (n=24)

Контрольная группа (n=13)
Control group (n=13) p

Эритроциты (х10¹²/л)
Erythrocytes (x10¹²/L) 4,05 ± 0,03 3,65 ± 0,06 <0,05

Гемоглобин (г/л)
Hemoglobin (g/L) 119,5 ± 0,9 108,4 ± 1,3 <0,05

Лейкоциты (х10⁹/л)
Leukocytes (x10⁹/L) 7,40 ± 0,25 10,20 ± 0,44 <0,05

Эозинофилы (%)
Eosinophils (%) 2,2 ± 0,1 4,1 ± 0,3 <0,05

Нейтрофилы (%)
Neutrophils (%) 55,0 ± 1,1 62,5 ± 1,8 <0,05

Миелоциты (%)
Myelocytes (%) 0,5 ± 0,1 3,2 ± 0,4 <0,05

Моноциты (%)
Monocytes (%) 7,0 ± 0,2 8,2 ± 0,4 <0,05

СОЭ (мм/час)
ESR (mm/h) 12,8 ± 0,8 22,6 ± 1,5 <0,05

Примечание: p <0,05 – различия статистически достоверны по сравнению с контрольной группой
Note: p <0,05 – differences are statistically significant compared with the control group.
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этим для санации остаточной полости фиброзной 
капсулы, по нашему мнению, достаточно приме-
нения 96º спирта. В монографии А.Т. Пулатова 
(2004) данному вопросу уделено лишь краткое вни-
мание без подробного освещения проблемы [12]. 
С мнением авторов [8] о возможности выявления 
живых сколексов при гнойном процессе согласить-
ся не можем, поскольку в нашем исследовании 
подобных находок не отмечено. Гистологическое 
исследование хитиновой оболочки и фиброзной 
капсулы также не выявило живых сколексов.

Гистологическое исследование фиброзной кап-
сулы, хитиновой оболочки, плевры и перикистоз-
ной лёгочной ткани не выявило выраженных спец-
ифических изменений. Характерной особенностью 
фиброзной капсулы являлось наличие в её толще 

вакуолеподобных образований различной формы 
и размеров, а также большого количества участков 
петрификации (обызвествления). Вакуолеподоб-
ные структуры чаще выявлялись именно в зонах 
обызвествления капсулы [13]. Появление значи-
тельного числа и объёма участков обызвествления 
также является одной из особенностей фиброзной 
капсулы при её разрыве. Другой характерной осо-
бенностью являлись нарушения микроциркуляции 
с последующим развитием некроза и разрывом 
кисты. Выявленные изменения структуры стенки 
фиброзной капсулы под воздействием гнойного 
процесса способствуют снижению её прочности и 
эластичности. При поверхностном расположении 
кисты воздействие гнойно-деструктивных фак-
торов может приводить к её разрыву (рис. 2, 3).

Таблица / Table 2

Показатели биохимического анализа крови и гомеостаза у детей со вскрывшимися в плевру  
ЭК перед выпиской (M±m)  

Indicators of biochemical blood analysis and homeostasis in children with PC ruptured into the  
pleura before discharge (M±m)

Показатели
Indicators

Основная группа (n=24)
Main group (n=24)

Контрольная группа (n=13)
Control group (n=13) p

Общий белок (г/л)
Total protein (g/L) 68,5 ± 1,0 61,4 ± 1,2 <0,05

Альбумины (%)
Albumins (%) 49,8 ± 0,6 41,2 ± 0,9 <0,05

α₁-глобулины (%)
α₁-globulins (%) 5,20 ± 0,20 7,20 ± 0,30 <0,05

α₂-глобулины (%)
α₂-globulins (%) 10,50 ± 0,25 12,50 ± 0,35 <0,05

β-глобулины (%)
β-globulins (%) 12,00 ± 0,30 13,50 ± 0,40 <0,05

γ-глобулины (%)
γ-globulins (%) 20,00 ± 0,45 24,10 ± 0,60 <0,05

АЛАТ (мкмоль/л)
ALT (µmol/L) 0,55 ± 0,03 0,75 ± 0,04 <0,05

АСАТ (мкмоль/л)
AST (µmol/L) 0,50 ± 0,02 0,72 ± 0,05 <0,05

МСМ (ус. ед)
MSM (c.u.) 0,260 ± 0,02 0,385 ± 0,04 <0,05

ССЭ (%)
MEA (%) 42,1 ± 1,1 51,5 ± 1,6 <0,05

Фибриноген (г/л)
Fibrinogen (g/L) 3,1 ± 0,2 4,6 ± 0,4 <0,05

ЛИИ (ед.)
LII (units) 1,5 ± 0,1 2,9 ± 0,3 <0,05

К-плазмы (моль/л)
Plasma K (mol/L) 4,1 ± 0,1 3,6 ± 0,2 <0,05

ВВП (сек.)
SPT (sec.) 39,2 ± 1,0 32,5 ± 1,4 <0,05

Примечание: p <0,05 – различия статистически достоверны по сравнению с контрольной группой
Note: p <0,05 – differences are statistically significant compared with the control group.
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Таблица / Table 3

Показатели гомеостаза у больных со вскрывшимися в плевру ЭК в зависимости от исходной  
степени эндотоксикоза перед выпиской (M±m) 

Indicators of homeostasis in patients with PC ruptured into the pleura depending on the initial  
degree of endotoxicosis before discharge (M±m).

Показатели
Indicators

Исходно Средняя ст.
Baseline Moderate

Исходно Тяжелая ст.
Baseline Severe

Осн. (n=5)
Main

Контр. (n=3)
Control

Осн. (n=19)
Main

Контр. (n=10)
Control

Эритроциты (10¹²/л) / Erythrocytes (10¹²/L) 4,15 ± 0,04* 3,75 ± 0,06 4,02 ± 0,03* 3,55 ± 0,05
Гемоглобин (г/л) / Hemoglobin (g/L) 120,8 ± 1,2* 110,5 ± 1,6 118,5 ± 0,9* 105,8 ± 1,4
Лейкоциты (10⁹/л) / Leukocytes (10⁹/L) 7,0 ± 0,2* 9,4 ± 0,4 7,6 ± 0,2* 11,2 ± 0,5
СОЭ (мм/час) / ESR (mm/h) 11,5 ± 0,8* 19,5 ± 1,5 14,2 ± 1,0* 25,4 ± 1,8
МСМ (ус. ед) / MSM (c.u.) 0,245 ± 0,02* 0,340 ± 0,03 0,275 ± 0,02* 0,425 ± 0,04
ЛИИ (ед.) / LII (units) 1,3 ± 0,1* 2,5 ± 0,2 1,6 ± 0,1* 3,4 ± 0,3
ВВП (сек.) / SPT (sec.) 40,5 ± 1,0* 34,2 ± 1,4 38,0 ± 0,9* 29,5 ± 1,2

Примечание: легкая степень интоксикации отсутствует ввиду тяжести самого осложнения. Пациенты 
распределены на среднюю и тяжелую степени.

Note: Mild intoxication is excluded due to the severity of the complication; patients are divided into moderate 
and severe groups.

А

Б

А

Б

Рисунок 2, 3. Ткань лёгкого на границе с фиброзной капсулой. (Окраска гематоксилином и эозином. Ув. х40). 
В ткани лёгкого определяется хроническая мононуклеарная воспалительная инфильтрация, переходящая на 
фиброзную капсулу и далее в участок некротизированной фиброзной ткани. Сколексы не обнаружены. А – 
фиброзная капсула; Б – Ткань легкого.
Fig. 2, 3. Lung tissue at the border with the fibrous capsule. (H&E stain. Magnification x40). Chronic mononuclear 
inflammatory infiltration is determined in the lung tissue, passing to the fibrous capsule and further to the site of 
necrotic fibrous tissue. Scolices were not found.

Излитие гнойного содержимого кисты в плев-
ральную полость вызывает выраженные изменения 
листков плевры, то есть утолщаются, определяют-
ся выраженные воспалительные изменения плевры 
(УЗИ и рентген) [9] (рис. 6, 7).

Выраженные воспалительные изменения слу-
жат основой для развития экссудативно-гнойных 
плевритов и формирование спаек между парие-
тальной и висцеральной плеврой.

Эффективность операций зависела от давно-
сти осложнений, развитие гнойного процесса в 
плевральной полости, наличие спаек между лист-
ками плевры, тщательной предоперационной под-
готовки. В нашем наблюдение в 66,9% случаев 
получен хороший и в 33,1% случаев удовлетво-
рительный результат. У 2 (5,4%) пациентов на-
блюдалась эмпиема плевры с бронхоплевральным 
свищом, которая в отдаленном сроке потребовала 
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повторную операцию – санация плевральной по-
лости, декортикация легкого и ликвидации свища. 
Продолжительности стационарного лечения после 
операции составило в среднем 18,00±1,81 сутки.

Применение малой хирургии как мера пре-
доперационной подготовки необходима, и чем 
быстрее выполняется оперативное лечение, тем 
меньше количество послеоперационных осложне-
ний. Авторы [12, 14, 15] рекомендуют резекции 

легкого, но мы придерживаемся органосохраня-
ющей операции и наши результаты хорошие как 
в ближайшем, так и в отдалённом сроке после 
операции. С нашими мнениями согласны авторы, 
которые при эхинококкэктомии из легкого у детей 
всегда стремятся к применению органосохраня-
ющих хирургических вмешательств [16–18]. При 
ЭЛ у взрослых в качестве доступа рекомендуют 
миниторакотомию, подчеркивая, что минитора-

Рис. 4, 5. Микроскопическая картина хитиновой оболочки инфицированной нагноившейся эхинококковой 
кисты с клеточной эозинофильной однородной ткани деликатно – волокнистого строения. Сколексы не 
обнаружены. (Окраска гематоксилином и эозином. Ув. х40)
Fig. 4, 5. Microscopically presented histological picture of the chitinous membrane of an infected suppurative 
hydatid cyst from cellular eosinophilic homogeneous tissue of delicately fibrous structure. Scolices were not found. 
(H&E stain. Magnification x40).

Рис. 6, 7. УЗИ картина и рентгенограмма больного М., 8 лет с прорывом эхинококковой кисты в 
плевральную полость.
Fig. 6, 7. Ultrasound and roentgenogram of patient M., 8 years old, with rupture of hydatid cyst into the pleural 
cavity.
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котомный доступ по сравнению с традиционным 
существенно снижает травматичность операции, 
улучшает течение раннего послеоперационного 
периода, сокращает длительность пребывания 
больных в стационаре. Как указывают авторы, 
течение послеоперационного периода при исполь-
зовании миниторакотомного доступа способствует 
более быстрому восстановлению функции органа 
и активизации больного уже на 3-7 сутки [18].

Выводы: 1. Инфицированные осложненные 
эхинококковые кисты легких с прорывом в плев-
ральную полость у детей является тяжелым легоч-
но-плевральным заболеванием, которое протекают 
с тяжелой общей интоксикацией и бронхолегочной 
симптоматикой, синдромом внутригрудного напря-
жения, температурной реакцией. Осложнение на-
гноившегося эхинококкоза легких, в виде прорыва 
кисты в плевральную полость составляет 26,4% 
случаев от общего числа наших наблюдений.

2. Предлагаемый диагностический и лечеб-
ный алгоритм способствует ранней диагностике, 
выбора методов предоперационной подготовки и 
дифференцированный индивидуальный подход к 
способам хирургическому лечению.

3. Гистологические исследования фиброзной 
капсулы, плевры, хитиновой оболочки и прилежа-
щей ткани легкого к кисте позволили выявить их 
существенные изменения.
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