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Секвестрация легкого – редкий порок развития легочной ткани, однако может приводить  к 
малигнизации, сердечной недостаточности или хроническому воспалительному процессу. 
Лечение только хирургическое. Современные перинатальные технологии позволяют выявить 
порок еще внутриутробно. Эндоскопический доступ позволяет эффективно и малотравматично 
удалить патологическую ткань, даже у новорожденного ребенка. Таким образом, процесс не 
примет злокачественное течение. В текущее время торакоскопические операции при секве-
страции легких у детей могут считаться операциями выбора. В статье описано наблюдение 
успешного применения мини-инвазивной технологии по удалению секвестра легкого у ново-
рожденной девочки.

Ключевые слова: секвестрация легкого, торакоскопия, новорожденные дети.   

Цит.: М.А. Аксельров, В.А. Емельянова, Т.В. Сергиенко. Мини-инвазивная технология лечения 
экстралобарной секвестрации легкого у новорожденного ребенка. Педиатрия. 2017; 96 (1): 
199–201.

Pulmonary sequestration is a rare malformation of the lung tissue that can lead to malignancy, 
congestive heart failure or chronic inflammatory process. It can be treated only surgical. Modern 
perinatal technologies can reveal the defect still in utero. Endoscopic access allows to remove 
abnormal tissue effectively and less traumatic even in a newborn baby. Thus, the process will not 
take malignant course. Currently, thoracoscopic surgery for pulmonary sequestration in children 
may be considered as optional surgery. The article describes successful removal of pulmonary 
sequestration in a newborn girl with minimally invasive technology.
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Секвестрация легкого – порок развития, при 

котором патологический участок легочной ткани, 
частично или полностью отделившийся на ранних 
стадиях эмбриогенеза от основного легкого, разви-
вается самостоятельно (в плевральной полости или 
за ее пределами) и имеет отдельное кровоснабжение 
аномальной артерией, отходящей от аорты или ее вет-
вей. Интраторакальная секвестрация может распола-
гаться в паренхиме легкого (интралобарно) или в виде 
дополнительного образования, вне паренхимы основ-
ного легкого – экстралобарно. Экстралобарная сек-
вестрация встречается значительно реже [1]. Частота 
возникновения этого порока точно не установлена 
ввиду его редкости и варьирует от 0,15 до 6,4% среди 
всех пороков развития легкого [2].

При секвестрации легкого показано только 
хирургическое лечение. Объем оперативного лечения 
зависит от формы порока. При внелегочной секвестра-
ции проводят резекцию патологически измененной 
ткани. При внутрилегочной секвестрации производят 
лобэктомию [2, 3].

К сожалению, данный порок чаще всего диа-
гностируется у старших детей и у взрослых уже при 
инфицировании и нагноении кистозных полостей 
секвестрированного участка [4]. У детей в перио-
де новорожденности диагностика трудна. Поэтому 
мы решили привести собственное наблюдение успеш-
ного лечения новорожденного ребенка с внелегоч-
ной секвестрацией с использованием торакоскопии. 
Данный клинический случай интересен еще и тем, что 
А.Ю. Разумовский описывает лишь 6 наблюдений 
торакоскопической секвестрэктомии у новорож-
денных, выполненных в ДГКБ № 13 им. Филатова 
за 2005–2012 гг. [1]. Данное клиническое наблю-
дение одобрено этическим комитетом ФГБОУ ВПО 
«Тюменский государственный медицинский универ-
ситет МЗ РФ. Родители ребенка дали добровольное 
информированное согласие на проведение данного 
вида оперативного вмешательства после обстоятель-
ной беседы о других методиках, предполагаемой поль-
зе и возможных осложнениях.

Ребенок К. от I беременности, протекавшей у 
Rh-отрицательной женщины, имевшей ретрохориаль-
ную гематому в 16 недель, ринит и синусит в 19 недель, 
отеки в 21 неделю, ОРВИ в 24 недели. Внутриутробно 
в 21 неделю при УЗИ плода выявлен врожденный 
порок развития органов грудной клетки – секвестра-
ция легких. В 33–34 недели имела место легочная сек-
вестрация (кистозно-аденоматозный порок левого лег-
кого 3-го типа). Ребенок родился доношенным. Масса 
тела при рождении 3600 г. Дыхательных проблем не 
было. На 2-е сутки жизни выполнена рентгенография 
грудной клетки (рис. 1).

После консультации с детским хирургом реко-
мендован перевод в профильный стационар, девочка 
переведена в ОКБ № 2. За время нахождения в дет-
ском стационаре дообследована. 

Выполнена КТ грудной клетки: над левым купо-
лом диафрагмы в проекции задне-базальных отделов 
левого гемиторакса (паренхиматозно? в плевральной 
полости?) определяется зона жидкостной плотности, 
с четкими ровными контурами, примерными разме-

рами до 3,5 см в диаметре; отмечается гиповентиля-
ция язычковых сегментов левого легкого; очаговых 
и инфильтративных изменений в паренхиме легких 
не определяется; бронхи 1–3-го порядка проходимы 
на всем протяжении; КТ-признаки увеличения меди-
астинальных лимфоузлов не определяются; картина 
соответствует секвестрации левого легкого. Показано 
оперативное лечение. 

Методика оперативного вмешательства. По-
ложение больного на животе с приподнятым левым 
боком. Первый троакар 3 мм заведен в левую плев-
ральную полость методом открытой торакоскопии 
в области угла лопатки. Инсуфлирован углекислый 

Рис. 1. Обзорная рентгенограмма органов грудной клетки 
ребенка К. («бебиграмма»).
1 – тимус, 2 – образование.

1

2

Рис. 2. Общий вид оперативного поля.
1 – секвестр, 2 – питающий сосуд, 3 – аорта.

Рис. 3. Обработка питающего сосуда.
1 – секвестр; 2 – Liga Sure; 3 – питающий сосуд.
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газ под давлением 3 мм рт. ст., заведена оптика 300. 
Осмотрена левая плевральная полость. Обнаружено, 
что над диафрагмой располагается отдельно лежащий 
секвестрированный участок левого легкого. Связи с 
дыхательными путями нет. Питание от аорты (рис. 2).

Заведено два троакара для инструментов: в V 
межреберье по задней подмышечной линии (3 мм) и 
в IV межреберье по передней подмышечной линии (5 
мм). Питающий секвестр сосуд выделен и обработан 
аппаратом Liga Sure (рис. 3).

Контроль на гемостаз – сухо. Секвестр легкого 
удален через место стояния заднего троакара (рана 
несколько расширена) (рис. 4). 

Контрольный осмотр левой плевральной полости. 
Через место стояния заднего троакара в плевральной 
полости оставлен страховочный дренаж – перфориро-
ванная трубка, налажена аспирация по Бюлау. Раны 
ушиты.

Послеоперационный период протекал без особен-
ностей. Контрольный осмотр ребенка через 1 и 3 
месяца. Развивается по возрасту. Проблем со стороны 
дыхательной системы нет. 

В данной статье хотелось бы подчеркнуть, что в 
период стремительно развивающихся новых техноло-
гий большинство хирургических вмешательств может 
быть выполнено эндоскопическим методом даже у 
детей периода новорожденности. В текущее время 
торакоскопические операции при секвестрации лег-
ких у детей могут считаться операциями выбора.

Конфликт интересов: авторы статьи подтвер-
дили отсутствие финансовой поддержки исследова-
ния и конфликтов интереса.
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Рис. 4. Внешний вид удаленного секвестра легкого.
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В статье представлены алгоритм клинико-лабораторной диагностики и эффективность специ-
фической противовирусной терапии случая врожденной генерализованной цитомегаловирус-
ной инфекции. Показано, что раннее назначение ганцикловира и антицитомегаловирусного 
иммуноглобулина человека в сочетании с интерфероном α2b позволяет добиться прекращения 
репликативной активности цитомегаловируса и прямо коррелирует с положительной динами-
кой клинических симптомов заболевания.

Ключевые слова: цитомегаловирусная инфекция, полимеразная цепная реакция, иммунофер-
ментный анализ, противовирусная терапия, иммуноглобулин, интерферон, дети.   

Цит.: С.Г. Горбунов, Е.В. Беленович, А.А. Худякова. Возможности ранней диагностики и лече-
ния врожденной цитомегаловирусной инфекции. Педиатрия. 2017; 96 (1): 201–205.

Контактная информация:
Горбунов Сергей Георгиевич – д.м.н., проф. 
каф. детских инфекционных болезней ФГБОУ 
ДПО Российская медицинская академия 
последипломного образования МЗ РФ 
Адрес: Россия, 123995, г. Москва, 
ул. Баррикадная, 2/1, стр. 1    
Тел.: (495) 949-17-22, E�mail: gsgsg70@mail.ru  
Статья поступила 25.10.16, 
принята к печати 20.12.16.

Contact Information:
Gorbunov Sergey Georgievich – MD., рrof. of 
Pediatric Infectious Diseases, Russian Medical 
Academy of Postgraduate Education Russian 
Federation 
Address: Russia, 123995, Moscow,
Barrikadnaya str., 2/1, b. 1    
Теl.: (495) 949-17-22, E�mail: gsgsg70@mail.ru  
Received on Oct. 25, 2016, 
submitted for publication on Dec. 20, 2016.

Final_24.01.17.indd   201Final_24.01.17.indd   201 26.01.2017   12:16:1026.01.2017   12:16:10


