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УДК: 616.24-002.951.21-06-089

Усманов Х.С., Абдусаматов Б.З., Файзуллаев Т.С., Худойназаров Х.Х., Алланазаров Ж.А.,
Эльмурадов Ш.Х.

ОПТИМИЗАЦИЯ ВИДЕОТОРАКОСКОПИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИИ ПРИ
ЭХИНОКОККЭКТОМИЙ ЛЕГКОГО У ДЕТЕЙ

Ташкентская Медицинская Академия. (Ташкент, Узбекистан)
Республиканский научно-практический центр малоинвазивной и эндовизуальной хирургии

детского возраста. (Ташкент, Узбекистан)

Цель работы; - улучшить результаты хирургического лечения детей с эхинококковой
болезнью легких путем применения новых технологий.

Материалы и методы исследования. В РНПЦМЭХДВ за период с 2005- по 2022гг было
прооперировано 72 детей с эхинококковой болезнью легких. В диагностике эхинококкоза
легких основным методом являлись; рентгенологическое исследование грудной клетки, УЗИ,
серологические реакции на эхинококкоз (ИФА), МСКТ органов грудной клетки.

Результаты. Анализ результатов показывает, что эхинококковые кисты диаметром
более 50 мм, а также, рецидивные кисты, осложненных нагноением, считаются как
«относительные» противопоказания к видеоторакоскопической эхинококкэктомии легкого.
В лечении эхинококкоза легких эндовидеохирургическая эхинококэктомия является и должна
быть приоритетной.

Ключевые слова: Эхинококк легкого; видеоторакоскопия; троакоры; детская хирургия.

Usmanov Kh.S., Abdusamatov B.Z., Fayzullaev.T.S., Хudoynazarov X.X., Allanazarov J.A.,
Elmuradov Sh.X.

CHOICE OF SURGICAL METHOD TREATMENT FOR ECHINOCOCCECTOMIES OF
THE LUNG IN CHILDREN

Tashkent Medical Academy. (Tashkent, Uzbekistan)
Republican Scientific and Practical Center for Minimally Invasive and Endovisual Surgery for

Children. (Tashkent. Uzbekistan)

Objective; - improve the results of surgical treatment of children with echinococcal lung
disease through the use of new technologies.

Materials and methods. During the period from 2005 to 2022, 72 children with echinococcal
lung disease were operated on at the RSPCMIESC. In the diagnosis of echinococcosis of the lungs,
the main method was; X-ray examination of the chest, ultrasound, serological tests for echinococcosis
(ELISA), MSCT of the chest organs.

Results. Analysis of the results shows that echinococcal cysts with a diameter of more than 50
mm, as well as recurrent cysts complicated by suppuration, are considered as "relative"
contraindications to videothoracoscopic lung echinococcectomy. In the treatment of pulmonary
echinococcosis, endovideosurgical echinococcectomy is and should be a priority.

Key words: Echinococcus lung; videothoracoscopy; trocars; pediatric surgery.
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Usmonov X.S., Abdusamatov B.Z., Fayzullaev.T.S., Xudoynazarov X.X., Allanazarov J.A.,
Elmurodov Sh.X.

BOLALARDAO'PKANING ECHINOKOKKEKTOMIYASIDA VIDEOTORAKOSKOPIK
JARROHLIK AMALIYOTINI OPTIMALLASHTIRISH

Toshkent tibbiyot akademiyasi. (Toshkent, Oʻzbekiston)
Respublika bolalar kam invaziv va endovizual` xirurgiya ilmiy amaliy markazi.

(Toshkent, Oʻzbekiston)

Ishning maqsadi; О‘pkaning exinokokk kasalligiga chalingan bolalarni yangi texnologiyalarni
qo‘llash orqali jarrohlik yo‘li bilan davolash natijalarini yaxshilash.

Materiallar va tadqiqot usullari. 2005 yildan 2022 yilgacha bo'lgan davrda RSPCMEHDV da
72 nafar exinokokk o'pka kasalligi bilan og'rigan bolalar operatsiya qilindi. O'pkaning
echinokokkozini tashxislashda asosiy usul ko'krak qafasining rentgenologik tekshiruvi, ultratovush
tekshiruvi, echinokokkoz uchun serologik testlar (ELISA), ko'krak qafasi organlarining MSCT edi.

Natijalar. Natijalar tahlili shuni ko'rsatadiki, diametri 50 mm dan ortiq bo'lgan echinokokk
kistalari, shuningdek, yiringlash bilan asoratlangan takroriy kistalar o'pkaning videotorakoskopik
echinokokkektomiyasiga nisbatan "nisbiy" kontrendikatsiyalar hisoblanadi. O'pka exinokokkozini
davolashda endovideoxirurgik echinokokkektomiya ustuvor hisoblanadi.

Kalit so'zlar: o'pkaning echinokokki; videotorakoskopiya; troakorlar; bolalar jarrohligi.

Введение. Эхинококкоз является тя-
желым распространенным паразитарным
заболеванием и продолжает оставаться се-
рьезной медицинской и народнохозяй-
ственной проблемой во многих странах
мира.

Быстрое развитие легочной хирургии
изменило тактику хирургов в отношении
отдельных видов хирургического вмеша-
тельства при эхинококкозе легких [1,3]. Ди-
агностическая и лечебная торакоскопия ис-
пользуется в клинической практике почти с
начала прошлого столетия, показания к ней
длительные годы были довольно ограни-
чены. Однако в последние годы благодаря
созданию миниатюрных эндовизуальных
камер и инструментария для выполнения
эндоскопических операций, оперативная
торакоскопия переживает свое второе рож-
дение, и показания к ее применению посто-
янно расширяются [2,4-7].

Опосредованная визуализация объ-
екта операции, отсутствие видимого взаи-
морасположения анатомических структур,
жесткая фиксация эндоскопа и манипулято-
ров к операционным портам регламенти-
руют осмотр и подход к органам строго под
определенным углом [8,9]. В то же время
именно точность установки всех портов яв-
ляется одним из основных факторов, опре-

деляющих успех эндоскопической опера-
ции. Недостаточно разработанная техника
обеспечения эндоскопического доступа
рассматривается как одна из причин его
конверсии и интраоперационных осложне-
ний. Данное обстоятельство диктует необ-
ходимость разработки теоретических и тех-
нических аспектов обеспечения оптималь-
ного эндоскопического доступа [10].

Все это диктует необходимость ран-
него оперативного вмешательства и тре-
бует нового подхода в решении вопроса хи-
рургической тактики. У детей практически
не изучена возможность торакоскопиче-
ского лечения эхинококкэктомии легких,
не совершенствована методика видеотора-
коскопической операции, не определены
показания и противопоказания к ее выпол-
нению.

Имеющиеся в научной литературе
статьи в основном отражают проблемы эхи-
нококкоза у взрослых, хотя одной из эпиде-
миологически напряженных категорий
населения являются дети.

Цель работы; - улучшить результаты
хирургического лечения детей с эхинокок-
ковой болезнью легких путем применения
новых технологий.

Материалы и методы исследова-
ния. В Республиканском научно-практиче-
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ском центре малоинвазивной и эндовизу-
альной хирургии детского возраста за пе-
риод с 2005- по 2022 г было проопериро-
вано 72 детей с эхинококковой болезнью
легких в возрасте от 2 до 16 лет. Большин-
ство детей было в возрасте старше 10 лет
(35-48,6%). Мальчиков было 49 (68,1%), де-
вочек 23 (31,9%).

В диагностике эхинококкоза легких
основным методом являлись; рентгеноло-
гическое исследование грудной клетки,
УЗИ, серологические реакции на эхинокок-
коз (ФА), при затруднении в постановке
диагноза, определении локализации и объ-
ема кист – проводилась МСКТ органов
грудной клетки.

Результаты исследования и их об-
суждение.

Правостороннее поражение легкого
эхинококкозом наблюдалось чаще, чем ле-
востороннее 51 (70,8%) и 14 (29,2%) соот-
ветственно, двустороннее поражение в
11,1% случаев (8 больных).

В большинстве случаев встречались
одиночные - солитарные кисты 48 (66,6%),

множественные кисты имели место у 24
(33,4%) детей. По малые кисты наблюда-
лись в – 10 (13,8%), средние – в 31 (43,1%),
большие и гигантские кисты в – 22 (30,5%)
случаях (классификация А.Т. Пулатова -

1999). Большого диаметра кисты, как пока-
зывают наши наблюдения, чаще встреча-
ются у детей старшего школьного возраста.

По локализации эхинококковые ки-
сты в ткани легкого чаще выявлялись в
нижних периферических сегментах (это от-
носилось в основном к большим и средним
кистам), центральное расположение кисты
встречалось реже в 11,1% случаях (8- боль-
ных).

При делении клинического течения
эхинококкоза легких на стадии мы придер-
живались классификации А.В. Мельникова
(1935).

Бессимптомное течение отмечено
нами у 23 (31,9%) детей. Однако у 9 боль-
ных нам удалось выявить скрытые симп-
томы: периодически возникающие кратко-
временные боли в грудной клетке, ухудше-
ние аппетита, единичный кашель, недомо-
гание, потливость.

Основными жалобами во второй ста-
дии заболевания в 35 наблюдениях (48,6%)
были боли в грудной клетке на стороне по-
ражения различной интенсивности, усили-
вающиеся при подвижных играх и физиче-
ской нагрузке. У 23 (31,9%) пациентов от-
мечался упорный сухой кашель, который
плохо поддавался медикаментозной тера-
пии. У больных отмечалось снижение аппе-
тита, общая слабость, повышенная утомля-
емость, потливость, которому родители на
начальном этапе заболевания чаще не при-
давали должного внимания. У трети детей
наблюдались аллергические проявления.

Изменения лабораторных показате-
лей при эхинококкозе были неспецифич-
ными. В анализе периферической крови от-
мечалось повышение количества эозинофи-
лов у 48,6%, лейкоцитоз у 32,8%, ускорение
СОЭ - у 53,7% больных.

При неосложненном эхинококкозе,
эхинококковая киста представляла собой
округлую, либо овальную гомогенную бо-
лее или менее интенсивную тень с четкими
краями на фоне легочной ткани.

Осложненное течение заболевания в
легких наблюдалось у 13 (18,1%) больных.
Из них у -6 (8,3%) детей наблюдалось
нагноение эхинококковой кисты с проры-
вом в бронх, у 5 (6,9%) установлен - прорыв
эхинококковой кисты в плевральную по-
лость. У 2 (2,8%) больных отмечалось
нагноение кисты без перфорации хитино-
вой оболочки,

Все дети с осложненными формами
эхинококкоза легкого поступили в клинику
в экстренном порядке в тяжелом состоянии.

Тяжесть состояния пациентов была
обусловлена острой дыхательной недоста-
точностью по обструктивному и рестрик-
тивному типам, гиповолемией, эндотокси-
козом и дефицитом жидкости. Перечислен-
ные моменты указывали на необходимость
экстренной предоперационной подготовки,
направленной на коррекцию вышеперечис-
ленных нарушений.

Клиническое проявление прорыва
эхинококкоза в бронх (4 -6% пациента) со-
провождалось повышением температуры
тела до 38-39°С, приступами сильного
кашля с выделением большого количества
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прозрачной или мутной жидкости с обрыв-
ками хитиновой оболочки вместе с мокро-
той и прожилками крови.

Нагноения кисты характеризовалось
признаками острого воспалительного про-
цесса. У этих детей наблюдалось повыше-
ние температуры тела (до 38-39º С), сухой
кашель, боли в пораженной стороне груд-
ной клетки, усиливающиеся при глубоком
дыхании, общая слабость, отсутствие аппе-
тита.

У 2 (2,8%) больных прорыв эхинокок-
ковой кисты легкого в плевральную по-
лость развивался с проявлениями и симпто-
мами плевро-пульмонального шока. Отме-
чалась резкая боль в грудной клетке, беспо-
койство, многократная рвота, затрудненное
дыхание - одышка, слабость, адинамия, за-
торможенность. Вскоре к указанным симп-
томам присоединялись аллергические про-
явления.

Прорыв эхинококковой кисты в плев-
ральную полость (5 (6,8%) больных) рент-
генологически напоминал картину плев-
рита, на рентгенограмме определялся уро-
вень жидкости и газовый пузырь над ней,
или вместо горизонтального уровня жидко-
сти наблюдалась волнистость или выпук-
лость, что было обусловлено спаданием хи-
тиновой оболочки паразита - симптом «пла-
вающей хитиновой оболочки», или «серпо-
видного просветления», «симптом ском-
канной бумаги». Эти изменения напоми-
нали деструктивную пневмонию и ее
осложнения, что вызывало определенные
сложности в диагностике эхинококкоза лег-
ких.

Все больные в зависимости от харак-
тера примененных оперативных вмеша-
тельств были разделены на 2 группы. Кон-
трольная группа – 31 больной, были опери-
рованы традиционными доступами. У -41
пациентов основной группы, была прове-
дена видеоторакоскопическая эхинокок-
кэктомия.

Продолжительность предоперацион-
ной подготовки зависела от общего состоя-
ния ребенка, нарушения гомеостаза, водно-
электролитного равновесия, от характера и
давности имеющихся осложнений.

Детям с не осложненным эхинококко-
зом легких предоперационную подготовку
осуществляли по общехирургическим пра-
вилам в течение 3-4 дней, включая десенси-
билизирующую терапию.

При выполнении эхинококкэктомии
из легкого в контрольной группе (31 паци-
ент) использовали традиционный доступ –
межреберная торакотомия через V и VI
межреберье. Из существующих методов ка-
питонажа остаточной полости при традици-
онных эхинококкэктомиях легких мы ис-
пользовали способы по Дельбе у 14
(45,1%), А.В.Вишневскому у 8 (25,8%) и
А.Т. Пулатову у 7 (22,6%). Резекция доли
легкого проведена у 2 (6,5%) пациентов.

В первые сутки послеоперационного
периода, во всех случаях больным 2-3 раза
с целью обезболивания использовали
наркотические анальгетики. Продолжи-
тельность обезболивания пациентов соста-
вила до 4 суток. Из-за сильного болевого
синдрома активация больных в первые 2-3
суток была затруднена, движения в постели
ограничены. Кашель и трудное отхождение
мокроты сопровождалось сильными бо-
лями в области послеоперационной раны.
Послеоперационные осложнения наблюда-
лись у 3 (9,7%) больных (у 2 наблюдалась
послеоперационная пневмония, у 1 эксуда-
тивный плеврит). Средняя продолжитель-
ность пребывания больных в стационаре
после традиционной эхинококкэктомии
легких составила 11±1,3 к/дня.

При отборе больных для видеоторако-
скопической операции учитывали локали-
зацию и число кист, характер поражения
легочной ткани, наличие в анамнезе хирур-
гических вмешательств на стороне пораже-
ния.

Для выполнения оперативных вмеша-
тельств использовали эндоскопическую
стойку и набор инструментов фирмы «Karl
Storz».

На начальном этапе нашей оператив-
ной практики, абсолютными противопока-
заниями к выполнению видеоторакоскопи-
ческих эхинококкэктомий легкого мы, как
и многие другие авторы считали: наличие
множественных, сложной формы кисты
диаметром более 7см, расположенные в
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различных долях легкого; нагноившиеся
эхинококковые кисты, с выраженным пери-
фокальным воспалением; рецидивные эхи-
нококковые кисты.

В настоящее время мы, как и другие
авторы к абсолютным противопоказаниям
видеоторакоскопической эхинококкэкто-
мии легкого относим, центральное распо-
ложение эхинококковых кист, а также мно-
жественные (более 2-х кист), расположен-
ные в различных долях легкого; невозмож-
ность пальпаторного, мануального обсле-
дования ткани легкого с целью поиска не-
больших глубокорасположенных кист.
Остальные случаи (кисты диаметром более
50 мм, а также, рецидивные кисты, ослож-
ненных нагноением), которые по данным
литературы также считаются абсолютным
противопоказанием к видеоторакоскопиче-
ской эхинококкэктомии легкого, мы по
мере накопления опыта позволили себе
трактовать как «относительные». Так как
при достаточном опыте хирурга, подобные
операции вполне выполнимы эндовизуаль-
ным методом и эффективны по всем пара-
метрам.

При сложности ликвидации остаточ-
ной эхинококковой полости, наличии мно-
жественных бронхиальных свищей мы пе-
реходили на видеоассистированное торако-
скопическое вмешательство (миниторако-
томным доступом).

При двухстороннем поражении лег-
ких проводилась поэтапная эхинококкэкто-
мия. После традиционной эхинококкэкто-
мии для восстановления физической актив-
ности и укрепления общего состояния, дети
выписывались домой на амбулаторное
наблюдение и лечение сроком не менее чем
на 1 месяц. После торакоскопической эхи-
нококкэктомии физическая активность
больных восстанавливалась значительно
быстрей и поэтому второй этап операции с
противоположной стороны проводился, как
правило, в среднем через две недели после
первичной.

Методика видеоторакоскопической
эхинококкэктомии легких включала в себя
5 последовательных этапов: -введение пер-
вого троакара, создание пневмоторакса, ре-
визия плевральной полости; введение рабо-

чих троакаров; собственно, эхинококкэкто-
мию; уменьшение размеров остаточной по-
лости; ушивание доступов.

Видеоторакоскопическую эхинокок-
кэктомию выполняли с однолегочной вен-
тиляцией, т.е. с интубацией правого или ле-
вого главного бронха. Положение больного
на операционном столе – на здоровом боку.
Использовали 4 троакара. После установки
первого 5 мм троакара с видеооптикой, ин-
суфлировали СО2 в плевральную полость
под давлением 6-8 мм.рт.ст. Далее вводили
остальные 3 троакара.

Расположение троакаров: для прове-
дения ВТВ в верхнем этаже плевральной
полости для нормостенического типа груд-
ной клетки оптимальными зонами введения
троакаров были: для оптики - V межреберье
по передней подмышечной линии, для ра-
бочих троакаров – V межреберье по задней
подмышечной линии и III межреберье по
парастернальной линии. Для гиперстениче-
ского типа: для оптики - V межреберье по
передней подмышечной линии, для рабо-
чих троакаров – IV межреберье по задней
подмышечной линии и III межреберье по
парастернальной линии. Для астенического
типа: для оптики - VI межреберье по перед-
ней подмышечной линии, для рабочих тро-
акаров – V межреберье по задней подмы-
шечной линии и III межреберье по па-
растернальной линии. Для проведения ВТВ
в среднем этаже плевральной полости для
нормостенического типа грудной клетки
оптимальными зонами введения троакаров
были: для оптики - V межреберье по задней
подмышечной линии, для рабочих троака-
ров – V и III межреберья по среднеключич-
ной линии. Для гиперстенического типа:
для оптики - V межреберье по задней под-
мышечной линии, для рабочих троакаров –
IV и II межреберья по среднеключичной ли-
нии. Для астенического: типа: для оптики -
V межреберье по задней подмышечной ли-
нии, для рабочих троакаров – VI и III меж-
реберья по среднеключичной линии.

Для проведения ВТВ в нижнем этаже
плевральной полости спереди для нор-
мостенического типа грудной клетки опти-
мальными зонами введения троакаровбыли:
для оптики - V межреберье по перед-
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ней подмышечной линии, для рабочих тро-
акаров – V межреберье по задней подмы-
шечной линии и III межреберье по средне-
ключичной линии. Для гиперстенического
типа: для оптики - V межреберье по перед-
ней подмышечной линии, для рабочих тро-
акаров – IV межреберье по задней подмы-
шечной линии и в III межреберье по сред-
неключичной линии. Для астенического
типа: для оптики - V межреберье по перед-
ней подмышечной линии, для рабочих тро-
акаров – VI межреберье по задней подмы-
шечной линии и III межреберье по средне-
ключичной линии.

Для проведения ВТВ в нижнем этаже
плевральной полости сзади для нормосте-
нического и астенического типов грудной
клетки оптимальными зонами введения
троакаров были: для оптики - V межреберье
по задней подмышечной линии, для рабо-
чих троакаров – III межреберье по пе2ред-
ней подмышечной линии и V межреберье
по среднеключичной линии. Для гиперсте-
нического типа: для оптики - V межреберье
по задней подмышечной линии, для рабо-
чих троакаров – III межреберье по передней
подмышечной линии и IV межреберье по
среднеключичной линии.

При необходимости миниторакото-
мии ее выполнение было оптимальным для
верхнего этажа в IV, в среднем этаже - в V,
в нижнем этаже спереди в VI, а сзади в VII
межреберьях в зоне, лежащей между задней
и передней подмышечной линиями. При
этом максимально старались избегать пере-
сечения мышц (мышечные волокна раздви-
гались послойно, кроме межреберных
мышц).

Для того чтобы уже дооперационно
знать оптимальные зоны введения троака-
ров при выполнении ВТВ при той или иной
патологии нами условно плевральная по-
лость, полученная путем реконструкции
снимков на МСКТ, разделена на 4 этажа:
верхняя, средняя и нижняя, в которой мы
еще выделили переднюю и заднюю поверх-
ности. Необходимо отметить, что чем на
большее число этажей мы делим плевраль-
ную полость, тем оптимальны искомые
нами зоны введения троакаров. Кроме деле-
ния на этажи каждую грудную клетку мы

рассматривали еще и с позиции ее типа. На
основе имеющихся нескольких вариантов
зон введения троакаров выбирали наиболее
оптимальный в каждом конкретном случае.
То есть оптимальные зоны введения тро-
акаров нами определены в зависимости от
типа грудной клетки и локализации объекта
вмешательства.

Первым этапом при видеоторакоско-
пической эхинококкэктомии выполняли ре-
визию плевральной полости и легкого, для
выявления спаечного процесса, дополни-
тельных эхинококковых кист. При сраще-
ниях в плевральной полости их разделяли
монополярной коагуляцией и ножницами.
Область предполагаемого вкола иглы в об-
ласти эхинококковой кисты обкладывали
салфетками пропитанными 80% растром
глицерина для профилактики обсеменения
окружающих тканей кистозной жидкость и
соблюдения принципов апаразитарности.
Следующим этапом выполняли пункцию
кисты иглой, подключенной к аспиратору и
содержимое кисты эвакуировали с помо-
щью вакуум экстрактора. Затем в оставшу-
юся полость кисты вводили 80% раствор
глицерина подогретый до 60º С, с экспози-
цией ее на 10-15 минут для ее санации, за-
тем глицерин удалялся через вакуумотсос.
После этого монополярной коагуляцией
вскрывали фиброзную капсулу, создавали
окошко для введения 10мм вакуум отсоса
для эвакуации хитиновой оболочки с остат-
ками жидкости (в отличии от распростра-
ненного метода удаления с помощью эн-
доконтейнера). Образовавшую фиброзную
капсулу вновь обрабатывали 80% раство-
ром глицерина подогретым до 60ºС, с экс-
позицией на 10-15 мин, затем глицерин уда-
лялся опять-таки через вакуумотсос. В пре-
делах здоровой легочной ткани фиброзную
капсулу циркулярно иссекали монополяр-
ными коагуляционными ножницами, оста-
точную полость вводили физиологический
раствор, для выявления бронхиальных сви-
щей, которые ушивали нитью PDS II 3/0
или коагулировали биполярным коагулято-
ром, затем полость ушивалась кисетными
швами. После ликвидации остаточной по-
лости операцию завершали дренированием
плевральной полости. При невозможности
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ликвидировать остаточную полость ее дре-
нировали полихлорвиниловой трубкой с
боковыми отверстиями. В 4 (5,5%) случаях
из-за гигантской кисты со множествен-
ными крупнокалиберными бронхиальными
свищами было выполнено сочетание тро-
акарных доступов с миниторакотомией
(длиной разреза не более 5см).

Интраоперационных осложнений
не было. Послеоперационное ведение
детей с ЭЛ включает: инфузионную те-
рапию, аналгезию, профилактику и ле-
чение пневмонии и симптоматическую
терапию.

В раннем послеоперационном пе-
риоде все пациенты были помещены в
анестезиолого-реанимационное отде-
ление. Средний койко-день составил
2,5 ± 0,6. Существенная роль в профилак-
тике ранних легочных осложнений прида-
валась адекватной анальгезии, отдавая
предпочтение ненаркотическим анальгети-
кам, особенно в первые трое суток после
операции. В послеоперационном ведении
больных с ОЭЛ обязательным считали ран-
нюю активизацию больных, вдыхание
увлажненного кислорода, ингаляции лекар-
ственными травами и бронхомукалити-

ками, дыхательную гимнастику.
В послеоперационном периоде

осложнения наблюдались у 2 (4,9%) боль-
ных: остаточная полость - у 1 (2,5%), экссу-
дативный плеврит - у 1 (2,5%), которые раз-
решились после консервативной терапии.

Больных, как правило, выписывали из
стационара на 6-8-е сутки после операции.
Средние сроки пребывания больного в ста-
ционаре составили 8,4±1,2 к/дня. Рециди-
вов после торакоскопической эхинококкэк-
томии легкого в течении 1,5-2 лет (при пра-
вильном приеме антипаразитарных препа-
ратов - альбендозол), в послеоперационном
периоде не наблюдали.

Итак, наш опыт показывает, что ис-
пользование эндовизуальной техники в хи-
рургии эхинококкоза легких оправдано и
является перспективным направлением в
лечении паразитарных кист легких.

Вместе с тем мы полагаем, что при
правильном подборе больных и строгом со-
блюдении принципов антипаразитарности,
видеторакоскопическая эхинококкэктомия
легких является перспективном методом
хирургического лечения эхинококкоза лег-
ких.

Таблица 1.
Сравнительная оценка послеоперационных результатов лечения в

сравниваемых группах

Традиционная
эхинококэктомия (n=31

Торакоскопическая
эхинококкэктомия (n=36)

Общая продолжительность
операции (минуты) 75±10 65±7

Продолжительность применения
анальгетиков (сутки) 4,3±0,5 2,2±0,4

Начало активации больного
после операции (сутки) 3,5±0,6 2±0,5

Длительность пребывания
больного в стационаре 11±1,3 7,4±1,2

При этом значительно сокращается
расход медикаментов, сроки пребывания
пациентов в стационаре (8,4±1,2 к/д), сроки
восстановления физической активности
больного и получается хороший косметиче-
ский эффект.

Заключение. Не умаляя достоинства
традиционных эхинококкэктомий, считаем,

что подход к выбору метода операции дол-
жен быть строго дифференцированным.

Лишь при абсолютных противопока-
заниях к торакоскопической эхинококэкто-
мии легких, должна быть выполнена тради-
ционная эхинококкэктомия.

Эхинококковые кисты диаметром бо-
лее 50 мм, а также, рецидивные кисты,
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осложненных нагноением, мы по мере
накопления опыта позволили себе тракто-
вать как «относительные» противопоказа-
ния к видеоторакоскопической эхинокок-
кэктомии легкого, В лечении эхинококкоза
легких эндовидеохирургическая эхино-
кокэктомия является и должна быть прио-
ритетной.
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