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Резюме
Секвестрация легкого (СЛ) – аномалия развития легочной ткани, при которой патологически развитый отдел не имеет связи с нормаль-
ной бронхиальной системой, а его кровоснабжение осуществляется ветвями аберрантных сосудов. Как правило, клинические проявле-
ния данного порока дебютируют в детском возрасте, но не исключены случаи диагностики СЛ у взрослых. Важное диагностическое 
значение имеет визуализация аберрантного сосуда, питающего патологический участок. Целью работы являлась демонстрация возмож-
ности диагностики позднего дебюта СЛ. Заключение. По данным представленного клинического наблюдения отражены сложности, 
а также последовательность этапов диагностики и дифференциальной диагностики редкой аномалии развития легких, протекающей 
под маской внебольничной пневмонии.
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Abstract
Pulmonary sequestration (PS) is a developmental anomaly of lung tissue in which the abnormally developed section is disconnected from the normal 
bronchial system and is supplied by branches of aberrant vessels. Clinical manifestations of this defect typically begin in childhood, but diagnosing 
PS in adults is also possible. Visualization of the aberrant vessel supplying the pathological section is of important diagnostic value. The aim of this 
study was to demonstrate the feasibility of diagnosing late-onset PS. Conclusion. The presented clinical observation highlights the complexities and 
sequence of diagnostic and differential diagnosis steps for a rare pulmonary anomaly presenting as community-acquired pneumonia.
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Секвестрация легкого (СЛ) – врожденная мальфор-
мация легочной ткани, не имеющая связи с трахео-
бронхиальным деревом, которая имеет аберрантное 

кровоснабжение из ветвей большого круга кровоо-
бращения. СЛ чаще всего дебютирует в детском или 
младенческом возрасте, локализуется преимущест-
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хлорид + натрия гиалуронат 5%-ный – 5 мл 1 раз в сутки 
через небулайзер).

В период с 02.07.24 по 14.07.24 на госпитальном этапе 
проведено обследование. По данным МСКТ ОГК от 02.07.24 
выявлены признаки двусторонней полисегментарной пнев-
монии с преимущественным поражением правого легкого 
(рис. 1).

В первые 3 суток пребывания в стационаре у пациент
ки А. нормализовалась температура тела, после ингаляций 
5%-ного раствора натрия хлорид + натрия гиалуронат отме-
чено отхождение большого количества (50–60 мл) гнойной 
мокроты. Уменьшилось количество влажных мелкопузыр-
чатых хрипов при аускультации.

При оценке лабораторных данных установлена дис-
социация между клиническими показателями, объемом 
поражения легочной ткани согласно данным МСКТ ОГК 
и маркерами воспаления в период госпитализации.

Рис. 1. Компьютерная томография органов грудной клетки паци-
ентки А. от 02.07.24: полисегментарно в обоих легких периброн-
хиально определяются участки повышения плотности легочной 
ткани по типу «матового стекла» средней интенсивности, с нали-
чием Y-образных структур на фоне. Средняя доля справа субто-
тально консолидирована. Определяются также множественные 
участки консолидации в правой нижней доле
Figure 1. Computed tomography of the chest organs of patient A. on 
July 2, 2024: Polysegmental areas of increased lung tissue density with 
a ground-glass opacity of moderate intensity are detected peribronchi-
ally in both lungs, with the presence of Y-shaped structures in the back-
ground. The middle lobe on the right is subtotally consolidated. Multi-
ple areas of consolidation are also detected in the right lower lobe

венно в базальных отделах слева. В терапевтической 
тактике решающее значение имеет визуализация ано-
мально развитого участка с последующим выбором 
метода хирургического вмешательства и устранение 
патологического кровоснабжения. Для визуализации 
СЛ используется широкий спектр инструментальных 
методов диагностики – ультразвуковое исследование 
(УЗИ) с цветовой допплерографией в пренатальном 
периоде, рентгенография органов грудной клетки 
(ОГК), магнитно-резонансная томография, мульти-
спиральная компьютерная томография (МСКТ) ОГК 
с внутривенным контрастным усилением, которое 
имеет наибольшее диагностическое значение.

Целью работы явилась демонстрация случая позд-
него дебюта СЛ, симптомы которой скрывались под 
маской внебольничной пневмонии (ВП).

Клиническое наблюдение
Пациентка А. 2002 года рождения в июле 2024 г. поступи-
ла в отделение пульмонологии Краевого государственного 
бюджетного учреждения здравоохранения «Владивостокская 
клиническая больница № 1» (КГБУЗ «ВКБ № 1») с жалоба-
ми на кашель с отделением гнойной мокроты, фебрильную 
температуру до 40 °С, слабость, чувство нехватки воздуха.

Анамнез заболевания. Заболела 1 нед. назад (24.06.24) без 
видимой причины, с повышения температуры тела до 40 °С, 
першения в горле и слабости. 25.06.24 вызвала врача на дом. 
Назначена противовирусная терапия (осельтамивир 75 мг 
1 раз в сутки) и симптоматическое лечение. На фоне лечения 
улучшения не отмечено, напротив, динамика отрицатель-
ная. Появился кашель с отделением гнойной мокроты зеле-
новатого цвета в количестве до 20–30 мл за сутки, лихорадка 
сохранялась на прежнем уровне, присоединилась одышка 
при умеренной физической нагрузке.

При повторном визите амбулаторно с 29.06.24 назначена 
антибактериальная терапия – цефтриаксон по 1,0 г 2 раза 
в сутки внутримышечно. Лечение без положительного эф-
фекта.

На амбулаторном этапе (29.06.24) выполнена обзорная 
рентгенография ОГК: рентгенологическая картина соответ-
ствует двусторонней полисегментарной пневмонии. 01.07.24 
пациентка госпитализирована в отделение пульмонологии 
КГБУЗ «ВКБ № 1» с диагнозом двусторонняя полисегмен-
тарная ВП, тяжелое течение.

Из анамнеза жизни обращает на себя внимание, что па-
циентка неоднократно обращалась за медицинской помо-
щью в связи с частыми эпизодами затяжного кашля с от-
делением скудной гнойной мокроты (10–20 мл) до 3 мес. 
в году на протяжении 2–3 лет.

При объективном осмотре: грудная клетка нормосте-
ническая, в акте дыхания участвует равномерно. Частота 
дыхательных движений – 18 в минуту; сатурация крови кис-
лородом – 98 %. Перкуторно над всей поверхностью легких 
ясный легочный звук: притупление над средней и нижней 
долей справа и нижней долей слева, там же ослабленное 
везикулярное дыхание, выслушиваются влажные мелко-
пузырчатые хрипы. Артериальное давление – 110 / 70 мм 
рт. ст., пульс – 100 ударов в минуту, ритмичный, удовлет-
ворительного наполнения и напряжения.

При госпитализации в стационар назначена комбиниро-
ванная антибактериальная (амоксициллин + клавулановая 
кислота 1 200 мг 3 раза в сутки внутривенно, азитромицин 
500 мг 1 раз в сутки внутривенно) и муколитическая тера-
пия (ацетилцистеин 600 мг 1 раз в сутки, раствор натрия 
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Клинический анализ крови: относительный нейтрофилез 
без сдвига в лейкоцитарной формуле:
•	 лейкоциты – 7,7 × 109 / л;
•	 нейтрофилы – 77 %, лимфоциты – 14 %);
•	 скорость оседания эритроцитов – 25 мм / ч;
•	 прокальцитонин – 0,5 нг / мл (норма < 0,5 нг / мл);
•	 C-реактивный белок (СРБ) – 20 мг / л (норма – до 

6 мг / л).
04.07.24 выполнен лабораторный контроль эффектив-

ности антибактериальной терапии. 
Клинический анализ крови:

•	 лейкоциты – 5,1 × 109 / л;
•	 нейтрофилы – 38,2 %.

По данным биохимического анализа крови уровень СРБ 
составил 2 мг / л, что свидетельствовало о купировании 
воспалительной реакции. В соответствии с клиническими 
и лабораторными данными антибактериальная терапия от-
менена на 5-е сутки пребывания в стационаре.

Учитывая результаты МСКТ ОГК, поданным которой 
выявлено преимущественное поражение средней доли пра-
вого легкого, пациентка проконсультирована фтизиатром. 
Выполнено исследование мокроты на наличие кислотоустой-
чивых микобактерий 3-кратно. Туберкулез легких исключен.

Для оценки интрабронхиальной картины выполнена 
фибробронхоскопия: бронхи средней доли сохранены, про-
ходимы, аномалии ветвления бронхов не выявлены.

У пациентки сохранялся приступообразный кашель 
с отхождением слизисто-гнойной мокроты. Проведено до-
полнительное диагностическое исследование.

По данным спирометрии от 09.07.24 отмечено умеренное 
снижение форсированной жизненной емкости легких – 
до 78 %долж. (после сальбутамола – 78 %). Другие показатели 
не изменены.

При повторном проведении МСКТ ОГК от 08.07.24 от-
мечено уменьшение объема инфильтрации в обоих легких 
и высказано подозрение на сдавление среднедолевого брон-
ха извне образованием заднего средостения (рис. 2).

Принято решение выполнить МСКТ ОГК с внутривен-
ным контрастированием и провести дополнительные ис-
следование для поиска поражения других органов и систем.

Выполнено комплексное УЗИ органов брюшной поло-
сти (ОБП) 08.07.24 – патологии не выявлено.

По данным компьютерно-томографической ангиогра-
фии (КАГ) ОГК (13.07.24) выявлены признаки внедолевой 

Рис. 2. Компьютерная томография органов грудной клетки паци-
ентки А. от 08.07.24: признаки воспалительной инфильтрации 
в  обоих легких. Динамика от 02.07.24 положительная, уменьше-
ние объема инфильтрации. Образование заднего средостения
Figure 2. Patient A.’s chest computed tomography scan on July 8, 2024: 
Signs of inflammatory infiltration in both lungs. Progress since July 2, 
2024 was positive, with a decrease in the volume of infiltration. A pos-
terior mediastinal mass was visible

Рис. 3. Компьютерно-томографическая ангиография органов 
грудной клетки пациентки А. от 13.07.24: признаки внедолевой 
легочной секвестрации справа
Примечание: красной стрелкой отмечены аберрантная артерия; секве-
страция.
Figure 3. Computed tomography angiography of the chest organs of 
patient A. on July 13, 2024: Signs of extralobar pulmonary sequestration 
on the right
Note: the red arrow indicates the aberrant artery; sequestration.

СЛ справа. Визуализирован аберрантный сосуд, берущий 
кровоснабжение из основания почечной артерии (рис. 3).

По данным МСКТ ОБП и малого таза с внутривенным 
контрастированием (14.07.24) описаны признаки венокон-
стрикции левой почечной вены, передний вариант «синдро-
ма щелкунчика» (рис. 4).

При МСКТ ОБП и малого таза установлено следующее: 
свободной жидкости в плевральных полостях, в брюшной 
полости, в малом тазу не определяется. Слева от матки, 
в области левого придатка, визуализируются патологиче-
ски расширенные сосуды, впадающие в яичниковую вену 
диаметром 11 мм, далее впадающие в левую почечную вену. 
Определяется артериовенозный конфликт – компрессия 
левой почечной вены между аортой и верхнебрыжеечной 
артерий с сужением ее до 3 мм – передний вариант «син-
дрома щелкунчика». 

Заключение: компьютерно-томографические признаки 
веноконстрикции левой почечной вены, передний вариант 
«синдрома щелкунчика».

Пациентка выписана из стационара с положительной 
динамикой на 13-е сутки. 
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Заключительный клинический диагноз. Основной: двусто-
ронняя полисегментарная ВП, нетяжелое течение. Фоно-
вый: врожденный порок развития легкого: внедолевая СЛ 
справа. Сопутствующий: вазоконстрикция левой почечной 
вены, передний вариант «синдрома щелкунчика».

Рекомендовано обратиться на консультацию к тора-
кальному хирургу для решения вопроса об оперативном 
вмешательстве.

При обращении к торакальному хирургу было рекомен-
довано выполнить МСКТ ОГК в динамике спустя 6 мес. 

Обсуждение

СЛ – врожденный порок развития, редкая аномалия, 
встречающаяся примерно в 0,15–6,5 % случаев всех 
пороков развития легких у детей. Представлена двумя 
разновидностями – экстралобарная (внелегочная) 
и интралобарная (внутрилегочная) [1, 2, 4]. Отличи-
тельной особенностью этих разновидностей является 
наличие собственной висцеральной плевры в первом 
случае и ее отсутствие – во втором. Принято считать, 
что СЛ формируется из  дополнительного зачатка 
легкого, происходящего из выпячивания первичной 
кишки, и далее теряющая с ней связь [1].

Данная аномалия чаще всего диагностируется 
в детском возрасте, а именно – в первые месяцы жиз-
ни, иногда даже в пренатальном периоде. Не исклю-
чены случаи диагностики и в зрелом возрасте, когда 
аномалия является диагностической находкой. В дет-
ском возрасте опорными критериями диагностики 
являются респираторный дистресс-синдром плода, 
цианоз, одышка, кашель, отделение мокроты, труд-
ности при кормлении ребенка. Одним из проявлений 
СЛ может быть развитие сердечной недостаточности 
при исключении других причин ее возникновения [2]. 
Нередко СЛ может сочетаться с другими аномалиями 
развития, например, кистозной аденоматозной маль-
формацией 2-го типа, врожденной диафрагмальной 
грыжей, бронхогенными кистами [1, 2].

СЛ имеет склонность к инфицированию, в этом 
случае она может содержать уровни жидкости, кистоз-

Рис. 4. Компьютерная томогра-
фия органов брюшной полости 
пациентки А. от 14.07.24
Примечание: АА – брюшная аорта; 
SMA – верхняя брыжеечная арте-
рия; LRV – левая почечная вена.
Figure 4. Computed tomography of 
the abdominal organs of patient A. 
on July 14, 2024
Note: AA – abdominal aorta; SMA – 
superior mesenteric artery; LRV – left 
renal vein.

ные включения и газ [1]. Возможна метастатическая 
трансформация аномального легочного участка [2].

В зрелом возрасте заподозрить аномалию развития 
легких возможно при явлении затяжных рецидивиру-
ющих пневмоний, бронхоэктазов. При диагностиче-
ском поиске обязательным критерием является визуа-
лизация аберрантного сосуда, исходящего из артерий 
большого круга кровообращения, чаще всего из груд-
ной или брюшной аорты. Кровоснабжение также мо-
жет осуществляться из чревного ствола, межреберных 
и селезеночных артерий. Венозный дренаж, как пра-
вило, осуществляется через легочные вены, парную, 
полунепарную и нижнюю полую вены [2, 4].

Диагностика СЛ в пренатальном периоде осу-
ществляется с помощью УЗИ плода, в этом случае 
для визуализации патологического кровоснабжения 
используется цветовая допплерография [2]. В дет-
ском возрасте диагностический поиск начинает-
ся с визуализирующих методов – рентгенографии 
ОГК. В более зрелом возрасте основным методом 
диагностики является компьютерная томография 
с внутривенным контрастным усилением [1–4]. Диф-
ференциальный диагноз включает широкий пере-
чень патологий, в т.  ч. опухолевые забрюшинные 
образования, кисты.

Лечение осуществляется хирургическим методом. 
При экстралобарном (внелегочном) расположении 
секвестра возможна секвестрэктомия, при внутриле-
гочном расположении – это чаще всего лобэктомия 
или сегментарная резекция [2]. При торакоскопиче-
ской секвестрэктомии вмешательство осуществляет-
ся в положении больного на животе с приподнятым 
«пораженным» боком. Обработка питающего сосуда 
осуществляется с помощью биполярной коагуляции 
и клипирования [3].

Выбор ведущего метода вмешательства – класси-
ческая торакотомия или видеоассистированная тора-
коксопия – осуществляется торакальным хирургом 
и в каждом клиническом случае имеет свои особен-
ности, а также преимущества и недостатки.
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Заключение

Секвестрация легкого – редкая аномалия развития, ко-
торая может дебютировать как в первые месяцы жизни 
ребенка с патогномоничных симптомов, так и в зрелом 
возрасте, скрываясь под масками различных патологий. 
Представленное клиническое наблюдение является 
примером диагностики СЛ во взрослом возрасте, де-
бютировавшей под маской ВП, при этом потребовались 
тщательный диагностический поиск и дифференциа-
ции с другими патологиями. Также при обследовании 
пациентки с целью верификации характера опухолево-
го процесса, ранее описанного на МСКТ ОГК, впервые 
диагностирована аномалия сосудов почек при КАГ 
ОБП. Аномалии развития сосудов носят системный 
характер, что подтверждает КАГ ОБП.
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