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Представлен опыт клиники детской хирургии Российского государственного национального исследовательского медицинского 
университета в лечении секвестрации легких у детей с использованием эндохирургической техники. Описаны клинические на-
блюдения 15 детей в возрасте от 4 дней до 12 лет. Особое внимание уделено диагностическому этапу и технике выполнения 
торакоскопической операции в зависимости от формы порока. Средняя продолжительность оперативного вмешательства 
при внелегочной секвестрации составила 63,6 ± 10,4 мин, при внутрилегочной секвестрации – 78,8 ± 18,6 мин. Послеоперацион-
ный период при внелегочной секвестрации в среднем длился 8,8 ± 3,4 сут, при внутрилегочной – 9,6 ± 2,3 сут.
В 14 случаях дети оперированы торакоскопически. Конверсия потребовалась одному ребенку с внелегочной веквестрацией 
нижней доли левого легкого. В послеоперационном периоде в одном случае наблюдался пневмоторакс, который был купиро-
ван дренированием плевральной полости.
Показано, что торакоскопические операции при секвестрации легких являются методом выбора, так как обладают всеми 
преимуществами минимально инвазивных вмешательств.
к л ю ч е в ы е  с л о в а :  торакоскопические операции, секвестрация легкого, дети

Endosurgical lung sequestration was undertaken in 15 children aged 4 days – 12 years based at the Russian National Research 
Medical University. Special attention was given to diagnostics and thoracoscopic technique depending on the nature of the defect. 
Mean duration of extrapulmonary and intrapulmonary sequestration was 63.6+-10.4 and 78.8+-18.6 min respectively, that of 
postoperative period 8.8+-3.4 and 9.6+-2.3 days. 14 children underwent thoracoscopic surgery. Conversion was needed in a single 
case of extrapulmonary sequestration of the lower lobe of the left lung.  One case of postoperative pneumothorax was managed by  
draining pleural cavity. Thoracoscopic operation for lung sequestration is the method of choice as a minimally invasive procedure.
K e y  w o r d s :  thoracoscopic surgery, lung sequestration, children

секвестрация легкого (сЛ) у детей является от-
носительно редким врожденным пороком развития, 
при котором обособленный участок легочной ткани 
имеет автономное кровоснабжение из аномально от-
ходящих сосудов [3–6, 17, 18, 25]. Порок развития 
определяют три основных признака: автономное 
кровоснабжение сосудом большого диаметра, ано-
малия развития бронхиальной генерации и порочно 
развитая паренхима легкого [1–5, 10, 11]. Диагно-
стика сЛ затруднена ввиду возможного отсутствия 
клинических проявлений и чаще всего обнаружива-
ется при применении дополнительных методов об-
следования – ультразвукового исследования (УЗИ) 
плода в антенатальном периоде, ангиографии или 
мультиспиральной компьютерной томографии (кТ) 
органов грудной полости с контрастированием, а 
также во время хирургического вмешательства на 
легких [7–11].

сЛ подразделяют на внутрилегочную форму, когда 
аномальная ткань находится внутри нормального лег-
кого, и внелегочную форму, при которой очаг пора-
жения отдален от нормальной легочной ткани и рас-
положен вне висцеральной плевры [3–6, 17, 18, 25].

Частота встречаемости сЛ составляет 1,5–6,4% от 
всех врожденных заболеваний бронхолегочной систе-
мы [3, 5]. в 60% случаев сЛ сочетается с иными поро-
ками развития: диафрагмальной грыжей, гипоплазией 
легкого, кистозно-аденоматозной мальформацией лег-
кого, лобарной эмфиземой, пороками сердца [3, 5].

в лечении сЛ методом выбора является хирурги-

ческий – удаление патологического участка легкого. 
классический хирургический доступ при сЛ – задне-
боковая торакотомия. однако в большинстве публика-
ций описаны неблагоприятные воздействия открыто-
го метода операции на мышечно-реберный комплекс 
растущих детей, особенно новорожденных и детей 
грудного возраста, что послужило толчком к внедре-
нию минимально инвазивных методов лечения этой 
сложной патологии [4, 7–26]. Развитие эндохирургии 
позволило детским хирургам выполнять оперативные 
вмешательства при сЛ торакоскопическим методом 
[4, 7–26].

Материалы и методы
в отделении торакальной хирургии Детской городской 

клинической больницы № 13 им. Н. Ф. Филатова операции 
с применением эндохирургической технологии стали прак-
тиковать с 2001 г., используя аппаратуру фирмы «Karl Stors». 
За период с 2006 г. по сентябрь 2011 г. было оперировано 15 
детей с сЛ в возрасте от 4 дней до 12 лет (в среднем 1,4 года). 
Преобладали дети в возрасте до 1 года (73,3%).

среди детей с сЛ внутрилегочная форма отмечена у 6 
(38,5%) больных, внелегочная форма – у 9 (61,5%) пациен-
тов. Практически во всех случаях сЛ локализовалась в ниж-
них долях легкого и вдвое чаще – справа. в одном случае 
выявлена сЛ в верхней доле левого легкого, в другом – в 
верхней доле правого.

в диагностике сЛ использовали преимущественно рент-
генологический метод исследования. с его помощью оцени-
вали легочный рисунок, смещение органов средостения, воз-
душность легочных полей, наличие объемных образований в 
легких и стояние купола диафрагмы. На рентгенограммах в 
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лившая отказаться от выполнения аортографии из-за инва-
зивности.

все дети оперированы эндоскопическим методом.
Техника операции. Проводили стандартную эндотрахеаль-

ную вентиляцию (n = 12) или однолегочную вентиляцию лег-
ких (n = 3) в зависимости от возраста и массы больного. По-
ложение больных на спине с приподнятым боком на стороне 
операции. во всех случаях использовали 4 троакара: 2 троа-
кара диаметром 3,5 мм для рабочих инструментов, 1 троакар 
диаметром 4,7 мм для эндоскопа и другой диаметром 11 мм 
для эндоклипатора диссектора и/или сшивающего аппарата. 
После установки первого троакара (4,7 мм) в пятом межре-
берье по заднеподмышечной линии для эндоскопа начинали 
инсуффляцию в плевральную полость CO2 под давлением 
6–8 мм рт. ст. При стабилизации основных параметров ге-
модинамики продолжали оперативное вмешательство. Далее 
в плевральную полость устанавливали остальные троакары, 
из них диаметром 3,% мм для манипуляторов в четвертом и 
пятом межреберьях по среднеподмышечной линии и троакар 
диаметром 11 мм для диссектора или сшивающего аппарата 
в VIII межреберье по среднеподмышечной линии.

объем оперативного вмешательства зависел от анато-
мического варианта порока. При внелегочной секвестрации 
(рис. 4, см. на вклейке) выполняли клипирование питающей 
артерии. При этом 2 клипсы накладывали на проксимальную 
часть сосуда и одну – на дистальную. После клипирования 
питающий сосуд пересекали и резецировали секвестриро-
ванный участок легкого.

При внутрилегочной секвестрации на первом этапе также 
клипировали и пересекали питающую артерию. аномальный 
артериальный ствол клипировали тремя клипсами (рис. 5, 
см. на вклейке), затем определяли объем секвестрированного 
участка легкого (рис. 6, см. на вклейке). При помощи коа-
гуляции и линейных сшивающих аппаратов выполняли ати-
пичную резекцию патологического участка легкого (n = 4) 
или производили лобэктомию (n = 2). При атипичной резек-
ции секвестрированных сегментов легкого для пересечения 
легочной паренхимы прибегали к биполярной коагуляции 
аппаратом BiClamp. Резецированную секвестрированную 
часть легкого удаляли через расширенное отверстие нижнего 
троакара.

Результаты и обсуждение
все дети хорошо перенесли операцию. Летальных 

исходов не было.
У одного ребенка (3 лет) из 15 с внелегочной фор-

мой заболевания наблюдалась стойкая гипертермия в 
течение длительного времени.

У одного ребенка во время торакоскопической 
операции по поводу кисты средостения сЛ выявлена 
случайно, в другом случае порок выявлен у мальчика 
12 лет по поводу кисты легкого. в обоих случаях это 
была внелегочная форма сЛ.

Технические трудности во время оперативного 
вмешательства возникли в двух случаях при внутри-
легочной форме секвестрации. в первом случае от-
мечалась выраженная кровоточивость при резекции 
секвестрированной части легкого. во время операции 
был обнаружен участок гладкой ткани красного цве-
та размером 5 x 5 x 2 см, спаянной паренхиматозным 
мостиком с нижней долей легкого, в котором пульси-
ровал артериальный ствол диаметром 5 мм. Паренхи-
ма между нижней долей и секвестрированной частью 
разделена биполярным коагулятором BiClamp. кон-
тролировать кровотечение было сложно из-за огра-
ниченной видимости. сосуд был выделен и на него 
наложены 3 клипсы М1 8 мм (2 на центральный и 1 на 

нижних долях легких выявлялась овальная гомогенная тень, 
уменьшение межреберных промежутков и ателектаз пора-
женного участка легкого (рис. 1, см. на вклейке). однако ни в 
одном случае на основе только рентгеновского исследования 
не удалось установить точный диагноз.

Для уточнения диагноза применяли УЗИ органов груд-
ной полости с допплеровским картированием, аортографию, 
магнитно-резонансную томографию и кТ с контрастирова-
нием.

При сЛ УЗИ явилось ценным и высокоинформативным 
методом диагностики, позволяющим выявить типичный ма-
гистральный тип кровотока в порочно развитом участке лег-
кого (рис. 2). следует отметить, что у 12 больных диагноз сЛ 
был заподозрен при УЗИ в антенатальном периоде. Именно 
это обстоятельство, а не клинические проявления заболева-
ния, явилось основанием для госпитализации пациентов с 
целью уточнения диагноза.

Для диагностики сЛ применялась аортография, дающая 
возможность достоверно визуализировать аномальные сосу-
ды, кровоснабжающие секвестрированный участок легкого. 
аортография выполнена нами у 2 детей.

в диагностике сосудистых аномалий легких все более 
важное место занимает спиральная кТ с контрастированием 
(рис. 3). Мы выполнили кТ у 13 больных, и во всех случаях 
получена исчерпывающая информация о заболевании, позво-

Рис. 2. Ультразвуковая картина при секвестрации легкого.
1 – магистральный артериальный проток при допплерографии.

Рис. 3. спиральная компьютерная томограмма с контрасти-
рованием, стрелкой показан секвестрированный участок.
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периферический отдел сосуда). кровопотеря состави-
ла 330 мл.

во втором случае малый объем плевральной поло-
сти не позволил использовать эндоскопический сши-
вающий аппарат, так как способствовал выраженной 
«задымленности» при коагуляции, что удлиняло вре-
мя операции. в обоих случаях операции завершили, 
не прибегая к конверсии.

в 5 случаях сЛ сочеталась с другими пороками 
развития: с дефектом межпредсердной перегородки и 
открытым артериальным протоком, кистой средосте-
ния, кистозной аденоматозной гипоплазией нижней 
доли правого легкого, дефектом перикарда (1,5 x 2 см) 
и энтерогенной кистой дна желудка. в связи с этим 
3 детям выполнена одномоментная коррекция сопут-
ствующих пороков.

У первого ребенка, 5 мес, вначале была выполнена 
торакоскопическая резекция внелегочной секвестра-
ции нижней доли правого легкого. После завершения 
операции пациент переведен к кардиохирургам для 
коррекции врожденного порока сердца.

второму ребенку (девочка 1 года 4 мес) выполне-
но торакоскопическое удаление внелегочной формы 
секвестрации верхней доли левого легкого, а затем – 
резекция энтерогенной кисты средостения.

в третьем случае (мальчик 2 мес) при внутриле-
гочной секвестрации нижней доли правого легкого в 
сочетании с кистозной аденоматозной гипоплазией 
нижней доли правого легкого выполнена торакоско-
пическая лобэктомия.

У четвертого пациента (мальчик 12 лет) с внеле-
гочной секвестрацией верхней доли правого легкого в 
сочетании с дефектом перикарда размером 1,5 x 2 см, 
через который пролабирует предсердие и ушко сердца, 
выполнена торакоскопическая резекция внелегочной 
секвестрации верхней доли правого легкого.

Пятому больному (мальчик 1 года 2 мес) с внутри-
легочной секвестрацией нижней доли легкого в сочета-
нии с энтерогенной кистой дна желудка одномоментно 
проведены торакоскопическая резекция внутрилегоч-
ной секвестрации нижней доли левого легкого и лапа-
роскопическое удаление кисты желудка.

в послеоперационном периоде больные получали 
профилактическую антибактериальную и симптома-
тическую терапию. контрольную рентгенографию 
органов грудной клетки и УЗИ плевральной полости 
выполняли в 1-е сутки после удаления дренажа. все 
больные выписаны в удовлетворительном состоянии.

сводные данные по результатам лечения приведе-
ны в таблице.

При внелегочной секвестрации средняя продол-
жительность оперативного вмешательства составила 
63,6 ± 10,4 мин, при внутрилегочной секвестрации 
– 78,8 ± 18,6 мин. в послеоперационном периоде в 
одном случае отмечен пневмоторакс, который был 
купирован в течение 5 сут дренированием плевраль-
ной полости. При внелегочной секвестрации продол-
жительность послеоперационного периода составила 
8,8 ± 3,4 сут, при внутрилегочной – 9,6 ± 2,3 сут.

конверсия потребовалась одному ребенку с вне-
легочной секвестрацией нижней доли левого легкого. 
во время операции в проекции нижней доли обнару-
жена кистозная опухоль, занимающая плевральную 

полость. При выделении этого образования возникло 
артериальное кровотечение, которое было невозмож-
но контролировать из-за отсутствия объема плевраль-
ной полости. выполнена торакотомия слева в четвер-
том межреберье. Установлено, что киста исходит из 
нижней доли легкого. Питающий ствол диаметром 5 
мм уходит вперед в предсердие. Последний прошит и 
перевязан. объем кровотечения – 350 мл.

сЛ чаще всего встречается в нижней доле левого 
легкого – примерно в 65% случаев [8, 10, 11, 16, 26], од-
нако нередко наблюдается и интраабдоминальное рас-
положение сЛ в переднем и заднем средостении. со-
всем казуистичны случаи ее расположения в полости 
перикарда, надключичной области [7, 9, 10, 15, 25].

Более чем в 80% случаев кровоснабжение сЛ 
осуществляется из бассейна грудной или брюшной 
аорты, в 5% случаев – из легочной артерии и в 15% 
случаев – из других источников (межреберных, коро-
нарных, подключичных сосудов). венозный же отток 
осуществляется в нижнюю полую вену, в непарную 
и полунепарную, а в 25% случаев венозный дренаж 
реализуется в легочную вену [8, 10, 11, 16, 24, 26].

Говоря о симптомах заболевания, следует отме-
тить, что клинические симптомы весьма скудны, осо-
бенно в детском возрасте. Наблюдается некоторая 
закономерность: чем старше пациент, тем выше веро-
ятность возникновения каких-либо симптомов забо-
левания [8, 10, 11, 16, 22, 24–26].

Наиболее часто встречающиеся синдромы – бо-
левой, кровохарканье, гемоторакс и бронхоэктазы. 
крайне редки случаи, когда только на основании 
клинических синдромов был установлен точный 
диагноз [11, 16, 26]. в работах зарубежных авторов, 
которые проанализировали 115 случаев сЛ, опубли-
кованных в литературе за 25 лет, указывается, что 
лишь в 4 случаях были зафиксированы жалобы на 
боли [11]. Локализация болей – в области лопатки, 
груди или верхних отделах живота. как видно из 
этого перечисления, характер болевого синдрома но-
сит неспецифический характер. Именно этим можно 
объяснить тот факт, что из 66 оперированных лишь 6 
пациентов изначально подвергались операции с ука-
занным диагнозом, во всех остальных случаях диа-
гностика была неточной [11].

Из других симптомов, побуждающих выполнить 
дополнительное обследование при сЛ, является кро-
вохарканье [10, 20, 25]. Причину этого симптома объ-
яснить еще труднее, так как в подавляющем большин-

Сводные данные о результатах лечения в группах исследования

сравниваемые параметры
внелегочная 
секвестрация 

(n = 9)

внутрилегочная 
секвестрация 

(n = 6)

Продолжительность операции, 
мин

63,6 ± 10,4 78,8 ± 18,6

Число случаев конверсии 1 –

Продолжительность послеопера-
ционной госпитализации, сут

8,8 ± 3,4 9,6 ± 2,3

осложнения Пневмоторакс 
(n = 1)

–

косметический результат Хороший Хороший
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стве случаев сЛ не имеет сообщения с трахеоброн-
хиальным деревом. Некоторые авторы объясняют 
причину кровохарканья высоким давлением в бронхи-
альных артериях, прилежащих к секвестрированному 
участку, имеющему сообщение с трахеобронхиаль-
ным деревом [21]. Такая гипотеза логично объясняет 
возникновение указанных симптомов. кровохарканье 
встречается исключительно у взрослых пациентов, у 
которых порочная гемодинамика существовала много 
лет. как правило, речь идет о спонтанно реализуемом 
кровохарканье, которое не угрожало жизни пациен-
тов [10, 21, 26].

следует помнить, что сЛ может являться одной из 
причин гемоторакса. Механизм гемоторакса связан 
с ишемией секвестрированного участка вследствие 
перекрута, как правило, венозного ствола секвестра 
с развитием геморрагического инсульта в секвестри-
рованном участке. Подобные случаи сопровождаются 
резким болевым синдромом. Эти симптомы – одни из 
немногих, которые требуют экстренного вмешатель-
ства, поскольку могут угрожать жизни [26].

Другая группа симптомов связана с воспали-
тельными изменениями в сЛ, которые реализуются 
пневмонией, нередко встречающейся и неоднократ-
но повторяющейся на протяжении жизни [24, 25]. 
клинические проявления возникают в основном при 
инфицировании и нагноении кистозных полостей 
секвестрированного участка легкого. клинические 
симптомы во многом обусловлены наличием или от-
сутствием сообщения порочно развитого участка с 
бронхиальной системой легкого [16, 26]. При отсут-
ствии сообщения с бронхом заболевание может дли-
тельное время протекать бессимптомно и выявляться 
лишь при рентгенологическом исследовании. в не-
которых случаях возможно возникновение воспали-
тельного процесса с клиникой деструктивной пнев-
монии [16, 26]. При сообщении секвестрированного 
участка легкого с бронхом заболевание протекает по 
типу бронхоэктазии [11]. в некоторых случаях сЛ 
была причиной абсцесса легкого. Еще реже выявля-
ются случаи аспергиллеза в секвестрированном лег-
ком [25].

сЛ является сравнительно редким пороком раз-
вития, диагностика которого лишь в последнее время 
стала более или менее адекватной [7, 14, 17, 21]. Это 
связано с широким использованием УЗИ в пренаталь-
ном периоде. сЛ – порок развития, который ребенок 
имеет с рождения, однако описано значительное ко-
личество случаев у взрослых [16].

среди наших больных лишь у одного ребенка име-
ло место необъяснимое повышение температуры тела. 
У 12 детей диагноз был установлен антенатально по-
средством УЗИ. При дальнейшем совершенствовании 
и распространении практики антенатальной диагно-
стики сЛ можно будет полностью переадресовать эту 
патологию к компетенции детских хирургов. об этом 
свидетельствуют тенденции последних лет. описан-
ные методы высокоэффективны в диагностике поро-
ков развития легких. они позволяют визуализировать 
патологический участок, определить его локализа-
цию, размеры, количество и структуру, а также судить 
о соотношении патологических участков со здоровы-
ми тканями легких [7, 14, 17, 21]. сЛ относится к за-

болеваниям, которые крайне редко можно выявить 
при получении простого рентгеновского снимка. Это 
заболевание не имеет специфических рентгенологи-
ческих проявлений, по которым с уверенностью мож-
но определить сЛ. как правило, по рентгеновскому 
снимку можно лишь заподозрить сЛ, а уточнить диа-
гноз – при помощи УЗИ и кТ [7, 1, 17, 21].

Достоверно эффективным диагностическим мето-
дом также следует считать аортографию [23, 27]. в 
нашей серии наблюдений мы выполнили аортогра-
фию 2 пациентам. в последующем мы отказались от 
этого метода исследования из-за его инвазивности. 
Менее инвазивным и более информативным методом 
исследования следует считать кТ, которая позволяет 
почти полностью ответить на все вопросы, возникаю-
щие при планировании оперативного вмешательства 
[16, 17, 27], хотя не во всех случаях позволяет точно 
установить диагноз. D. Avgerinos и соавт.[9] описы-
вают случай трудной диагностики сЛ у женщины 36 
лет, которая на протяжении 15 лет неоднократно под-
вергалась кТ грудной клетки из-за болей в правой ее 
половине и бронхолегочного воспаления. Благодаря 
кТ с контрастированием удалось выявить внутриле-
гочную секвестрацию нижней доли правого легкого. 
При подозрении на сЛ авторы рекомедуют исполь-
зование контрастной кТ, которая может явиться аль-
тернативой аортографии и позволит четко визуализи-
ровать секвестрированный участок легкого даже при 
внутрилегочном расположении [9, 27].

внутрилегочная форма сЛ встречается наиболее 
часто – в 75% случаев [16, 26]. в наших же наблюде-
ниях преобладала внелегочная сЛ. Этот факт трудно 
объяснить, но и нельзя игнорировать.

Локализацию сЛ в верхней доле легкого следует 
считать казуистической, и, как правило, она сочета-
ется с дополнительным пороком развития [10, 11, 16]. 
Что касается внелегочной сЛ, то количество больных, 
у которых она сочетается с другими пороками раз-
вития, достигает 50% [22]. Наше исследование под-
тверждает этот тезис. Так, кистозная форма удвоения 
пищевода сочеталась именно с внелегочной формой 
секвестрации у ребенка 1,5 года.

Методы лечения сЛ у всех авторов хирургические. 
Подавляющее большинство хирургов выполняют то-
ракотомию, некоторые имеют опыт выполнения виде-
оассистированных операций, и еще меньше авторов 
указывают на возможность выполнения этой опера-
ции эндоскопически [3–27]. Имеются также работы, 
в которых обосновывается применение эндоваскуляр-
ной окклюзии сЛ в качестве альтернативы торакото-
мии, а сам метод оценивается как менее инвазивный 
[12]. однако, на наш взгляд, это утверждение весьма 
сомнительно, если учесть длительность манипуляции 
и значительную рентгеновскую нагрузку. кроме то-
го, метод был эффективен лишь в 60% случаев после 
первой процедуры, а у 2 пациентов потребовал до-
полнительного вмешательства через 6 мес [12]. авто-
ры утверждают, что после окклюзии питающего сосу-
да происходит полная инволюция секвестрации [12]. 
Это также сомнительно, поскольку некая масса ткани 
все же остается, и каким образом она себя поведет в 
дальнейшем, неизвестно. вероятность малигнизации 
сЛ, которую описывают S. Walsh и соавт. [28], дела-
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ет предлагаемую методику, на наш взгляд, еще менее 
привлекательной. Мы считаем, что эндоскопическое 
удаление сЛ является минимально инвазивным вме-
шательством, и во всех наших наблюдениях время 
операции не превышало 75 мин.

Наиболее серьезная техническая проблема при 
выполнении операций по поводу сЛ – предупрежде-
ние кровотечения из аномальных сосудов, отходя-
щих от аорты и ее ветвей. случайное пересечение 
этой артерии, обычно имеющей крупный диаметр, 
приводит к сильнейшему кровотечению, остано-
вить которое бывает очень трудно из-за короткого 
ствола и высокой эластичности ее стенок. в целях 
предупреждения такого осложнения операцию сле-
дует начинать с ревизии нижней легочной связки и 
заднемедиальных отделов легкого. Необходимо учи-
тывать, что аномальные сосуды могут отходить как 
непосредственно от нижнегрудного отдела аорты, 
так и от ее ветвей (межреберная артерия, коронар-
ные сосуды) [3–6, 16, 22, 26]. вопросом, требующим 
обсуждения, является оптимизация рабочего про-
странства при торакоскопических операциях у ново-
рожденных и детей раннего возраста. ограниченное 
рабочее пространство во время операций, обуслов-
ленное малым объемом грудной полости и постоян-
ным движением легкого во время операции, может 
отрицательно влиять на выполнение торакоскопиче-
ских вмешательств. Для увеличения объема рабоче-
го пространства нам приходилось применять следу-
ющий способ: в плевральную полость в течение 10 
мин инсуффлировали углекислый газ и постепенно 
достигали коллабирования легкого, что создавало 
условия для продолжения манипуляций.

Таким образом, выполнение торакоскопических 
операций при врожденных пороках легких у детей 
не только возможно, но и целесообразно, так как 
снижается травматичность вмешательства, умень-
шается тяжесть течения раннего послеоперационно-
го периода, сокращается длительность пребывания 
больных в стационаре, что обусловливает его эконо-
мическую эффективность. совершенствование эндо-
скопической техники позволит улучшить результаты 
оперативного лечения пороков развития легких, в 
частности у детей с сЛ. все это будет способство-
вать благоприятному течению послеоперационного 
периода, сокращению сроков реабилитации, полу-
чению хороших косметических и функциональных 
результатов.
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Рис. 1. Рентгенограмма органов грудной клетки в 2 проекциях, 
стрелкой показан секвестрированный участок.

Рис. 4. Внелегочная секвестрация легкого.
1 – питающий сосуд; 2 – секвестрированный участок легкого.

Рис. 6. Внутрилегочная секвестрация легкого.
1 – определение объема резекции легкого при внутрилегочной секвестрации.

Рис. 5. Внутрилегочная секвестрация легкого. Клипирование пи-
тающей артерии.

Рис. 1. Посттравматический гемартроз коленного сустава.

К ст. Д. Ю. Выборнова и соавт.

К ст. А. Ю. Разумовского и соавт.


