
Секвестрация легкого – врожденная легочная ано-

малия, которая представляет собой участок нефунк-

ционирущей легочной ткани, не соединяющейся 

с прилежащим трахеобронхиальным деревом и кро-

воснабжающейся из ветвей системного кровотока 

[1]. Выделяют 2 типа секвестрации: интралобарную 

(75% случаев) и экстралобарную (25%).

Экстралобарная легочная секвестрация (ЭЛС) 

визуализируется как изолированная масса в легоч-

ной ткани с собственными плевральными листками 

и аберрантной системной артериальной поддержкой. 

Считается, что ЭЛС развивается из добавочной ле-

гочной почки, которая отделяется от трахеобронхи-

ального дерева и получает собственную васкулярную 

поддержку из ветвей системного кровотока [2].

Венозный дренаж в большинстве случаев про-

исходит в систему непарной и полунепарной вен. 

Однако в более редких случаях ЭЛС может дре-

нироваться в другие системные вены, в т. ч. под-

ключичные, межреберные вены, также в систему 

воротной вены [2, 3]. В большинстве случаев ЭЛС 

выявляется изолированно, однако в отдельных слу-

чаях патология сочетается с врожденными поро-

ками сердца, аномалиями желудочно-кишечного 

тракта, легочной гипоплазией, эктопированной 

поджелудочной железой, аномалиями позвонков, 

врожденной диафрагмальной грыжей [2–5]. Также 

во многих случаях у подобных пациентов выявля-

ется микрокистозная дисплазия (или кистозно-

аденоматоидная мальформация 2-го типа) [3, 6], 

что отмечается для них как гибридные образования 

[7, 8]. У большинства пациентов экстралобарная 

секвестрация является асимптомной и чаще диа-

гностируется в детском возрасте.

Что касается локализации, то ЭЛС наиболее часто 

встречается в задних базальных, реже – в средне-ба-

зальных сегментах. Более типично поражение ниж-

ней доли левого легкого (65%), менее – нижней доли 

правого легкого (35%). В 10–15% случаев встречается 

интраабдоминальная локализация патологии, в 14% 

случаев – медиастинальная [9].

Интралобарная легочная секвестрация (ИЛС) – 

аномалия развития с наличием изолированной не-

функционирующей легочной ткани (покрытой той 

же висцеральной плеврой, что и остальное легкое), 

без сообщения с трахеобронхиальным деревом, име-

ющая аберрантное системное артериальное кровос-

набжение, в типичных случаях визуализирующаяся 

в составе нормальной доли [2, 5, 10, 11]. Для ИЛС 

не характерно наличие собственных плевральных 

листков, а венозный дренаж в основном происходит 

в легочные вены [3–5, 10].

Интралегочная секвестрация в 98% случаев 

встречается на уровне нижних долей легких, в 60% 

визуализируется на левой стороне, билатеральное 

поражение встречается редко [9]. У педиатрических 

пациентов с интралобарной секвестрацией часто от-

мечаются рецидивирующие инфекции.

Визуализация
Данные методов визуализации при секвестрации 

могут сильно варьироваться в зависимости от сочета-

ния аномалии с инфекцией, кистозно-аденоматоид-

ной мальформацией, аномалиями желудочно-кишеч-

ного тракта [3, 4]. При внутриутробной диагностике 

порока на ультразвуковом исследовании (УЗИ) секве-

страция визуализируется как эхогенные образования, 

при проведении магнитно-резонансной томографии 

(МРТ) – как гиперинтенсивные образования на Т2-

взвешенных изображениях [12]. Секвестрация может 

быть выявлена уже на 12-й нед. беременности [13]. 

Однако в большинстве случаев диагноз ставится при 

рутинном исследовании на 19–20-й нед. развития 

плода. При исследованиях характерно увеличение 

аномальных тканей в объеме от 20-й до 26-й нед. ге-

стации, величина которых стабилизируется к 28-й нед. 

беременности [12–14]. В течение III триместра обыч-

но происходит их уменьшение в размере, и в ~ 1/
2
 слу-

чаев создается впечатление, что патологическая ткань 

исчезает. Этот феномен объясняется как сокращени-

ем объема образования, так и техническими сложно-

стями его визуализации на фоне общего повышения 

эхогенности легочной ткани [12]. Поскольку полный 

регресс изменений происходит чрезвычайно редко, 

таким пациентам рекомендуют последующий дина-

мический контроль [12, 14].

УЗИ может быть ценным методом в диагностике 

питающих образование сосудов. При МРТ плода 

бывает сложно выявить сосуды, подходящие к сек-

вестрированному легкому. Они визуализируются 
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Лечение
Многие авторы предлагают изолированную хи-

рургическую резекцию ИЛС, поскольку при по-

добной патологии существуют риски вторичной 

инфекции, пневмоторакса, кровотечения, внезап-

ных респираторных нарушений, возможной злока-

чественной трансформации. В большинстве случаев 

пациентам проводится торакоскопическая видеоас-

систированная лобэктомия [13, 16–18].

При ЭЛС экстраторакальной локализации чаще 

предпочитают выжидательную тактику, при ИЛС 

выполняют резекцию. Артериальная эмболизация 

является успешным альтернативным методом ле-

чения, особенно у детей с клиникой застойной сер-

дечной недостаточности [16]. После лечения при 

контрольных исследованиях отмечается уменьшение 

размеров образования [19–20].
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Рисунок. Визуализация дополнительного образования в нижней доле правого легкого: А – мультиспиральная компьютерная томография органов 
грудной клетки, бесконтрастное исследование, легочное окно, изображение в аксиальной плоскости; Б – то же исследование во фронтальной 
плоскости; дополнительное образование в нижней доле правого легкого, представленное многочисленными воздушными полостями; В – муль-
тиспиральная компьютерная томография органов грудной клетки того же пациента с контрастным усилением, артериальная фаза контрастного 
усиления, реконструкция максимальной интенсивности, аксиальная плоскость; Г – 3-мерная реконструкция; дополнительный артериальный 
сосуд, отходящий от аорты на уровне диафрагмы, и кровоснабжающий измененный участок легочной ткани
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