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КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ СЕКВЕСТРАЦИИ ЛЕГКОГО
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Резюме. Секвестрация легкого представляет собой порок развития, характеризующийся аномальным строе-
нием легочной ткани, представляющей собой кисту или группу кист, отделенной от нормальных анатомо-
физиологических связей, питающейся артериями большого круга кровообращения, отходящими от аорты. В статье 
описан клинический случай, представляющий сложность для диагностики.
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OBSERVATION OF CLINICAL CASE OF PULMONARY SEQUESTRATION

V.N. Stalmahovich1,2, V.V. Dudenkov1,2, I.N. Kaigorodova2

(1Irkutsk State Medical Academy of Postgraduate Studies; 2Irkutsk State Regional Children’s Clinical Hospital, Russia)

Summary. Pulmonary sequestration is a developmental anomaly which is characterized by abnormal development of 
pulmonary tissue representing a cyst or group of cysts, separated from normal anatomic and physiological connections, 
supplied with arteries of a big circle of the circulation, deviating from an aorta. In the paper the clinical case corresponding 
complexity for diagnostics is described.

Key word: pulmonary sequestration, diagnostics, operation.

Секвестрация лёгкого – достаточно редкий порок раз-
вития, встречается у 0,8-2% больных с заболеваниями лёг-
ких [2]. Первым этот порок выявил C. Rokitansky в 1856 году 
[2], написавший о случае кистозно-измененной добавочной 
доли, расположенной у основания нормально развитого лег-
кого. Термин «секвестрация» был предложен D.M. Pryce в 
1946 году [2,3]. Многие авторы [1,2,3,4,5], описывающие этот 
порок развития, выделяют внутрилегочную и внелегочную 
форму лёгочной секвестрации. Внутрилегочная секвестра-
ция – патологически сформировавшийся участок лёгкого, 
не имеющий собственного плеврального листка, покрытый 
общей висцеральной плеврой. При внелегочной секвестра-
ции патологически сформировавшийся участок лёгкого 
имеет собственную плевру и является, по существу, доба-

вочной долей лёгкого. Наиболее частая локализация легоч-
ной секвестрации – медиально-базальные отделы нижних 
долей лёгких, хотя встречаются и другие варианты. Также 
описаны случаи внегрудной локализации секвестрирован-
ного участка легкого, когда он располагался в брюшной по-
лости. Клинические проявления возникают, в основном, при 
инфицировании и нагноении кистозных полостей секве-
стрированного участка легкого. Клинические симптомы, во 
многом обусловлены наличием или отсутствием сообщения 
порочно развитого участка с бронхиальной системой легко-
го. При отсутствии сообщения с бронхом заболевание может 
длительное время протекать бессимптомно и выявляться 
лишь при рентгенологическом исследовании. В некоторых 
случаях возможно возникновение воспалительного процес-
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са с клиникой деструктивной пневмонии. При сообщении 
секвестрированного участка лёгкого с бронхом заболевание 
протекает по типу бронхоэктазии. Дифференциальную диа-
гностику следует проводить с врожденными кистами лёг-
кого, диафрагмальной грыжей, целомической кистой пери-
карда, кистами и опухолями лёгких и средостения. При сек-
вестрации лёгкого показано только хирургическое лечение. 
С развитием в последние годы миниинвазивных способов 
коррекции данного порока, стало возможным выполнять 
данные оперативные вмешательства с использованием эндо-
видеотехнологий.

Приводим наблюдение из собственной практики. Больная 
Д., 11 лет, отмечала периодические боли в эпигастральной об-
ласти с 1 ноября 2012 г. Обратилась в больницу по месту жи-
тельства 26.11.2012 г. с жалобами на сильные боли в животе 
приступообразного характера преимущественно в верхних 
отделах, иррадиирующие в правую подвздошную область, а 
также на боли в спине, в области грудино-поясничного от-
дела позвоночника, усиливающиеся при глубоком дыхании. 
С подозрением на острый аппендицит, острый мезаденит 
ребенок осмотрен хирургом. Острая патология со стороны 
органов брюшной полости исключена. При проведении обсле-
дования в биохимическом анализе крови выявлено повышение 
сахара крови до 7,5 ммоль/л. С диагнозом сахарный диабет 
направлена в ГБУЗ ИГОДКБ. В приёмном отделении у девоч-
ки сохранялся абдоминальный болевой синдром, боли носили 
интенсивный характер. Боли локализовались слева в задне-
боковом отделе в проекции 10-12 ребер, иррадиировали в жи-
вот, в связи с чем в экстренном порядке госпитализирована 
в хирургическое отделение. МСКТ легких и органов брюшной 
полости – паравертебрально, в левой плевральной полости, 

над ножкой левого купола диафрагмы визуализируется объ-
ёмное образование, овальной формы, с нечёткими контура-
ми, размерами 4,3*1,9*2,9 см, плотностью 41-75 ед.Н до и 
после внутривенного усиления. Также в плевральной полости 
визуализируется скопление патологической жидкости (11-12 
ед.Н) в виде серповидной полосы, шириной до 2 см от апи-
кальных отделов до купола диафрагмы. Выполнена операция: 
левосторонняя торакоскопия. В плевральной полости выяв-
лен серозно-геморрагический экссудат. В заднем синусе пара-
вертебрально, примыкая к диафрагме, расположено объемное 
образование размером 5,0*4,0*2,0 см, черно-фиолетового цве-
та. Образование на ножке, которая перекручена. Ножка опу-
холи с питающими сосудами коагулирована, отсечена. Для 
коагуляции использовался электрохирургический блок «Erbe». 
Микроскопическая картина: гангрена легкого с геморрагиче-
ским пропитыванием. На основании макро и микроскопиче-
ского исследований был выставлен диагноз – секвестрация 
нижней доли левого лёгкого. Послеоперационный период про-
текал без особенностей, больная была выписана под наблю-
дение педиатра, хирурга. За период наблюдения состояние 
больной удовлетворительное.

В данной статье хотелось бы подчеркнуть, что клиниче-
ская картина осложненной секвестрации легкого достаточно 
сложная для интерпретации. Современные лучевые методы 
обследования в дополнении с торакоскопией являются ре-
шающими для постановки правильного диагноза. В период 
быстро развивающихся высоких технологий возможно вы-
полнение большинства хирургических вмешательств в тора-
кальной хирургии детского возраста эндоскопическим спо-
собом. В настоящее время торакоскопические операции при 
секвестрации легких могут считаться операциями выбора.
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Резюме. За период с 2004 по 2012 годы нами выполнена установка 178 порт-систем для постоянного центрально-
го венозного доступа. Послеоперационные осложнения составили 9,5% (17 наблюдений). В ходе анализа мы приш-
ли к выводу, что все осложнения наступили по причине нарушения технологии имплантации и ведения послеопе-
рационного периода или нарушения технологии использования порта. Предложены мероприятия, позволяющие 
снизить долю осложнений в ходе установки и использования порт-систем.

Ключевые слова: системы для венозного доступа, осложнения.
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Summary. Between 2004 and 2012 years we completed implantation of 178 central venous access systems. Postoperative 
complications amounted to 9,5% (17 observations). Conducting the analysis we came to conclusion, that all the complications 
occurred by reason of violations of implant technology and postoperative management or violations of use of the port. The 
activities, which help to reduce the share of complications during installation and use of central venous access systems have 


