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вано в торакальных отделениях при лечении 

больных со средними, большими и гигантскими 

эхинококковыми кистами легких. 

Для ликвидации остаточной полости, после 

пункции и отсасывания эхинококковой жидко-

сти, фиброзная капсула рассекается,  удаляет-

ся хитиновая оболочка, остаточная полость обез-

зараживается 96° этиловым спиртом. 

Фиброзная капсула дополнительно 

рассекается в области с наименьшим тонким 

слоем легочной ткани на полушарии по ходу 

сосудов и бронхов ко дну в пределах функциони-

рующей легочной ткани до 2-3 см. На иссеченные 

края фиброзной капсулы накладываются вось-

миобразные, нерассасывающие гемо - и аэроста-

тические швы. Таким образом, на месте остаточ-

ной полости образуются дополнительно три 

искусственные междолевые или межсегментар-

ные щели. 
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Изобретение относится к медицине, а именно к 

детской хирургии и может быть использовано в тора-

кальных отделениях при лечении больных с средни-

ми, большими и гигантскими эхинококковыми ки-

стами легких. 

Гидатидный эхинококкоз является весьма 

распространенным заболеванием во многих стра-

нах мира, в том числе и в Таджикистане, и пред-

ставляет одну из сложнейших проблем хирургии 

детского возраста. 

В лечении эхинококкоза методом выбора явля-

ется хирургический. Любое оперативное вмешатель-

ство по поводу эхинококкэктомии преследует две цели: 

- удаление паразитарной кисты и обеззараживание 

полости фиброзной капсулы; 

-ликвидация остаточной полости фиброзной 

капсулы. После удаления паразитарной кисты и 

обеззараживания принимаются меры по ликвида-

ции    остаточной полости фиброзной капсулы для 

того, чтобы на месте паразитарной кисты не образова-

лась не паразитарная киста. 

В настоящее время известно более 20 способов и 

вариантов ликвидации остаточной полости после 

эхинококкэктомии легких и обоснованы показа-

ния к каждому из них в зависимости от локализа-

ции, объема и осложнений эхинококковых кист (ЭК). 

Но ни один из них не исключает рецидива болезни, 

различных послеоперационных осложнений, таких как 

формирование остаточной полости, нагноение, разви-

тие непаразитарных кист, эмпиемы плевры и бронхи-

альных свищей. 

Так, И.Я.Дейнека [1,3] предлагает метод 

Дельбе для ликвидации остаточной полости после 

удаления эхинококковой кисты. Суть метода заключа-

ется в следующем: на внутреннюю поверхность фиб-

розной капсулы, начиная с глубины, последователь-

но накладываются погружные швы толстым кетгу-

том по типу капитонажа. При последовательном завя-

зывании швов полость постепенно уменьшается. 

Данный метод не приемлем при средних, больших 

и гигантских ЭК легких у детей, так как в отда-

ленные сроки после операции он способствует 

развитию деформирующего бронхита. 

При периферическом расположении малых и 

средних ЭК с глубиной остаточной полости не более 

5 см и диаметром до 6-7 см остаточную полость ЭК 

ликвидируют по методике А.А.Вишневского [1,2,3]. 

Ликвидация остаточной полости по 

А.А.Вишневскому осуществляется путем иссечения 

фиброзной капсулы с тонким слоем ателектазирован-

ной ткани в пределах здорового участка легкого. 

Узловыми кетгутовыми швами ушиваются края 

фиброзной капсулы, в результате чего глубокая оста-

точная полость ЭК становится поверхностной и при-

обретает форму блюдца. Экссудат и воздух, выделяю-

щиеся из полувогнутого остатка фиброзной капсулы, 

свободно эвакуируются из плевральной полости через 

дренажную трубку. Осложнения после операции по 

ликвидации остаточной полости по методу 

А.А.Вишневского в ближайшем послеоперационном 

периоде при больших и гигантских ЭК легкого 

составляют 49,2%. 

Для ликвидации остаточных полостей средних, 

больших и гигантских размеров ЭК Н.У.Усманов 

[3] рекомендует метод пластики остаточной по-

лости лоскутом фиброзной капсулы. Суть его за-

ключается в том, что фиброзная капсула кисты, не 

покрытая легочной тканью, рассекается на всем про-

тяжении с отступом на 1 см от края легочной ткани 

до корня легкого. При этом образуется глубокая оста-

точная полость, достигающая корня легкого и пред-

ставляющая собой два клина, соприкасающихся меж-

ду собой своими верхушками. После этого наклады-

вается непрерывный шов кетгутом, начиная от вер-

хушек пирамид в сторону их основания с захватом 

двух краев лоскута фиброзной капсулы и дна оста-

точной полости. Следует отметить, что этот метод 

неприемлем у детей, так как нарушается экскурсия 

легкого и в последующем развивается деформирую-

щий бронхит. 

Ю.М.Ахмедов с соавт. [3] полагают, что при 

больших и гигантских ЭК легких менее травма-

тичным является использование метода капито-

нажа и марсупиализации. 

Э.С.Исламбеков и Ф.Г.Назыров [3] для лик-

видации остаточной полости после эхинококкэк-

томии легкого рекомендуют использовать меди-

цинский клей. Такая методика неприемлема у 

детей. 

Прототипом является метод, разработан-

ный А.Т.Пулатовым в 1982 году, - это создание 

искусственной междолевой или межсегментарной 

щели [2]. Этот метод считался и считается на 

сегодняшний день оригинальным. Суть метода 

заключается в том, что после пункции, 

эвакуации эхинококковой жидкости, фиброз-

ная капсула рассекается, удаляется хитиновая 

оболочка, остаточная полость обрабатывается 

96% этиловым спиртом. Фиброзная капсула 

кисты, не покрытая легочной тканью, иссека-

ется на всѐм протяжении, отступя 0,5-1 см от 

легочной ткани. При этом образуется глубокая 

остаточная полость с неровными зияющими 

краями, достигающая корня легкого. Для преду-

преждения возможного скопления экссудата в 

плевральной полости фиброзная капсула широко 

рассекается или еѐ иссекают в виде узкого клина 

вместе с прилегающим истонченным слоем ле-

гочной ткани путем наложения аппаратов УКЛ-

40, УКЛ-60. При этом остаточная полость 

рассекается почти по всему периметру кисты 

в несколько косом направлении по междолевой 

и межсегментарной щелям. При этом остаются 

нетронутым узкая полоска фиброзной капсулы 

шириной не более 4-5 см, легочная ткань и 

сосуды -лишь у ворот легкого. Ушивание механи-

ческими швами края рассеченной фиброзной кап-

сулы подкрепляется узловыми капроновыми шва-

ми. Легкое раздувается, верхние и нижние 

полушария остаточной полости, представля-



ющие собой остатки фиброзной капсулы, смыка-

ются. 

Однако практика показывает, что при цен-

трально -- расположенных больших и гигант-

ских ЭК легкого, занимающих несколько сег-

ментов, от двух до трех долей,  при созд а-

нии искусственной междолевой или меж-

сегментарной щели по А.Т.Пулатову, остаются 

остаточные углубленные поверхности глубиной от 

5 до 10 см. В послеоперационном периоде до 3 

месяцев при смыкании двух поверхностей фиб-

розной капсулы из этих углубленных поверхно-

стей в 14,8% случаев образуется остаточная по-

лость. 

Целью изобретения является улучшение ре-

зультатов хирургического лечения больных с 

эхинококкозом легких, путем ликвидации оста-

точной полости фиброзной капсулы. 

Способ заключается в следующем: для про-

филактики истекания эхинококковой жидкости 

пункционную иглу обкладывают салфеткой, пунк-

ция фиброзной капсулы (фиг.1) производится 

через тонкую ткань паренхимы легкого (фиг. 2). 

После пункции и эвакуации эхинококковой 

жидкости фиброзная капсула рассекается в об-

ласти, где отсутствует легочная ткань, или уча-

сток самого тонкого слоя капсулы. Затем уда-

ляется хитиновая оболочка, и полость фиброз-

ной капсулы обеззараживается 96° этиловым 

спиртом (фиг. 3). 

С целью профилактики попадания этилово-

го спирта в дыхательные пути, по функциониру-

ющему бронхиальному свищу через обтурацион-

ный катетер в пораженном легком создается по-

ложительное давление, или через интубационную 

трубку осуществляется высокочастотная искус-

ственная вентиляция легкого. Межсегментарная 

щель по периметру ЭК на участке с тонким слоем 

легочной ткани дополнительно рассекается в 

пределах функционирующей легочной ткани тол-

щиной до 2-3 см, в результате чего на месте поло-

сти фиброзной капсулы образуются два полуша-

рия глубиной от 5 до 10 см (фиг.4). 

С целью ликвидации углубленных по-

верхностей в остаточной полости, образо-

вавшейся в полушарии, дополнительно рас-

секается фиброзная капсула с наименьшим 

тонким слоем легочной ткани на полушарии 

по ходу сосудов и бронхов ко дну в пределах 

функционирующей легочной ткани до 2-3 см. 

На иссеченные края фиброзной капсулы 

накладывается несколько восьмиобразных, не 

рассасывающихся гемо- и полости образуются 

дополнительно три искусственные междолевые или 

межсегментарные щели (фиг. 5). 

При раздувания легкого все поверхности 

фиброзной капсулы смыкаются, так как вогнутые 

поверхности на фиброзной капсуле полностью ликви-

дируются. Для предотвращения осложнений, 

возникающих в ближайшие сроки после операции, 

плевральная полость дренируется двумя дренажными 

трубками, одна проводится через восьмое межреберье 

по среднеаксиллярной линии и вторая через вто-

рое межреберье по среднеключичной линии. 

Ликвидация остаточной полости при средних, 

больших, гигантских и осложненных формах ЭК лег-

кого у детей в нашей модификации является более 

эффективным способом хирургического лечения. По-

слеоперационные осложнения при данной методике 

составляют 9,2% против 14,8% при традиционных. 

Отдаленные результаты оперативного лечения 

изучены у 75 больных. При этом послеоперационные 

осложнения в виде инфильтрата легочной ткани были у 3, 

пневмония - у 2 пациентов. В результате проведенной 

консервативной терапии на 5-11-е сутки образовавший-

ся инфильтрат рассосался, пневмония также устрани-

лась. 

В нашей клинике (ГКДХБ) за последние 10 лет 

оперировано 98 детей в возрасте от 2 до 15 лет. 

Среди пациентов в большинстве случаев 76 

(77,5%) встречались одиночные эхинококковые ки-

сты. Двустороннее поражение эхинококком отмечено 

у 8 (8,2%) детей. У 14 (14,3%) пациентов эхинококкоз 

легкого сочетался с поражением печени. 

У наблюдаемых нами детей отчетливо преоблада-

ла правосторонняя локализация эхинококковых кист 

(ЭК) 58 (59,2%) над левосторонней 40 (40,8%). 

В зависимости от локализация в ткани легкого ЭК 

(98) располагались центрально. 

Эхинококковые кисты были: средними - 6, 

большие и гигантские - 68. Больных с осложненными 

формами эхинококкоза было 24. Примеры: 

1. Больной Хасанов Обидчон, 12 лет (история 

болезни № 179), поступил в клинику ГКДХБ 

28.02.2005 г. с жалобами на кашель, боли в об-

ласти грудной клетки, общую слабость. Со 

слов родителей мальчик болен в течение 2-х 

месяцев. При поступлении общее состояние больно-

го средней тяжести.   Кожные покровы   чистые, 

бледного цвета. Периферические лимфоузлы не уве-

личены. Дыхание через нос свободное. Аускульта-

тивно в легких выслушивается везикулярное дыхание, 

справа по задней поверхности грудной  клетки  про-

слушивается  ослабленное дыхание,  хрипов  нет. 

На обзорной  рентгенографии  органов  грудной  

клетки  в  прямой  проекции имеется  округлое  

затемнение,  охватывающее  почти  все  правое  

легкое. Лабораторные данные (общ. ан. крови, мочи, 

биохимический анализ крови) без патологии. Диагноз 

при поступлении: Эхинококковая болезнь Эхинокок-

ковая киста нижней доли правого легкого. 

Под общим эндотрахеальным наркозом в 

плановом порядке произведена операция эхино-

коккэктомии с созданием исскуственной междоле-

вой щели в модификации, разработанной в нашей 

клинике. Послеоперационный период протекал гладко 

и без осложнений, рана зажила первичным натяжени-

ем, послеоперационные швы сняты на восьмые сутки. 

Дренажная трубка удалена из грудной клетки на 4-е 

сутки. 



Клинический диагноз: Эхинококковая болезнь. 

Гигантская напряженная эхинококковая киста нижней 

доли правого легкого. 

При осмотре через 2 года рецидива заболевания 

и осложнений не наблюдается. 

2. Больной Мухамадчони Каюмхон 14 лет 

(история болезни № 646), поступил в клинику 

ГКДХБ  10. 06. 2004 г. с жалобами на единич-

ный кашель, боли в области грудной клетки. Соглас-

но анамнеза, ребенок болеет в течение 1,5 месяцев. 

Общее состояние ребенка при поступлении средней 

тяжести. Кожные покровы и видимые слизистые 

розового цвета. Периферические лимфоузлы не уве-

личены. Костно-мышечная система без патологии. 

Дыхание через нос свободное. Аускультативно в 

легких прослуживается везикулярное дыхание, 

слева по задней поверхности грудной клетки в 

проекции нижней доли выслушивается ослаблен-

ное дыхание. На обзорной рентгенографии грудной 

клетки в прямой проекции имеется округлое затем-

нение, охватывающее почти всю нижнюю долю 

левого легкого. Лабораторные данные (общ. ан. крови, 

мочи, биохимический анализ крови) без патологии. 

Диагноз при поступлении: Эхинококковая болезнь. 

Эхинококковая киста нижней доли левого легкого. 

Под общим обезболиванием произведена опера-

ция эхинококкэктомия с созданием искусственной 

междолевой щели в модификации, разработанной в 

нашей клинике. Послеоперационный период проте-

кал без осложнений, рана зажила первичным натя-

жением, послеоперационные швы сняты на восьмые 

сутки. Дренажная трубка удалена из грудной клетки на 

3-е сутки. 

Клинический диагноз: Эхинококковая болезнь. 

Большая напряженная эхинококковая киста нижней 

доли правого легкого 

Ребенок осмотрен через 1,5 года, рецидив заболе-

вания и осложнения не наблюдаются. 
 
 
 

 

 

 

ФОРМУЛА ИЗОБРЕТЕНИЯ 

 
Способ ликвидации остаточной полости 

при эхинококкозе легкого у детей, включающий 
пункцию и эвакуацию эхинококковой жидко-
сти, вскрытие фиброзной капсулы и удаление 
хитиновой оболочки, обеззараживание оста-
точной полости 96% этиловым спиртом, рассе-
чение фиброзной капсулы в области непокры-
той легочной тканью с образованием двух по-
лушарий, отличающийся тем, что пункционную 
иглу обкладывают салфеткой, пункцию фиб-
розной капсулы проводят через  тонкую ткань 

паренхимы легкого, дополнительно рассекают 
фиброзную капсулу с наименьшим тонким сло-
ем легочной ткани на полушарии по ходу сосу-
дов и бронхов ко дну в пределах функциониру-
ющей легочной ткани до 2–3 см, на иссеченные 
края фиброзной капсулы накладывают вось-
миобразные, нерассасывающиеся гемо– и аэро-
статические швы и на месте остаточной полости 
образуют три искусственные междолевые или 
межсегментарные щели.1111111111111

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Компьютерный набор:  Назарова Дж.Д. 

__________________________________________________________________________ 

Заказ                             Тираж                                   Подписное 

Национальный патентно-информационный центр РТ 

734042, г. Душанбе, ул. Айни, 14а. 
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