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Легочная секвестрация составляет 0,15-6,4% 
всех врожденных пороков развития легких [1] и 
представляет собой нефунционирующую массу ано-
мально развитой легочной ткани, лишенную связи с 
трахеобронхиальным деревом и кровоснабжающу-
юся аберрантной артерией из системного кровото-
ка [2].

Легочная секвестрация впервые была описана D. 
Pryce в 1946 году [3] и на основании морфологиче-
ских признаков разделена на 2 основных типа: ин-
тралобарную и экстралобарную. Интралобарная сек-
вестрация, располагаясь в толще нормальной легоч-
ной ткани, в отличии от экстралобарной, не имеет 
собственной плевры. Интралобарная секвестрация 
встречается гораздо чаще, в ¾ всех случаев [4], с рав-
ной частотой как у мужчин, так и у женщин; лока-
лизуется преимущественно в нижней доле, несколь-
ко чаще в левом легком (55-60%) [1]. Секвестр при 
экстралобарном типе покрыт собственной плеврой, в 
связи с чем может локализоваться в брюшной поло-
сти инфрадиафрагмально, на шее, в междолевых ще-
лях, средостении, в полости перикарда, в толще груд-
ной стенки (10-15%); встречается чаще у мужчин в 
соотношении 3:1 [1], может сочетаться с другими 
аномалиями развития (в 65% случаев): ипсилатераль-

ными диафрагмальными грыжами, бронхогенными 
дупликатурными кистами, аномалиями развития по-
чек, сердца [5]. 

Артериальное кровоснабжение секвестра осу-
ществляется одним или несколькими аберрантны-
ми сосудами, отходящими в 75% от грудной аорты. 
Лишь в четверти всех случаев аберрантные сосуды 
являются ветвями брюшной аорты, чревного ство-
ла, желудочной, селезеночной или межреберных ар-
терий.

Венозный отток при интралобарной секвестра-
ции осуществляется в основном через легочные вены 
в левое предсердие, формируя лево-левый шунт, но 
описаны случаи дренажа через v. azygos, портальную 
вену в правое предсердие. При экстралобарной секве-
страции венозный отток осуществляется преимуще-
ственно в правое предсердие, формируя лево-правый 
шунт.

Описано одновременное существование обоих ти-
пов интра- и экстралобарной секвестрации [1, 2].

Традиционно для диагностики секвестрации ле-
гочной ткани использовалась цифровая субтракцион-
ная ангиография, позволяющая выявить аберрантные 
артерии, питающие секвестрированную часть легко-
го [6]. Хотя ангиография способна четко идентифи-
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цировать аберрантное кровоснабжение секвестриро-
ванного легкого, это инвазивный метод, требующий 
госпитализации и не предоставляющий достаточ-
ной информации как о состоянии окружающей легоч-
ной ткани, так и о самом легочном секвестре. В на-
стоящее время неинвазивные методы визуализации, 
включая мультиспиральную компьютерную томогра-
фию (МСКТ), магнитно-резонансную томографию 
(МРТ) и цветную допплеровскую ультрасонографию, 
являются основными методами диагностики, так как 
позволяют точно оценить анатомию секвестра и лока-
лизацию аберрантных сосудов. В частности, мульти-
спиральная компьютерная томография и селективная 
ангиография одинаково чувствительны в диагностике 
секвестрации, но МСКТ – более безопасная альтерна-
тива, метод, который также может преодолеть некото-
рые ограничения МРТ и ультразвука [6].

Мы представляем собственные клинические на-
блюдения, три случая диагностики и лечения легоч-
ной секвестрации.

Клинический случай 1
Больная Т., 24 года, при прохождении планового 

флюорографического обследования по месту житель-
ства в нижней доле левого легкого выявлено объем-
ное образование, в связи с чем пациентка была на-
правлена на консультацию к торакальному хирургу 
Центра грудной хирургии для определения дальней-
шей тактики ведения. Жалоб не предъявляла. В усло-
виях поликлиники пациентка обследована, выпол-
нена фибробронхоскопия – патологии не выявлено: 
диффузный катаральный эндобронхит 2 ст. Функция 
внешнего дыхания не изменена: ОФВ1 – 89,7% ЖЕЛ 
– 92,7%. Лабораторные показатели также в преде-
лах нормы: эритроциты – 4,07 Т/л, гемоглобин – 106 
г/л, лейкоциты – 6,9 Г/л, лейкоформула не изменена. 
Выполнена компьютерная томография органов груд-
ной клетки с внутривенным введением контрастно-
го препарата  (Омнипак, 50 мл) на аппарате Somatom 
Definition AS (Siemens) с толщиной среза 2 мм, ско-
рость введения контрастного препарата составила 3 
мл/сек. Обработка полученных постконтрастных изо-
бражений для получения объемных реконструкций 

проводилась на рабочей станции Workstation Siemens 
в программах MPR и VRT.

При нативном исследовании в S10 левого легко-
го на фоне эмфиземы визуализировались расширен-
ные до 35 мм, заполненные содержимым жидкостной 
плотности кистозные образования. После контрасти-
рования визуализировался отходящий от левой стен-
ки нисходящей аорты (на уровне диафрагмы) абер-
рантный сосуд диаметром 8 мм, разветвлявшийся 
в  измененном участке легкого. Ветви легочной ар-
терии в данном участке не прослеживались, диффе-
ренцировались ветви левой нижней легочной вены  
(рис. 1).

На основании клинико-лабораторных данных, ре-
зультатов лабораторных и инструментальных мето-
дов исследования был выставлен диагноз: Интрало-
барная секвестрация нижней доли левого легкого.

Больная прооперирована, выполнена атипичная 
резекции нижней доли левого легкого (рис. 2).

Послеоперационный период протекал без ослож-
нений, пациентка выписана на 5-е сутки в удовлетво-
рительном состоянии.

Клинический случай 2
Больная Г., 23 года, поступила в пульмонологиче-

ское отделение НИИ – Краевая клиническая больни-
ца №1 с жалобами на кашель со скудной мокротой, 
субфебрильную температуру. На протяжении послед-
них 2-х лет неоднократно проходила лечение по ме-
сту жительства в связи с левосторонней нижнедоле-

Рис. 2. Больная Т., 24 года. Интраоперационное фото. 
Выделенный и лигированный (а) аберрантный сосуд. Уда-
ленный секвестр (б).
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Рис. 1. Больная Т., 24 го-
да. МСКТ ангиография
грудной клетки. Акси-
альные (а, б) сканы, 
объемная (VRT) рекон-
струкция (в) грудной
клетки. Кистозное об-  
ра зование нижней до-
ли левого легкого (а, б), 
аберрантная  артерия, 
отходящая от нисхо-
дящей аорты (б, в).
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вой пневмонией. Дважды за период наблюдения па-
циентке выполнялась компьютерная томография ор-
ганов грудной клетки в нативном виде, была выяв-
лена неоднородная инфильтрация, участки уплотне-
ния легочной ткани в S9, S10 левого легкого с умень-
шением объема и протяженности инфильтрации при 
контрольном КТ-исследовании на фоне проведенной 
антибактериальной терапии (рис. 3). 

При обследовании в отделении общий анализ кро-
ви: эритроциты – 2,71 Т/л, гемоглобин – 90 г/л, Нт –  
26,61, лейкоциты – 4,38 Г/л, лейкоформула не изме-
нена. Биохимический анализ крови: общий белок –  
66,45 г/л, глюкоза – 4,5 ммоль/л, креатинин – 64,7 
мкмоль/л. Функция внешнего дыхания не изменена: 
ОФВ 1 – 91,3%, ЖЕЛ – 94,5%.

Выполнена компьютерная томография органов 
грудной клетки. При нативном исследовании в S9, 
S10 левого легкого определялась неоднородная ин-
фильтрация легочной ткани, в медиальных отделах 

S10 – участок консолидации, сливающийся с зоной 
инфильтрации. Бронхи в измененном участке 9 и 10 
сегментов не дифференцировались. После  внутри-
венного контрастирования был выявлен аберрантный 
сосуд диаметром 7,5 мм, отходивший от левой полу-
окружности нисходящей аорты и кровоснабжавший 
измененный участок нижней доли левого легкого. В 
левой плевральной полости определялась жидкость с 
толщиной слоя до 7 мм (рис. 4).

Заключение: интралобарная секвестрация нижней 
доли левого легкого. Пациентка прооперирована. Вы-
полнена торакотомия слева, нижняя лобэктомия.

Послеоперационный период протекал без ослож-
нений, пациентка выписана на 7-е сутки в удовлетво-
рительном состоянии.

Клинический случай 3
Больной М., 76 лет, в течение 6 месяцев пациента 

беспокоил малопродуктивный кашель, в связи с чем 
он обратился к терапевту по месту жительства. Вы-

Рис. 3. Больная Г., 23 
года, аксиальные КТ-
сканы грудной клетки. 
Нативное сканирова-
ние: медиастинальное 
(а) и легочное (б) окно. 
Участки консолидации, 
инфильтрации в меди-
альном отделе S10 ле-
вого легкого.

Рис. 4. Больная Г., 23  
года, МСКТ орга-
нов грудной клет-
ки. Инфильтрация и 
зона консолидации в 
нижней доле левого 
легкого (а, б). Абер-
рантный сосуд (в, 
г, д), отходящий от 
нисходящей аорты. 
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полнена обзорная рентгенограмма органов грудной 
клетки, заподозрено новообразование правого легко-
го. Пациент направлен на консультацию к торакально-
му хирургу Центра грудной хирургии для определения 
дальнейшей тактики его ведения. В условиях консуль-
тативной поликлиники центра выполнена фиброброн-
хоскопия – выявлено опухолевидное образование, об-
турирующее сегментарный бронх Б3 правого легкого. 
При гистологическом исследовании диагностирована 
низкодифференцированная аденокарцинома.

Проведена КТ органов грудной клетки с внутри-
венным введением контрастного препарата. 

В медиастинальном отделе правого легкого опре-
деляются патологические массы, обтурирующие сег-
ментарный бронх Б3, не отделяющиеся от левой ле-
гочной артерии и левой верхней легочной вены. В па-
ренхиме S3 – дисковидные ателектазы. В S10 лево-
го легкого в проекции заднего синуса выявлено ки-
стозное образование неправильной формы. При вы-
полнении КТ с внутривенным введением контрастно-
го препарата выявлен аберрантный сосуд, кровоснаб-
жавший указанный отдел сегмента (рис. 5).

Заключение: центральный рак правого легкого. 
Интралобарная секвестрация в нижней доле левого 
легкого.

В связи с наличием тяжелой сопутствующей сер-
дечной патологии принято решение воздержаться от 
хирургического лечения.

Обсуждение
Легочная секвестрация – это относительно редкая 

врожденная аномалия легких. Клинически легочная 
секвестрация может протекать бессимптомно и стать 
случайной находкой при проведении рентгенологиче-
ских исследований, выполненных по другим показа-
ниям, как в представленных нами случаях. Но чаще 
всего, при присоединении воспалительного процес-
са секвестрация может проявляться легочной симпто-
матикой различной степени выраженности, как, на-
пример, рецидивирующими пневмониями [6, 8]. Не-
которыми авторами указываются более редкие и тя-
желые осложнения, сопровождающие данную анома-
лию развития, такие как кровохарканье и кровотече-

ния [6], в т.ч. со смертельным исходом; иногда воз-
можно присоединение специфической инфекции (ту-
беркулез), аспергиллеза [7, 8]. 

Мультиспиральная компьютерная томография по-
зволяет не только четко идентифицировать сосуди-
стую архитектонику при секвестрации легкого, но 
также одновременно дает максимальную информа-
цию о паренхиматозных изменениях в рамках одного 
исследования, особенно в сочетании с современными 
методами постобработки изображений. Существуют 
две основные цели МСКТ-ангиографии при проведе-
нии исследования при подозрении на секвестрацию 
легкого: 1) подтверждение наличия аномального си-
стемного артериального кровоснабжения секвестри-
рованного легкого; 2) дифференциальная диагности-
ка легочной секвестрации и других патологических 
состояний [6]. Возможность получать объемные ре-
конструкции в любых плоскостях важно для оценки 
сосудистой архитектоники и взаимоотношения абер-
рантных сосудов и аорты. В свете этих преимуществ 
MСКТ может являться основным методом диагности-
ки секвестрации легкого. 

Компьютерной томографии, как правило, доста-
точно в большинстве случаев у взрослых пациентов 
для постановки диагноза секвестрации. В одном из 
представленных нами случаев секвестрации легко-
го у пациентки выполненная компьютерная томогра-
фия органов грудной клетки в нативном виде на этапе 
амбулаторного обследования не позволила правильно 
установить диагноз, так как отсутствовала визуализа-
ция специфичного признака секвестрации – аберрант-
ного сосуда, а выявленные инфильтрация и участок 
консолидации легочной ткани не позволили диффе-
ренцировать секвестр. Во всех представленных нами 
клинических случаях по данным КТ-ангиографии 
успешно оценены наличие, ход и расположение ано-
мальных системных артерий, венозный дренаж, вы-
явлен секвестр, что позволило спланировать тактику 
дальнейшего ведения пациента и объем хирургиче-
ского вмешательства. 

Хирургический метод лечения (в объеме резек-
ции легкого либо лобэктомии) является в настоящее 

Рис. 5. Больной М.,  
76 лет, МСКТ-анг-
иография органов 
грудной клетки. Па-
тологические массы 
(а), обтурирующие 
сегментарный бронх 
Б3 правого легкого 
(стрелка), интрало-
барная секвестрация 
(б), аберрантный со-
суд (стрелка).
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время методом выбора как у пациентов с легочными 
симптомами, так и у клинически бессимптомных па-
циентов с секвестрацией легкого с целью предотвра-
щения дальнейшего инфицирования легкого, разви-
тия застойной сердечной недостаточности и крово-
харканья [7], но о его значении у пациентов при от-
сутствии какой-либо симптоматики до сих пор ведут-
ся споры [6, 9]. Тем не менее, у большинства паци-
ентов с секвестрацией легкого требуется лобэктомия 
или, по крайней мере, атипичная резекция сегментов 
вовлеченного легкого [6, 10]. Тщательная предопера-
ционная оценка системного артериального кровотока 
и аберрантных артерий, венозного дренажа при сек-
вестрации легкого необходима для предотвращения 
интраоперационного кровотечения при возможной 
травматизации сосуда.

Выводы
Таким образом, КТ-ангиография в настоящее вре-

мя может использоваться для постановки диагно-
за легочной секвестрации, точной оценки аберрант-
ного кровоснабжения и венозного дренажа. Этот ме-
тод дает максимальную информацию для визуализа-
ции аномалий легких, изменений дыхательных путей 
и сосудов, и способствует разработке хирургической 
стратегии лечения.
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