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Мета – на основі клінічного випадку проаналізувати й описати досвід хірургічного лікування симпто-
матичної інтралобарної легеневої секвестрації (ЛС), асоційованої з кістозно-аденоматозною мальформа-
цією нижньої частки правої легені, у новонародженої дитини.

Клінічний випадок. Наведено унікальний клінічний випадок лікування симптоматичної інтралобарної 
ЛС, асоційованої з кістозно-аденоматозною мальформацією нижньої частки правої легені, у новонародже-
ної дитини. Описано особливості перинатального супроводу, доопераційної підготовки, хірургічного втру-
чання, які є важливими елементами оптимізації лікування дітей із цією життєзагрозливою патологією.

Висновки. У діагностуванні та лікуванні ЛС необхідний науково обґрунтований, диференційований 
підхід, який передбачає: ранню (до 22 тижнів гестації) комплексну пренатальну діагностику для обрання 
раціональної тактики ведення вагітності; диспансеризацію плода з оцінюванням його загального стану, 
динаміки патологічного процесу упродовж гестації; розродження вагітної відповідно до акушерської си-
туації; постнатальну діагностику; передопераційну підготовку та хірургічне лікування в умовах багато-
функціонального перинатального центру. Ультразвукова діагностика з доплерівським картуванням є про-
відним методом пренатальної діагностики ЛС для обрання раціональної тактики ведення вагітності, 
а також диспансеризації плода. При симптоматичній інтралобарній ЛС і асоційованій кістозно-аденома-
тозній мальформації, у межах однієї частки легені, доцільно виконувати симультанну операцію: корекцію 
обох легеневих вад шляхом лобектомії в неонатальному періоді, що попереджає можливі ускладнення і дає 
гарні функціональні результати.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. На проведення досліджень 
отримано інформовану згоду жінки.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: інтралобарна секвестрація легені, кістозно-аденоматозна мальформація, пренатальна 
діагностика, перинатальний супровід, диспансеризація плода, новонароджена дитина.
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Вступ
Природжені вади розвитку легень включають 

широкий спектр рідкісних, але клінічно значущих 
аномалій, зокрема, кістозно-аденоматозні мальфор-
мації різних типів, бронхолегеневі секвестри, брон-
хогенні кісти, природжену лобарну емфізему, які 
утворюються внаслідок порушень ембріогенезу ле-
гень і дихальних шляхів [8]. Легенева секвестрація 
(ЛС) – це рідкісна природжена вада розвитку легень, 
що становить, за різними оцінками, від 0,15% до 6% 
у структурі поширеності легеневих мальформацій. 
Уперше ця аномалія описана D. Pryce у 1946 р. [34]. 
У статевій структурі ЛС переважають хлопчики 
у співвідношенні 4:1. У віці до 20 років діагносту-
ються 60% випадків ЛС, інші 40% ЛС є випадковими 
знахідками [31].

Визначення ЛС запропоновано Felker і Tonkin 
у 1990 р. – це природжена вада розвитку (ПВР) ле-
гень, що являє собою диспластичну легеневу парен-
хіму без зв’язку з трахеобронхіальним деревом та 
отримує аномальне системне артеріальне кровопос-
тачання [11]. Аномальне системне кровопостачання 
аберантних сегмента або частки легень супроводжу-
ється непоправними диспластичними змінами ле-
геневої тканини [7]. Найчастіше патологічне крово-
постачання легеневої паренхіми здійснюється із 
судинного русла грудної або черевної аорти, між-

реберних артерій, лівої шлункової, селезінкової ар-
терій [28].

Анатомічна класифікація ЛС передбачає два 
типи залежно від зв’язку аберантної легеневої тка-
нини з вісцеральною плеврою: інтралобарна (ІЛС) 
(внутрішньочасткова) та екстралобарна (ЕЛС) (по-
зачасткова) ЛС. ІЛС трапляється в 75–85% випадків 
ЛС, частіше виявляється в задньому базальному 
сегменті лівої нижньої частки. Венозний дренаж 
при цьому здійснюється в легеневу вену. ЕЛС поді-
ляється на внутрішньогрудний і внутрішньочерев-
ний (у т.ч. діафрагмальний) типи, відповідно до 
розташування аберантної легеневої паренхіми. Ве-
нозний дренаж при ЕЛС здійснюється в системні 
вени: нижньочасткову, непарну або напівнепарну 
вени [7].

Ембріологічне походження ЛС пов’язане з розви-
тком первинної передньої кишки. За поширеними 
теоріями, утворення ЛС зумовлене появою додатко-
вого зачатка легені дистальніше нормального. Якщо 
зачаток виникає до розвитку плеври, це призводить 
до появи ІЛС [3].

Пренатальна діагностика ЛС базується на виявлен-
ні гіперехогенного утворення в грудній клітці або 
у верхніх відділах живота плода, підтверджується 
діагноз за допомогою доплерографічної візуалізації 
живлячої судини з артеріальним типом кровотоку, 
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що відходить від аорти [1]. Така вада розвитку по-
требує пренатального спостереження в динаміці ва-
гітності. У разі великих розмірів секвестру і живлячої 
судини, унаслідок комплексних гемодинамічних по-
рушень, можуть виникати гідроторакс і водянка пло-
да; інколи діагноз ЛС установлюють у ході діагнос-
тичного пошуку в плодів із гідротораксом [25,35,39].

Описано випадки «зникнення» ультразвукових 
(УЗ) ознак ЛС на пізніх термінах вагітності. У таких 
випадках рекомендують планове обстеження дітей 
після народження за допомогою інших методів ві-
зуалізації, враховуючи клінічний стан дитини після 
народження [21,27].

Природжена кістозно-аденоматозна мальформація 
легень (сongenital сystic adenomatoid malformations – 
CCAM) трапляється з частотою 1:11000–1:35000 ново-
народжених і характеризується кістозною проліфера-
цією термінальних респіраторних бронхіол зі 
зменшенням кількості функціонуючих альвеол [14]. 
На основі рівня ембріологічного походження та гісто-
логічних особливостей описано п’ять типів приро-
джених кістозно-аденоматозних мальформацій ле-
гень, відповідно до класифікації Stocker (табл. 1) [38].

Більшість аномалій CCAM діагностуються у віці 
до 2 років, випадково або у зв’язку з рецидивними 
респіраторними інфекціями і затримкою росту [13].

Прогноз при ЛС зазвичай сприятливий, за відсут-
ності асоційованих вад розвитку, ознак супутнього 
гідротораксу або водянки плода, унаслідок пору-
шення серцевої функції, зміщення межистіння та 
компресії системних вен [25].

Асоційовані ПВР при легеневій секвестрації тра-
пляються у 50–60% пацієнтів, частіше при ЕЛС. 
Вони включають: діафрагмальну грижу, кістозно-
аденоматозну мальформацію легень, дефекти хреб-
ців, вади серця, трахео-стравохідну норицю, гіпо-
плазію легень, бронхогенну кісту і природжений 
мегаколон [40].

У літературі наявні повідомлення щодо хірургіч-
ного лікування ЛС, асоційованої з кістозно-адено-
матозною мальформацією II типу в дітей більш 
старшого віку і дорослих [12,36,41]. Натомість, до-
слідниками не описано випадків хірургічного ліку-
вання новонароджених із симптоматичною ЛС та 
асоційованою кістозно-аденоматозною мальформа-
цією II типу. За даними літератури, наймолодший 
вік дітей, яким виконано хірургічну корекцію при 
цій патології, становить 2 і 3 місяці [6,19,33].

У конкретному клінічному спостереженні вперше 
описано досвід хірургічного лікування новонародже-
ної дитини із симптоматичною ІЛС, асоційованою 
з кістозно-аденоматозною мальформацією правої ле-
гені, що обумовлює унікальність такого дослідження.

Мета дослідження – проаналізувати й описати 
досвід хірургічного лікування симптоматичної ІЛС, 
асоційованої з кістозно-аденоматозною мальформа-
цією нижньої частки правої легені, у новонародже-
ної дитини.

Дослідження виконано відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. На проведення досліджень 
отримано інформовану згоду батьків дитини.

Клінічний випадок
Вагітна жінка, віком 35 років, 5-та вагітність, 

обтяжений акушерський анамнез 2 спонтанних 
викидні в малих термінах вагітності), скерована до 
відділення медицини плода ДУ «Всеукраїнський 
центр материнства та дитинства НАМН України» 
(далі – Центр), у терміні 22 тижні гестації. Під час 
пренатального ультразвукового дослідження (УЗД) 
у нижніх відділах правої легені виявлено ділянку 
підвищеної ехогенності, розмірами 28×28×25 мм 
(рис. 1 A, Б).

За даними доплерівського картування, біля змі-
неної ділянки легені візуалізовано судину, що бере 
початок від аорти, з артеріальним типом кровотоку 

Таблиця 1
Класифікація ССAM, за Stocker (2002) [38]

Тип Характеристика природженої кістозно-аденоматозної мальформації легень

0 Походить із трахеї або бронха, визначаються невеликі кісти. Найрідкісніша форма, характеризується ви-
соким рівнем летальності

I Походить із дистального бронха або проксимальної бронхіоли, кісти розміром 3–10 см. Трапляється  
у 50–70% випадків

II Походить із термінальних бронхіол, невеликі кісти розміром 0,5–2 см. Трапляється у 15–30% випадків, 
частота асоційованих аномалій становить 60%

III Походить з ацинусів, мікрокісти розміром до 0,5 мм. Трапляється у 5–10% випадків, пов’язаний із пога-
ним прогнозом

IV Має альвеолярне походження, містять мікро- і макрокістозні елементи, характеризується високою здат-
ністю до малігнізації. Трапляється в 5–15% випадків
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(максимальна швидкість – 45 см/с). Попереду від 
грудної аорти в нижніх відділах межистіння візуалі-
зовано анехогенне аваскулярне утворення розміра-
ми 14×5 мм, розташоване впритул до лівого краю 
секвестру (рис. 2 A, Б). Ліва легеня не змінена, візу-
алізовано незмінені ділянки правої легені. Гідрото-
ракс, ознаки водянки плода не виявлено.

Перинатальним консиліумом у складі спеціаліста 
з пренатального УЗД, дитячого хірурга, акушера-гі-
неколога встановлено діагноз «Природжені асоційо-
вані вади розвитку плода: секвестрація правої леге-
ні, кістозне утворення межистіння. Міома матки». 
Батькам надано вичерпну інформацію щодо пери-
натальних і віддалених наслідків цієї патології.

На момент диспансеризації плода, у 28–29 тижнів, 
розміри ЛС – 35×25×36 мм, візуалізовано живлячу су-
дину (максимальна швидкість кровотоку – 41 см/с) 
(рис. 3 A, Б). Кістозне утворення в межистінні не візу-
алізується, вільна рідина в плевральній, черевній по-
рожнинах відсутня. На момент наступного огляду, 
у 34–35 тижнів, легені однорідної структури, гіперехо-
генні або кістозні ділянки чітко не візуалізовані. Роз-
міри легень -у межах норми, вільна рідина в плевраль-
ній та черевній порожнинах не візуалізується. Стан 
плода задовільний, УЗ-ознаки дистресу, централізації 
кровообігу, анемії, серцевої недостатності не виявлені.

Проведено бесіду з батьками щодо можливості 
невізуалізації ЛС під час УЗД у пізні терміни вагіт-

 А Б

Рис. 1. Ультразвукова візуалізація грудної клітки плода в 22–23 тижні вагітності: A – гіперехогенна ділянка в нижніх 
відділах правої легені (указано стрілкою); Б – судина, що йде від аорти до зміненої ділянки легені з артеріальним типом 
кровотоку

 A Б

Рис. 2. Ультразвукова візуалізація грудної клітки плода в 22–23 тижні вагітності: A – мінімальне зміщення серця ліворуч, 
вільна рідина в грудній клітці відсутня, візуалізуються незмінені ліва легеня та частина правої (показано стрілками); 
Б – анехогенне аваскулярне утворення, розташоване попереду від аорти, впритул до лівого краю секвестру
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ності і необхідності постнатального обстеження 
в умовах Центру. Проте жінка виявила наполегливе 
бажання народжувати дитину за місцем проживан-
ня. Заплановано обстеження новонародженого 
у віці 1 місяць.

Хлопчик С., народжений в опорній районній лікар-
ні, шляхом фізіологічних пологів, у терміні 40 тижнів 
гестації. Маса тіла на момент народження – 3035 г, 
довжина тіла – 52 см, окружність голови – 35 см, 
окружність грудної клітки – 32,5 см. Оцінка за шка-
лою Апгар – 5/6 балів. Із перших секунд життя визна-
чено ознаки дихальної недостатності: задишку до 80/
хв, падіння сатурації (SpO2) до 80%. Дитину розміще-
но в кювез із дотацією кисню 4 л/хв.

Зважаючи на зростання дихальної недостатності 
(PCO2 – 62 мм рт. ст, SpO2 – 80%, частота дихання – 
80–90/хв), на 2-гу добу життя дитину транспортова-
но в умовах реанімобіля до відділення дитячої реа-
німації та інтенсивної терапії Центру. Немовля 
обстежено згідно з постнатальним діагностичним 
алгоритмом, розробленим у клініці (табл. 2).

Вищезазначений алгоритм передбачав комплекс 
лабораторних та інструментальних досліджень: 
оглядову цифрову рентгенографію (Rö) (органів 
грудної клітки (ОГК), ОЧП); УЗД (ОГК, ОЧП і заоче-
ревинного простору), ехокардіографію (ЕхоКГ), не-
йросонографію (НСГ), комп’ютерну томографію 
(КТ) ОГК із внутрішньовенним контрастуванням.

 A Б

Рис. 3. Диспансеризація плода: A – ультразвукове дослідження у 28–29 тижнів вагітності, наявні ознаки легеневої 
секвестрації; Б – ультразвукове дослідження в 34–35 тижнів, обидві легені однорідної структури, нормальних розмірів, 
змінені ділянки в правій легені, вільна рідина в грудній клітці не візуалізуються

Таблиця 2
Діагностичний алгоритм і результати обстеження дитини С.
Методи дослідження Отримані результати
Оглядова цифрова Rö: 
ОГК, ОЧП

Визначається додаткова тінь грудної клітки справа. Плевральні синуси вільні. У черевній 
порожнині вільний газ не визначається. Пневмотизація – без особливостей (рис. 4 A, Б)

УЗД ОЧП УЗ-ознаки кісти селезінки 3,7×3,4 мм
НСГ УЗ-ознаки перенесеного правобічного шлуночковий крововилив у стадії псевдокісти
ЕхоКГ Відкрите овальне вікно, відкрита артеріальна протока, легенева гіпертензія
КТ ОГК із внутрішньовен-
ним контрастуванням

Від передньої поверхні низхідної аорти, на рівні діафрагми, відходить колатеральна су-
дина, діаметром 0,4 см, яка йде в нижню частку правої легені. Дренаж відбувається пра-
вою легеневою веною (інтралобарна секвестрація). Паренхіма S6, 7, 10 нижньої частки 
правої легені змінена, з поодинокими кістами, максимальними розмірами до 0,9 см. 
Природжена мальформація нижньої частки правої легені, ІІ тип (Congenital Pulmonary 
Airway Malformation). Правобічна нижньочасткова ІСЛ
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За даними досліджень, у дитини діагностовано 
клінічно значущу ІСЛ і кістозно-аденоматозну 
мальформацію II типу нижньої частки правої легені.

Упродовж раннього неонатального періоду в ди-
тини зберігалася задишка до 70–80/хв. Їй забезпече-
но постійну дотацію кисню зі швидкістю 5 л/хв через 
назальні канюлі. Зважаючи на ускладнений перебіг 
патологічного процесу, дитині показано невідкладне 
хірургічне втручання в неонатальному періоді, після 
стабілізації її стану. Хірургічне втручання виконано 
на 21-шу добу після народження і полягало в симуль-
танній операції: корекції ІЛС і кісто-аденоматозної 
мальформації шляхом пересічення аберантних су-
дин і резекції нижньої частки правої легені (хірург – 
чл.-кор. НАМН України Слєпов О.К.).

Особливості операції. Хірургічний доступ – за-
дньобокова правобічна торакотомія. При ревізії ви-
явлено ІСЛ нижньої частки правої легені у вигляді 
ділянки темно-вишневого кольору легеневої парен-
хіми розмірами 60×40×32 мм, яка не вентилюється 
(рис. 5 A). До неї підходить пульсуюча аберантна 
судина d=4 мм, відходить від абдомінальної аорти, 
перфоруючи діафрагму. Виявлено, що венозний дре-
наж із секвестру здійснюється судиною d=5 мм, яка 
впадає в нижню порожнисту вену, теж перфоруючи 
діафрагму. Судини, починаючи з артеріальної, про-
шито, перев’язано і пересічено (рис. 5 Б, В). Розсіче-
но легенево-діафрагмальну зв’язку. Судини (артерії 
та вени) базальних і 6 сегментів перев’язано, про-
шито і пересічено. На бронх базальних сегментів та 
S6 накладено кліпси (рис. 5 Г).

Нижню частку правої легені видалено (рис. 6). 
Вентиляція верхньої та середньої часток задовільна. 
Аеростаз повний. Інтраопераційна крововтрата мі-

 A Б

Рис. 4. Оглядова цифрова рентгенограма органів грудної 
клітки в прямій (A) і боковій (B) проєкціях на момент 
госпіталізації дитини до Центру. Виявлено інтралобарну 
секвестрацію нижньої частки правої легені та кістозно-
аденоматозну мальформацію II типу

 A Б

 В Г

Рис. 5. Особливості операції: A – інтраопераційна візуа-
лізація легеневої секвестрації і кісто-аденоматозної 
мальформації; Б – аберантна судина, що відходить від 
абдомінальної аорти, перев’язано, прошита і пересічена; 
В – судина, що дренується в нижню порожнисту вену, 
перев’язана, прошита і пересічена; Г – вигляд кореня 
нижньої частки правої легені; кукси бронхів базальних 
сегментів і S6 окремо кліповані

Рис. 6. Макроскопічний препарат видаленої нижньої част-
ки правої легені з інтралобарною легеневою секвестра-
цією і кісто-аденоматозною мальформацією
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німальна. Дренування правої плевральної порож-
нини (Blacke 15Fr). Пошарові шви на рану.

Патоморфологічне дослідження видаленого 
матеріалу. Мікропрепарат 1 (рис. 7 A, Б): у досліджу-
ваному матеріалі виявлено тканину легені з вогнища-
ми кістозно-розширених бронхіол, виразний веноз-
ний компонент, вогнищеві крововиливи та поодинокі 
судини з тромбозом. Мікропрепарат відповідає кіс-
тозно-аденоматозній мальформації II типу.

Мікропрепарат 2 (рис. 7 В, Г): тканина легені з ма-
сивними та нерівномірними крововиливами в аль-
веолярні структури та бронхіоли з наявністю без-
структурних еозинофільних фібриноїдних мас. 
Виявлено великі артеріальні судини з гіпертрофо-
ваною стінкою та додаткові дрібні судини в стінці 
великих судин. Мікропрепарат відповідає легеневій 
секвестрації.

Перебіг післяопераційного періоду – без усклад-
нень. Дитину екстубовано на 2-гу добу після опера-
ції. Дихання самостійне, ефективне. Ентеральне 
харчування розпочато на 4-ту добу з нарощуванням 
до фізіологічної потреби (з 7-ї доби). Післяоперацій-
на рана загоїлася первинно (рис. 8). Шви знято на 
10-ту добу.

Контрольна оглядова рентгенографія ОГК на 
14-ту післяопераційну добу: корені правої легені 
чітко обмежені. Визначено металеві кліпси. Синуси 
вільні. Межі серця – без особливостей (рис. 9). У за-
довільному стані дитину виписано з клініки на 14-ту 
добу після операції.

Обговорення
Ультразвукове дослідження з доплерографією 

є методом вибору для пренатальної діагностики ЛС, 

 A Б

 В Г

Рис. 7. Патоморфологія мікропрепаратів ЛС та CCAM: A – кістозно-розширені бронхіоли та виразний венозний 
компонент; Б – вогнищеві крововиливи та поодинокі судини з тромбозом; В – масивні крововиливи в альвеолярні 
структури та бронхіоли; Г – великі артеріальні судини з гіпертрофованою стінкою та додаткові дрібні судини у стінці 
великих судин



117ISSN 2304-0041 Хірургія дитячого віку (Україна) №1(86)/2025  

Клінічний випадок

Читайте нас на сайті: http://med-expert.com.ua

що дає змогу виявити патологічно змінену ділянку, 
підтвердити наявність живлячої судини, визначити 
наявність або відсутність супутніх вад розвитку та 
ознак вторинних уражень (компресії/гіпоплазії ле-
гень, серцевої недостатності, гідротораксу, водянки 
тощо) для обрання оптимальної тактики ведення 
вагітності та диспансеризації плода [1]. Характерні 
гіперехогенні ознаки в легенях спостерігаються за 
наявності дифузних кістозних змін із мінімальни-
ми/мікроскопічними розмірами кіст, а також при 
«тимчасових» оклюзіях ділянок бронхіального де-
рева слизом, які спонтанно зникають протягом ва-
гітності зі збільшенням просвіту бронхів, що зумов-
лює труднощі диференційної УЗ-діагностики ПВР 
легень [1,22]. Саме тому в пренатальному діагносту-
ванні інколи вживають термін «гіперехогенні утво-
рення легень» без конкретизації діагнозу [1,22].

Надзвичайно важливим при ЛС і кістозно-адено-
матозній мальформації є спостереження за плодом 
і патологічним процесом у динаміці вагітності, зва-
жаючи на можливі зміни розмірів утворення, по-
єднання вторинних змін із боку легенів або серцево-
судинної системи плода. У  разі виявлення 
ускладнень ЛС (водянки плода, серцевої недостат-
ності) до 22 тижнів вагітності рекомендовано роз-
глянути питання про переривання вагітності. Після 
появи ускладнень у більш пізні терміні вагітності 
застосовують медикаментозну терапію (курси бета-
метазону) або фетальні хірургічні втручання [16]. 
Описано такі фетальні інтервенції при ЛС: установ-
лення торакоамніотичного шунта [35,39], торако-

центез [19,39], лазерна коагуляція аберантної суди-
ни [15,20], введення склерозанта [5] і комбіноване 
лікування [5,15,19,20,35,39].

Застосування магнітно-резонансної томографії 
(МРТ) при ЛС і кістозно-аденоматозній мальфор-
мації набагато менш поширене, оскільки не перед-
бачено контрастування, натомість, може бути реко-
мендоване для диференційної діагностики 
в складних нетипових випадках [32]. Пренатальна 
УЗД-диспансеризація плодів із ЛС має певні обме-
ження, зокрема, описано феномен хибного «зник-
нення» ЛС [21,27].

У конкретному клінічному випадку, незважаючи 
на нормальні розміри легень, відсутність УЗ-ознак 
водянки, серцевої недостатності, у неонатальному 
періоді в дитини відзначалися ознаки дихальної не-
достатності, що потребувало ургентного транспор-
тування до Центру. Отож, у подібних випадках слід 
наполягати на госпіталізації вагітної та розроджен-
ні в умовах спеціалізованого центру в присутності 
бригади спеціалістів: дитячого хірурга, дитячого 
анестезіолога-реаніматолога, неонатолога.

Автори впевнені, що новонародженим із симпто-
матичною ЛС, які мають кисневу залежність, слід 
виконувати хірургічне втручання в неонатальному 
періоді після досягнення стабілізації загального ста-
ну пацієнта.

Деякі автори вважають рентгенографію ОГК осно-
вним методом візуалізації після пологів для будь-
якої природженої мальформації легень, виявленої 
антенатально [17,43]. За наявності рентгенографіч-

Рис. 9. Оглядова цифрова рентгенограма органів грудної 
клітки дитини С. на момент виписки зі стаціонару

Рис. 8. Зовнішній вигляд післяопераційної рани дитини С. 
на момент виписки зі стаціонару
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них ознак мальформації легень рекомендовано КТ 
[37]. Більшість авторів пропонують КТ із контрасту-
ванням (для ідентифікації аберантної судини) як «зо-
лотий» стандарт діагностики ЛС у новонароджених. 
Визначено чутливість і специфічність КТ із конт-
растуванням – 100% порівняно з 65% при МРТ та 
УЗД [30,37]. У конкретному клінічному спостере-
женні постнатальну КТ із контрастуванням застосо-
вано для визначення анатомічних особливостей па-
тологічного процесу і  визначення хірургічної 
тактики постнатального періоду.

Диференційний діагноз при ЛС включає: бронхо-
генні кісти, вогнищеві бронхоектази, природжену 
лобарну емфізему, заочеревинні пухлини [7].

При ЕСЛ резекція не призводить до втрати леге-
невої паренхіми, натомість, резекція ІЛС потребує, 
як мінімум, сегментектомії або лобектомії [4]. У ко-
роткостроковій перспективі втрата функціональної 
легеневої тканини може стати причиною збільшен-
ня проявів гіпоплазії легень. У довгостроковій пер-
спективі, однак, резекція ЛС забезпечує компенса-
торне зростання легеневої паренхіми [8].

При безсимптомних ЛС (інтраабдомінальна фор-
ма – ІЛС) слід застосовувати планове хірургічне 
втручання, але в грудному віці для мінімізації ризи-
ку розвитку інфекційних ускладнень, кровотечі 
й злоякісної трансформації.

У наведеному нами клінічному спостереженні 
тактика хірургічного лікування не мала альтернати-
ви – тільки лобектомія. Нижня частка правої легені 
була тотально уражена патологічним процесом. 
З одного боку, це – ІЛС, а з іншого – кістозно-адено-
матозна мальформація II типу. За своєю суттю ви-
конано симультанну операцію, але в межах однієї 
частки правої легені.

У новонароджених симптоматична ЛС зазвичай 
проявляється ознаками гострого респіраторного дис-
трес-синдрому, дихальної недостатності, застійної 
серцевої недостатності (шунтування справа наліво), 
спонтанними легеневими або плевральними крово-
течами [29,36]. Дослідники зі США повідомляють про 
2 випадки хірургічних втручань на 2-гу добу життя 
в новонароджених з ізольованими симптоматичними 
кістозно-аденоматозними мальформаціями II типу, 
що спричинили значне зміщення межистіння [36].

У наведеному нами клінічному спостереженні 
превалювали ознаки дихальної недостатності зі 
стійкою кисневою залежністю. Зважаючи на усклад-
нений перебіг патологічного процесу, виконано не-
відкладне хірургічне втручання в пізньому неона-
тальному періоді (21-ша доба) після стабілізації 
стану дитини.

За даними більшості дослідників, лобектомія є ме-
тодом вибору при діагностованій ЛС. Класичною ме-
тодикою є резекція ЛС із торакотомічного доступу, 
але останніми роками наявні повідомлення про 
успішну уніпортальну лобектомію під відеоторако-
скопічним контролем (VATS) [18,24]. За даними С. Liu, 
немає повідомлень про відмінності між двома мето-
диками з точки зору тривалості операції, післяопера-
ційного перебування в лікарні та ускладнень [26].

Упродовж останніх років наявні повідомлення 
про ендоваскулярну емболізацію аберантної судини, 
що кровопостачає ЛС [42]. Ендоваскулярна емболі-
зація зменшує притік крові до секвестрованої тка-
нини, що призводить до некрозу, фіброзу і прогре-
суючої інволюції ЛС. У новонароджених як засіб 
емболізації застосовано мікроспіралі, оскільки їх 
можна доставляти через катетери меншого діаметру 
[23]. Частота рецидивів при емболізації ЛС стано-
вить від 25% до 47% [42]. Описано випадок перед-
операційної емболізації секвестру для мінімізації 
ризику інтраопераційної кровотечі [10]. Рівень піс-
ляопераційних ускладнень після резекції ЛС у ре-
троспективному огляді клініки Mayo становить 28% 
і включає бронхоплевральну фістулу, кровохаркан-
ня, емпієму плеври та аритмію [7].

У наведеному нами клінічному спостереженні, за 
наявності симптоматичних ІЛС і асоційованої кіс-
тозно-аденоматозної мальформації нижньої частки 
правої легені, виконано лобектомію шляхом тора-
котомії, без ускладнень, із чудовим функціональним 
результатом.

Висновки
У діагностуванні й лікуванні ЛС необхідний на-

уково обґрунтований, диференційований підхід, 
який передбачає: ранню (до 22 тижнів гестації) 
комплексну пренатальну діагностику для обрання 
раціональної тактики ведення вагітності; диспансе-
ризацію плода з оцінюванням його загального стану, 
динаміки патологічного процесу упродовж гестації; 
розродження відповідно до акушерської ситуації 
в умовах спеціалізованих центрів; постнатальну 
діагностику; передопераційну підготовку та хірур-
гічне лікування в умовах багатофункціонального 
перинатального центру.

Ультразвукове дослідження з доплерівським кар-
туванням є провідним методом пренатальної діа-
гностики ЛС для обрання раціональної тактики 
ведення вагітності, а також диспансеризації плода.

Виконання КТ із контрастним підсиленням у 
 постнатальному періоді забезпечує ідентифікацію 
аберантної судини та надає розлогу характеристику 
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патологічному процесу, зокрема, локалізацію, син-
топію з навколишніми органами та структурами, 
особливості кровопостачання, а також дає змогу 
діагностувати асоційовані легеневі мальформації.

При симптоматичній ІЛС та асоційованій кістоз-
но-аденоматозній мальформації в межах однієї 
частки легені доцільно виконувати симультанну 
операцію: корекцію обох легеневих вад шляхом ло-
бектомії в неонатальному періоді, що попереджає 
можливі ускладнення і дає гарні функціональні ре-
зультати.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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