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Введение. Наибольшие трудности при лечении секвестрации встречаются при комбинации ее с дру-
гими заболеваниями и пороками развития. 
Материалы и  методы. В  статье описан редкий клинический случай комбинации врожденных по-
роков развития: поддиафрагмальной экстралобарной секвестрации легкого и  дупликационной ки-
сты желудка. Проведение скринингового ультразвукового обследования на сроке 21 неделя выявило 
наличие солидного образования с  кистозным компонентом в  левом забрюшинном пространстве 
с  наличием отходящей от аорты артерии. Проведена мультиспиральная компьютерная томография 
с  болюсным контрастированием при рождении, которая подтвердила наличие поддиафрагмаль-
но расположенного кистозного компонента с  наличием питающей артерии, отходящей от аорты. 
Учитывая топику расположения и  характер образования, нельзя было исключить неопластический 
процесс. Лабораторное исследование в  объеме определения онкомаркеров отклонений не выявило. 
Методом лечения данной патологии является оперативный. В  нашем случае оперативное лечение 
осуществлено в  объеме лапаротомии, удалении кисты и  внелегочного секвестра. Гистологическое 
исследование подтвердило секвестрацию легкого и дупликационной кисты желудка. 
Заключение. Современные методы диагностики позволяют на ранних этапах пренатального скринин-
гового обследования выявить наличие порока развития до его клинического проявления и определить 
локализацию легочного секвестра, дупликационных кист с вариацией по всей пищеварительной трубке.  
Оперативное лечение, как открытым способом, так и с использованием малоинвазивных технологий, 
является основным методом лечения данных пороков и  дает хороший клинический результат. Так-
же представлен литературный обзор редких клинических вариантов секвестрации легкого у  детей.

Ключевые слова: поддиафрагмальная экстралобарная секвестрация; дупликационная киста желудка; 
новорожденные.
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Introduction. The biggest difficulties of pulmonary sequestration treatment appear when they are 
combined with other congenital malformations. 
Materials and methods. This article describes a  rare case of combination of infradiaphragmatic extralobar 
sequestration of the lung and duplication cyst of the gaster. The antenatal ultrasound investigation at 
21  week of gestation visualized a  retroperitoneal mass that had a  cystic-solid structure and a  vessel that 
departed directly from the aorta. CT-scan that was performed after the birth, confirmed an existence of 
infradiaphragmatic cystic mass that had a vessel that departed directly from the aorta. We couldn’t exclude 
the neoplastic process because of structure and topography of mass. Tumor markers were without pathology. 
Surgical treatment was performed: laparotomy and removal of the cyst and extrapulmonary sequestration. 
The histological investigation confirmed a pulmonary sequestrum and duplication cyst of the gaster. 
Conclusion. A  nowadays method of visualization allows to find congenital malformation in earliest stages 
of gestation. The tradition surgical treatment and also minimal invasive surgical treatment are the main 
option of cure such congenital malformations. Also literature review of rare clinical forms of pulmonary 
sequestration presented in this article.

Keywords: infradiaphragmatic extralobar sequestration; duplication cyst of the gaster; newborns.

ВВЕДЕНИЕ

Секвестрация легкого (СЛ)  — редкий 
врожденный порок развития легких, при ко-
тором патологический участок легочной тка-
ни, частично или полностью отделившийся 
на ранних стадиях эмбриогенеза от основного 
легкого, развивается самостоятельно и  имеет 
отдельное кровоснабжение аномальной ар-
терией, отходящей от аорты или ее ветвей. 
Частота встречаемости в  структуре пороков 
легких на долю СЛ приходится, по разным 
данным, 0,15–6 % [1].

Принято подразделять СЛ на две формы: 
интралобарная и  экстралобарная. Интрало-
барная секвестрация встречается в  75 % слу-
чаев. Экстралобарную форму СЛ, зачастую, 
подразделяют на супра- и  инфрадиафраг-
мальную локализации, последняя встречается 
лишь в 9,7 % случаев среди всех экстралобар-
ных СЛ. Также в литературе имеются единич-
ные описания интрадиафрагмальной локали-
зации СЛ [2].

Сочетанные пороки развития при дан-
ной патологии встречаются довольно часто, 
порядка 65 % случаев [3], однако в  основ-
ном представлены бронхогенными кистами, 
 кистозно-аденоматозными мальформациями 
и грыжами пищеводного отверстия диафраг-
мы [4, 5]. Однако сочетание СЛ с  дуплика-
ционными кишечными кистами имеет лишь 
единичные отражения в мировой литера туре. 

Приведенный клинический случай демон-
стрирует крайне редкую поддиафрагмальную 
экстралобарную форму секвестрации легкого 
в  комбинации с  дупликационной кистой же-
лудка у новорожденного [6].

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациент А., мальчик, в  возрасте 6  сут, по-
ступил в  детское хирургическое отделение 
в  ноябре 2019  г. с  рабочим диагнозом: «Экс-
тралобарная секвестрация(?) Киста брюшной 
полости(?)».

Из анамнеза: ребенок от первой беремен-
ности, первых естественных родов на сроке 
гестации 41  нед., вес при рождении 3980  г. 
Антенатально по результатам ультразвукового 
исследования и  магнтино-резонансной томо-
графии плода на сроке гестации в  21  неделю 
выявлено солидное образование с  кистозным 
компонентом, размером до 4  см в  диаметре, 
в  левом забрюшинном пространстве с  нали-
чием отходящей от аорты артерии. Ребенок 
после рождения переведен для дообследова-
ния в отделение патологии новорожденных. 

В общем анализе крови и  мочи, биохими-
ческом анализе крови патологических измене-
ний не выявлено. При исследовании уровня 
онкомаркеров отклонений не выявлено: аль-
фа-фетопротеин  — 2125,00 МЕ/мл, β-ХГЧ  — 
5,13 МЕ/л.

При ультразвуковом исследовании орга-
нов брюшной полости и  почек выявлено, что 
между телом поджелудочной железы и  во-
ротами селезенки визуализируются гипер-
эхогенное неоднородной структуры с  четким 
контуром округлое образование размерами 
37 × 28 × 27  мм с  прилегающим к  нему ан-
эхогенным образованием с  четким контуром, 
извитой S-образной формы без кровотока 
28 × 16 × 14 мм. 

Выполнена мультиспиральная компью-
терная томография органов грудной клетки 
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и  брюшной полости с  внутривенным болюс-
ным контрастированием: поддиафрагмально 
в  парамедианных отделах слева определяется 
образование с преобладающим кистозным ком-
понентом, общими размерами 51 × 21 × 37  мм, 
стенки и  перегородки умеренно накапливают 
контрастный препарат. От аорты к  образова-
нию отходит мелкая артерия. Печень не увели-
чена. Контуры ровные, четкие (рис. 1).

Учитывая топику расположения образо-
вания и  его структуру, не было возможности 
однозначно исключить неопластический про-
цесс, проводился дифференциальный диагноз 
с нейробластомой.

Под интубационным наркозом в  положе-
нии пациента на спине после обработки опе-

рационного поля произведена лапаротомия 
из левого подреберья. При ревизии органов 
брюшной полости выпота не выявлено. Же-
лудок, селезенка отведены книзу и  медиаль-
но, после чего выявлено объемное кистозное 
образование, интимно прилегающее к  задней 
стенке желудка и  хвосту поджелудочной же-
лезы, размерами 2,0 × 1,0  см (рис. 2). При мо-
билизации образования от задней стенки же-
лудка и поджелудочной железы с коагуляцией 
мелких питающих сосудов образовался де-
фект в желудке размерами 1,0 × 1,0 см, что оз-
начало наличие общей стенки у  образования 
и  желудка. Дефект ушит двухрядным швом. 
После удаления кисты, кзади, забрюшинно, 
выявлено плотно-эластичной консистенции  

a b c
Рис. 1. Магнитно-резонансная томограмма плода (а) и постнатальная мультиспиральная компьютерная то-
мограмма органов грудной клетки (b) и брюшной полости (с) с внутривенным болюсным контрастировани-
ем с  визуализацией образования, имеющего кистозно-солидную структуру и питающий сосуд, отходящий 
 напрямую от аорты (обозначено белой стрелкой)
Fig. 1. Fetal MRI (а) and postnatal CT of chest (b) and abdomen (с) with contrast with visualization of mass that has 
a cystic-solid structure and a vessel that departs directly from the aorta (indicated by a white arrow)

Рис. 3. Инфрадиафрагмальный секвестр легкого с  пи-
тающим аберрантным сосудом
Fig. 3. Infradiaphragmatic lung sequestrum with an aber-
rant vessel

Рис. 2. Вид дупликационной кисты в  момент ее выде-
ления, видна общая стенка с желудком
Fig. 2. View of the duplication cyst, the common wall with 
the stomach is visualised
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образование, также прилегающее к  телу 
и  хвосту поджелудочной железы и  заднелате-
ральной поверхности диафрагмы. Поэтапно, 
с  минимальными техническими трудностями, 
образование выделено из окружающих тканей 
забрюшинного пространства, выявлена пита-
ющая артерия, отходящая от брюшного от-
дела аорты, которая лигирована и  пересечена 
(рис. 3). Образование удалено. Гемостаз. Сухо. 
В  ложе ранее расположенных образований 
установлена дренажная силиконовая трубка. 
На рану послойно наложены швы. Субдер-
мальный шов. Асептическая повязка.

Макропрепараты представлены образова-
нием брюшной полости кистозного характера, 
размерами 2,0 × 1,0 см, с наличием желеобраз-
ного прозрачного содержимого и  забрюшин-
ным образованием, размерами 4,0 × 3,0  см, 
имеющим на разрезе структуру по типу ле-
гочной ткани (рис. 4).

При гистологическом исследовании вы-
явлено: морфологическая картина фрагмента 
ткани кистозного образования, стенка ко-
торого представлена гладкомышечными во-
локнами, покрытыми слизистой оболочкой 
из многорядного цилиндрического эпителия, 
с  формированием на отдельных участках 
примитивных желез желудочного типа, со-
ответствует дупликационной кисте желудка 
(рис.  5). Морфологическая картина фрагмен-
та ткани солидного образования, имеющего  
строение ткани легкого, представленной 
большим числом кистозных полостей, вы-
стланных однорядным цилиндрическим эпи-
телием бронхиального типа, в  просвете части 
из которых определяется лимфоцитарно-ма-
крофагальная инфильтрация и  сладжирован-
ные эритроциты, а  в интерстиции очаговые 
кровоизлияния, полнокровие сосудов, соот-
ветствует легочному секвестру (рис. 6).

Симптоматическая, инфузионная, анти-
бактериальная терапия (Меронем в дозе 85 мг 
3 раза в день, в/в, 5 дней).

В послеоперационном периоде ребенок на 
протяжении 7  сут находился в  детском отде-
лении реанимации и  интенсивной терапии. 
Тяжесть состояния была обусловлена течени-
ем послеоперационного периода, гастроинте-
стинальной недостаточности, инфекционным 
токсикозом. Получал антибактериальную 
(Сультасин, Меронем), противогрибковую те-
рапию, гастропротекторы. Дренаж удален на 
третьи сутки после операции.

Послеоперационная рана зажила первич-
ным натяжением. При проведении контроль-

Рис. 4. Макропрепараты удаленных легочного сек-
вестра и дупликационной кисты желудка
Fig. 4. Gross specimen of excised pulmonary seques-
trum and duplication cyst of the gaster

Рис. 6. Гистологическая картина легочного секвестра
Fig. 6. The histological picture of the lung sequestrum

Рис. 5. Гистологическая картина дупликационной 
кисты желудка
Fig. 5. The histological picture of the duplication cyst 
of the stomach
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ного ультразвукового исследования брюшной 
полости структурной патологии, свободной 
жидкости не выявлено. На 12-е сутки после 
операции ребенок выписан в  удовлетвори-
тельном состоянии. Период госпитализации 
был увеличен в  связи с  необходимостью по-
лучения результатов гистологического иссле-
дования. Осложнений в  послеоперационном 
периоде выявлено не было.

ОБСУЖДЕНИЕ

Секвестрация легкого  — редкий врожден-
ный порок развития легких, при котором па-
тологический участок легочной ткани, частич-
но или полностью отделившийся на ранних 
стадиях эмбриогенеза от основного легкого, 
развивается самостоятельно и  имеет разную 
вариацию кровоснабжения [7, 8].

Принято подразделять СЛ на две формы: 
интралобарная и  экстралобарная. При интра-
лобарной секвестрации патологический уча-
сток располагается в ткани легкого, имея еди-
ную висцеральную плевру, данный вариант 
порока является наиболее частым и  встреча-
ется в 75 % случаев. 

Экстралобарная форма СЛ встречается 
заметно реже и  представлена аберрантным 
участком легочной ткани, который имеет от-
дельное от здорового легкого покрытие вис-
церальной плеврой. Данную форму СЛ зача-
стую подразделяют на супра- (порядка 90 %) 
и  инфрадиафрагмальную (порядка 10 %) ло-
кализации, однако в  литературе встречаются 
и другие терминологические обозначения: ин-
траторакальная и  интраабдоминальная фор-
мы [9, 10]. 

В большинстве случаев секвестрирован-
ный участок имеет один питающий сосуд, от-
ходящий от грудного или брюшного отдела 
аорты, реже встречается наличие нескольких 
питающих сосудов. Венозный дренаж, как 
правило, не нарушен и  при интралобарной 
форме осуществляется через легочные вены 
в  98 % случаев, гораздо реже  — в  непарную 
и  полунепарную вены. Для экстралобарной 
формы характерно дренирование венозной 
крови чаще через нижнюю полую вену, не-
парную и полунепарную вены [9]. 

Сочетанные пороки развития у детей с СЛ 
встречаются довольно часто, порядка 65 % 
случаев, однако в  основном представлены 
бронхогенными кистами, кистозно-аденома-
тозными мальформациями и  грыжами пище-
водного отверстия диафрагмы [10].

Сочетание СЛ с дупликационными кишеч-
ными кистами имеет лишь единичные отра-
жения в мировой литературе, в том числе и с 
дупликационной кистой желудка. Кишечные 
дупликационные кисты также являются од-
ной из редких аномалий развития, которая 
входит в  группу удвоений желудочно-кишеч-
ного тракта и, в  большинстве случаев, имеет 
общую стенку с кишечной трубкой. Анатоми-
чески данные кисты могут располагаться на 
любом участке желудочно-кишечного трак-
та от полости рта до анального канала [11]. 
Гистологическое строение дупликационных 
кист предполагает наличие хорошо развитой 
гладкомышечной стенки и  выстилки, пред-
ставленной желудочным или кишечным эпи-
телием.

Зачастую, в  связи с  редкостью СЛ, поста-
новка точного диагноза может быть затруд-
нительной, особенно если у  ребенка имеют-
ся сочетанные пороки развития [12]. Однако 
применение методов лучевой визуализации 
помогает достаточно точно определить пато-
логический участок легочной ткани, в особен-
ности при его типичном расположении в пре-
делах грудной клетки, и  установить верный 
диагноз [13]. 

Также с  развитием науки и  техники ши-
роко в  общемировой практике представлена 
пренатальная диагностика СЛ посредством 
ультразвукового исследования и  магнитно-
резонансной томографии плода, позволяющая 
на ранних этапах эмбриогенеза верифициро-
вать точный диагноз [14].

Наиболее эффективным методом лечения 
СЛ является ее хирургическое удаление, в том 
числе с  применением малоинвазивных техно-
логий [15–19]. Однако расположение подоб-
ного рода образований за пределами грудной 
клетки может затруднить постановку верного 
диагноза, поскольку локализация, в том числе 
представленная в  данной статье, характерна 
и  для некоторых опухолевых образований, 
исключение которых должно быть обязатель-
но включено в диагностический ряд.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Современные методы диагностики, а  так-
же опыт врачей лучевой диагностики позво-
ляют на ранних этапах пренатального скри-
нингового обследования выявить наличие 
порока развития до его клинического прояв-
ления и  определить локализацию ЛС, дупли-
кационных кист с вариацией по всей пищева-
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рительной трубке. В  выше описанном случае 
учитывая топику забрюшинного расположе-
ния, характер рентгенологической и  ультра-
звуковой картины не исключал наличия ней-
робластомы, в  связи с  чем от применения 
эндоскопической хирургии было необходимо 
воздержаться. Однако оперативное лечение, 
как открытым способом, так и  с использова-
нием малоинвазивных технологий, является 
основным методом лечения данных пороков 
и дает хороший клинический результат.
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