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Цель исследования – провести сопоставление клинико-луче-
вых и патоморфологических данных при кистозных изменениях
в легких врожденного и приобретенного генеза для определения
возможностей компьютерной томографии в выявлении и диф-
ференциальной диагностике пороков легких у новорожденных
и детей раннего возраста.

Материал и методы. В исследование включены 185 ново-
рожденных и детей раннего возраста, проходивших лечение
с гистологической верификацией варианта фокального порока
развития легкого за 20-летний период. Описаны сроки и алго-
ритм постнатального лучевого обследования, метод лечения,
результаты динамического наблюдения с рентгенологическим
и КТ-контролем у 83 больных в сроки от 6 мес до 16 лет.

Результаты. Представлена КТ-семиотика различных ва-
риантов врожденных и приобретенных кистозных мальформа-
ций легких, проведено сопоставление с патоморфологическими
признаками. Совпадение результатов пренатальной лучевой
диагностики пороков легких с окончательным диагнозом ва-
рианта порока отмечалось в 42,03% случаев, у 50% больных
пренатально установленный диагноз после проведения КТ был
изменен, а в 36,96% случаев это привело к коррекции тактики
лечения.

Заключение. Компьютерная томография является эксперт-
ным методом лучевой диагностики пороков легких у новорож-
денных и детей раннего возраста, который в 94,05% случаев

Objective. To carry out clinical, radiological, and pathological
comparisons in congenital and acquired cystic lung changes to deter-
mine the capabilities of computed tomography (CT) in the detection
and differential diagnosis of lung diseases in neonates and infants.

Material and methods. The authors describe their own clinical
cases of 185 neonates and infants followed up and treated for vari-
ant focal lung malformation for 20 years, with their histological ver-
ification, the time and algorithm of a postnatal radiological exami-
nation, as well as a treatment option, and a follow-up with X-ray
and CT monitoring in 83 patients during 6 months to 16 years.

Results. The CT semiotics of different variants of congenital
and acquired cystic lung malformations are presented and com-
pared with pathomorphological signs. The results of prenatal
radiological diagnosis of lung diseases agreed with the final diag-
nosis of the type of disease in 42.03%; 50% of cases showed
changes in the prenatal diagnosis established after CT; and this
affected the concept of the patient and modified treatment policy
in 36.96% of cases.

Conclusion. CT is an expert radiation diagnostic technique for
lung diseases in neonates and infants, which contributed to an
accurate differential diagnosis in 94.05% and to the change in the
policy and timing of surgical treatment for focal lung malforma-
tions in 51.89%.

Index terms: lung diseases; cystic adenomatoid malforma-
tion of the lung; pulmonary sequestration; bronchogenic cyst;
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Введение
В Российской Федерации за-

болевания органов дыхания зани-
мают третье место среди причин
младенческой смертности [1].
Наиболее частыми причинами
перинатальной заболеваемости
и смертности являются патоло-
гические процессы, сопровожда-
ющиеся острой дыхательной не-
достаточностью (ОДН), такие
как асфиксия, респираторный
дистресс-синдром (РДС), неона-
тальные пневмонии, а также не-
которые пороки развития легких
[1–3], требующие хирургичес-
кого лечения, в ряде случаев –
экстренного [3–6].

К таким порокам развития
легких следует отнести фокаль-
ные легочные мальформации:
врожденную бронхиальную атре-
зию (БА), бронхогенные кисты
(БК), кистозные аденоматоидные
мальформации (КАМ) и бронхо-

легочные секвестрации (БЛС) [7].
В большинстве научных статей
и обзоров эти пороки обсужда-
ются с точки зрения этиологии,
клиники и лучевых характерис-
тик с акцентом на самое актуаль-
ное лучевое исследование и лече-
ние [8–10], сопоставления же
КТ-семиотики с результатами
гистологических исследований
встречаются лишь при описании
единичных случаев [11].

Применение КТ у новорож-
денных и детей раннего возраста
в нашей стране ограниченно [12].
Во многом это связано с незнани-
ем возможностей метода, непра-
вильной интерпретацией полу-
ченных данных, отсутствием
стандартной методики выполне-
ния таких исследований, в том
числе с выбором различных ва-
риантов внутривенного контрас-
тирования. При проведении КТ
у детей, особенно раннего возрас-

та, также предъявляются высо-
кие требования к ограничению
лучевой нагрузки [13–15]. Пере-
численные трудные и нерешен-
ные вопросы диагностики поро-
ков легких у новорожденных
и детей раннего возраста стали
основанием для проведения дан-
ного исследования.

Материал и методы

Выполнен ретроспективный
анализ результатов диагностики
и лечения кистозных мальфор-
маций легких у 239 детей, нахо-
дившихся на лечении в Центре
патологии новорожденных на ба-
зе Детской городской больницы
№ 1 г. Санкт-Петербурга с 1996
по 2016 г. 185 детей были опери-
рованы (91 мальчик и 94 девоч-
ки). В зависимости от характера
верифицированного патологиче-
ского процесса все больные раз-
делены на две группы (рис. 1).

способствовал точной дифференциальной диагностике,
в 51,89% – изменению тактики и сроков хирургического ле-
чения фокальных пороков развития легких.

Ключевые слова: пороки легких; кистозная аденомато-
идная мальформация легких; секвестрация легких; бронхо-
генная киста; бронхиальная атрезия; эмфизема легких;
новорожденные; компьютерная томография; многосрезовая
компьютерно-томографическая ангиография.
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В 1-ю группу включены 138 ново-
рожденных, которые были направ-
лены в ДГБ № 1 с подозрением
на порок развития легких или
объемное образование грудной
и брюшной полости по результа-
там пренатальных УЗИ и МРТ,
что составило 74,59% от всех
обследованных. Во 2-ю группу
вошли 47 (25,41%) больных,
у которых по данным предшест-
вующего постнатального клини-
ко-рентгенологического обследо-
вания предполагались воспали-
тельные изменения в легких (17),
пороки развития легких (19),
киста легкого (4), врожденные
диафрагмальные грыжи (3), объ-
емные образования легких и сре-
достения (4). При этом анамнес-
тически было установлено, что
у 9 (19,15%) детей 2-й группы
с подтвержденными фокальными
пороками развития пренатальное
УЗИ ошибочно было расценено
как норма.

Возраст больных варьировал
от 4 часов жизни до 3 лет. Наи-
более многочисленную группу
в данном исследовании составили
новорожденные – 156 (84,32%) че-
ловек, детей до года было 11,36%,
а от 1 года до 3 лет – 4,32%. Рас-
пределение больных по полу и
возрасту представлено в таблице.

Пациенты поступали в ДГБ
№ 1 в возрасте от 4 часов жизни
до 2 лет 10 мес, при этом при-
знаки ДН при поступлении в ста-
ционар диагностированы у 67
(36,22%) больных. Средний гес-
тационный возраст составил
38,08 нед, а средняя масса тела
при рождении – 3505 г. Оценка
по шкале Апгар варьировала от
1/3 до 8/9 баллов (в среднем
7,56 балла), дети были от пер-
вых–третьих родов, неблагопри-
ятные факторы течения беремен-
ности отмечены в 32,97% случаев,
проанализированных в данном
исследовании. При этом доля ви-
русно-бактериальных заболева-
ний матери составила 29,19%,
а патологических зависимос-
тей – 48,64% (преимущественно
табакокурение – 86,11%, а также
наркомания – 13,89% случаев).

Рентгенограммы грудной клет-
ки постнатально выполнялись
у всех детей при поступлении
в стационар, у 68,11% – в отделе-
ние реанимации новорожденных
ДГБ № 1 с помощью палатного
аппарата.

Всем больным компьютерную
томографию (КТ) грудной поло-
сти проводили сразу при поступ-
лении в стационар по экстрен-
ным показаниям или в течение
первых 2 сут. Еще у 9 новорож-
денных после КТ выполняли
МРТ грудной полости с бесконт-
растной МР-ангиографией.

Для проведения КТ исполь-
зовался аппарат «Sytec-2000i»
фирмы General Electric, для
МСКТ – мультидетекторные ска-
неры «Aquilion 32» фирмы Toshi-
ba Medical Systems и «Somatom
Difinition AS 64» фирмы Siemens.
Применялись специальные педи-
атрические протоколы и про-
граммы по снижению лучевой
нагрузки. 62 больным выполнена
МСКТ-ангиография (МСКТАГ)
с использованием автоматичес-
кого шприца, скорость введения
контрастного вещества состав-
ляла от 1 до 2 мл/с. Использо-
вались неионные контрастные
препараты с концентрацией йода
270 и 300 мг йода/мл из расчета
1–2 мл/кг веса ребенка.

Постпроцессорная обработка
изображений осуществлялась
с использованием пакета про-
грамм 3D-преобразований, а так-
же программ, включающих муль-
типланарные реформации (mul-
tiplanar reformations, MPR),
проекции максимальных интен-
сивностей (maximum intensity
projections, MIP) и объемные
преобразования (volume render-
ing technique, VRT).

У всех новорожденных и детей
раннего возраста КТ-исследова-
ния проводили под контролем
частоты сердечных сокращений,
частоты дыхания и сатурации.
МСКТ грудной полости 36
(19,46%) новорожденным выпол-
нялась без седации, на спокой-
ном дыхании. 139 (75,13%) паци-
ентам исследование проводилось
под наркозом, но без интубации.
10 (5,41%) больных находились
на ИВЛ в связи с клиническими
проявлениями заболевания и, со-
ответственно, КТ им выполняли
в условиях ИВЛ (с наличием ин-
тубационной трубки в просвете
трахеи).

Хирургическое лечение прове-
дено в сроки от 14 часов до 3 лет
жизни. Объем хирургического
вмешательства зависел от вари-
анта порока, локализации и объе-
ма поражения.

До настоящего времени 136 де-
тей находятся под наблюдением,
срок катамнестического наблю-
дения составил от 6 мес до 16 лет.
Контрольные рентгенограммы
грудной клетки были выполнены
у 83 из них, МСКТ – у 54 боль-
ных. Для оценки отдаленных ре-
зультатов хирургического лече-
ния данного порока кроме
МСКТ применялось исследова-
ние функции внешнего дыхания
методами спирометрии и им-
пульсной осциллометрии.

Обработка результатов дан-
ного ретроспективного исследо-
вания проводилась с применени-
ем пакета прикладных программ
Statistica 7.0, что позволило осу-
ществлять все расчеты по стан-
дартным формулам математиче-
ской статистики с использовани-
ем только полученных данных.
При p < 0,05 различия данных,

Распределение больных по полу и возрасту (n = 185)

Новорожденные 78 42,16 78 42,16

Дети до 1 года 11 5,95 10 5,41

1–3 года 2 1,08 6 3,24

Всего… 91 49,19 94 50,81

Возраст
абс. %

Девочки

абс. %

Мальчики



полученных в ходе исследова-
ния, считали статистически зна-
чимыми. Также в исследовании
применялись критерии Вилкок-
сона, критерий Фишера по при-
знакам с двумя градациями
и многофакторный дисперсион-
ный анализ для оценки значимо-
сти метрических признаков.

Результаты

При сопоставлении диагнозов,
установленных по результатам
пренатального УЗИ и ставших
показанием для госпитализации
в ДГБ № 1 у всех новорожден-
ных, с окончательным диагно-
зом, установленным по данным
патоморфологического и гисто-
логического исследований после-
операционного материала, оказа-
лось, что диагноз пренатально
установленного порока легких
был изменен в 50% случаев,
а в 7,97% случаев при подозре-
нии на объемное образование
выявлены фокальные пороки
развития легких. Совпадение ди-
агнозов отмечено в 42,03% случа-
ев, а в 36,96% случаев это повли-
яло на представление о больном
и изменение тактики лечения.

Наиболее точно пренатальная
лучевая диагностика позволяла
выявить КАМ – 83,02% случаев,
диагноз БК был подтвержден
в 41,67%, БЛС – в 16,36% случа-
ев. Диагноз БА во всех случаях
был установлен постнатально.

По данным КТ, КАМ были од-
носторонними у всех детей в дан-
ном исследовании: в 54,84% они
локализовались в правом легком,
в 45,16% – в левом. При этом от-
мечалось преимущественное пора-
жение нижних долей: левого лег-
кого – 33,87%, правого легкого –
29,04% случаев, еще в 6,45% слу-
чаев определялось поражение
двух долей правого легкого. Ка-
ких-либо отличительных законо-
мерностей в частоте поражения
отдельных долей и сегментов
в зависимости от типа КАМ мы
не обнаружили.

КТ-семиотика отличалась в
зависимости от типа КАМ (I, II,
III тип по Stoker). При КАМ I ти-

па у всех 24 больных выявлялась
крупная киста в легочной ткани
(p = 0,013) размером от 20 до
104 мм. В 4 случаях такие кисты
были полностью безвоздушны-
ми, содержали фетальную жид-
кость и потребовали выполне-
ния МСКТАГ для исключения
плевропульмональной бластомы
(ППБ); еще в 6 случаях в кистах
определялся горизонтальный уро-
вень жидкости (p = 0,005). Также
во всех случаях между кистами вы-
являлись безвоздушные зоны уп-
лотнения легочной ткани различ-
ной протяженности (p = 0,002)
и более мелкие кисты диаметром
от 1–3 до 5–10 мм (p = 0,016).
У одного ребенка с КАМ I типа
выявлен пневмоторакс на сторо-
не поражения, который был рас-
ценен как осложнение данного
порока. У всех 33 больных
с КАМ II типа обнаружены мно-
жественные мелкие кисты в легоч-
ной ткани (p = 0,015) и безвоздуш-
ные зоны уплотнения легочной
ткани различной протяженности
(p = 0,002). В 2 случаях эти кисты
имели горизонтальный уровень
жидкости (p = 0,005), более выра-
женную протяженность безвоз-
душных зон и нечеткие контуры.
У 5 новорожденных была диа-
гностирована КАМ III типа, у 2
из них КТ-семиотика была до-
статочно типична: представлена
дополнительным мягкотканым
образованием, занимающим прак-
тически всю долю легкого, оно
имело неоднородную структуру и
неравномерно накапливало конт-
растное вещество. Еще у 3 ново-
рожденных КТ-паттерны не бы-
ли столь определенными: визуа-
лизировались зоны измененной
пневматизации по типу «матово-
го стекла» и «булыжной мосто-
вой», без четких контуров, с мел-
кими кистами в структуре дан-
ных образований.

БЛС были верифицированы
в данном исследовании у 65 де-
тей: у 29 – интралобарная секвес-
трация (ИЛС) и у 36 – экстрало-
барная секвестрация (ЭЛС). Все
БЛС в нашем исследовании бы-
ли односторонними, у 2 детей оп-

ределялось сочетание и ИЛС,
и ЭЛС на одной стороне. Еще
у 5 больных ИЛС сочеталась
с КАМ I и II типов, что было
диагностировано при МСКТАГ
и подтверждено при гистологи-
ческом исследовании операцион-
ного материала.

Оценка венозного дренажа
и аберрантных сосудов при ИЛС
и ЭЛС в данном исследовании
проводилась по результатам
МСКТАГ с построением много-
плоскостных реформаций, VRT
и 3D-реконструкций во всех слу-
чаях (рис. 2).

Также на основании результа-
тов МСКТАГ оценивалось пато-
логическое образование при
ИЛС и ЭЛС (рис. 3), что позво-
лило выявить вторичный воспа-
лительный процесс на фоне по-
рока развития.

Группа других фокальных по-
роков развития (БА и БК) была
немногочисленной: 19 БА и 19 БК.
Бронхогенные и энтерогенные
кисты (БЭК) у всех 19 детей бы-
ли односторонними: в 68,42%
они локализовались справа,
в 31,58% – слева. Достоверно ча-
ще (89,47% (p < 0,0001) случаев)
кисты локализовались в заднем
средостении: 52,63% – в нижнем,
15,79% – в среднем, 21,05% –
в верхнем этаже, а также в 5,26%
случаев – в центральном средо-
стении и в 5,26% – в легких. КТ-
признаки БЭК были достаточно
типичны и не вызывали труднос-
тей: содержимым кисты была
жидкость, не накапливающая
контрастное вещество при КТ-
ангиографии и имеющая денси-
тометрическую плотность от 0 до
+10 HU в 5 случаях и от +10 до
+26 HU в 14 случаях. При этом
отчетливой связи между денси-
тометрической плотностью жид-
кости и гистологическим под-
тверждением бронхогенной или
энтерогенной кисты проследить
не удалось (p = 0,476). Капсула
кисты отчетливо определялась
у 17 детей. У 2 больных стенки
таких кист были неравномерно
утолщены, с нечетким отграни-
чением от окружающей легочной
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ткани и средостения, что свиде-
тельствовало о развитии вторич-
ного воспалительного процесса
на фоне порока развития. Еще
у 3 больных была выполнена
МРТ грудной полости в связи
с невозможностью выполнить
КТ-ангиографию.

Бронхиальная атрезия досто-
верно чаще локализовалась в верх-
ней доле левого легкого – 42,11%
случаев, а также в верхней доле
правого легкого (21,05%), нижней
доле правого легкого (21,05%)
и нижней доле левого легкого
(15,79%). Все БА в данном ис-

следовании были односторонни-
ми. У большинства больных БА
при КТ определялась как учас-
ток патологически измененной
воздушности легочной паренхи-
мы: зона локального вздутия –
в 52,63% случаев (p = 0,048), зо-
на повышенной воздушности –
в 57,89% (p = 0,015), неравномер-
ная воздушность легочной тка-
ни – в 21,05% (p = 1) и зона сни-
жения пневматизации по типу
«матового стекла» – в 10,52%
(p = 0,422) случаев. При этом
в 26,32% случаев на фоне описан-
ных изменений достоверно вы-

являлось несколько воздушных
кист диаметром от 1,2 до 11 мм.
Стенки таких кист были толщи-
ной от 1 до 3 мм. При гистологи-
ческом исследовании и пересмо-
тре гистологических препаратов
данные кисты были расценены
как сочетание КАМ I типа и БА
в 5,26% случаев и КАМ II типа,
вторичная по отношению к БА, –
в 21,05%. Типичный для БА 
КТ-признак бронхоцеле/муко-
целе, обусловленный скоплени-
ем слизи/муцина в атрезирован-
ном бронхе, был выявлен лишь
у 42,11% (p = 0,013) детей с БА
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в данном исследовании. Также
при КТ-ангиографии у 42,11%
(p = 0,011) пациентов достоверно
выявлялось нарушение деления
периферических артерий в зоне
патологических изменений, во
всех случаях – в сочетании с
бронхоцеле.

Патоморфологически при БА
в данном исследовании тоже
в 42,11% случаев визуализиро-
вался расширенный крупный
бронх, заполненный слизью,
с наличием кристаллов холесте-
рина и липидов. Этот симптом
является классической характе-
ристикой мукоцеле, практически
аналогичной выявленной при
МСКТ грудной полости. Еще
в 36,84% случаев гистологичес-
кая картина атрезии бронха не
вполне соответствовала класси-
ческой, и диагноз был установ-
лен на основании совокупных
признаков. А в 21,05% случаев
гистологическая трактовка вы-
зывала большие трудности и по-
требовала коллегиальных по-
вторных обсуждений, в том чис-
ле с врачами-рентгенологами,
для установления окончательно-
го диагноза.

В данном исследовании у 24
детей были выявлены признаки
вторичного воспалительного про-
цесса: у 11 детей при КАМ и
у 13 – при ИЛС. У 11 детей при
I и II типах КАМ отмечено пол-
ное совпадение КТ-паттернов
и гистологических данных: КТ-
признак увеличения протяжен-
ности зон уплотнения легочной
ткани у всех соответствовал гис-
тологически выявленной очаго-
вой лимфоидной инфильтрации,
при этом у 7 (63,63%) из них
были выявлены лимфоидные
фолликулы и интерстициальная
инфильтрация, у 9 (81,82%)
в просвете альвеол определялись
макрофаги и рыхлые белковые
массы. У 13 из 29 больных с ИЛС
также отмечено соответствие
КТ-признаков и гистологичес-
ких данных: зонам консолидации
легочной ткани у 7 больных и не-
однородной структуре уплотне-
ния легочной ткани у 6 при КТ

соответствовали гистологичес-
кие признаки очаговой лимфоид-
ной инфильтрации легочной тка-
ни с наличием лимфоидных фол-
ликулов у 6 из них, а также у всех
13 (p = 0,009) в просвете альвеол
определялись скопления макро-
фагов и нейтрофилов, сегменто-
ядерные лейкоциты. Следует от-
метить, что еще у 2 больных и при
КТ, и гистологически определя-
лись кисты, причем на томограм-
мах кисты содержали горизон-
тальный уровень жидкости, а по
данным гистологического иссле-
дования содержимым кисты бы-
ли макрофаги, рыхлые белковые
массы, нейтрофилы. В обоих слу-
чаях это было вторичное воспа-
ление на фоне двух фокальных
пороков легких – КАМ и ИЛС.

Персистирующая интерсти-
циальная эмфизема легких
(ПИЭЛ) была гистологически
верифицирована у 20 больных.
По данным МСКТ патологичес-
кий процесс определялся как
крупная воздушная киста в лег-
ком (85% случаев), несколько
воздушных кист (10%), киста
с горизонтальным уровнем жид-
кости (5%). ПИЭЛ при МСКТ
характеризовалась как киста/ки-
сты на фоне повышенной воз-
душности окружающей легочной
ткани (55% случаев) или на фоне
«матового стекла» (20%), и лишь
в 15% случаев легочная ткань во-
круг кисты не была изменена.
Кроме того, в 65% случаев в ле-
гочной ткани выявлялись зоны
локального вздутия, в 35% –
неравномерная воздушность, в
10% – участки уплотнения/зоны
консолидации, в 5% – снижение
пневматизации по типу «матово-
го стекла», в 20% – плевропуль-
мональные тяжи, в 10% – острая
интерстициальная эмфизема лег-
ких. Еще в 20% случаев выявлен
ограниченный пневмоторакс на
стороне поражения, который не
визуализировался при предшест-
вующем рентгенологическом ис-
следовании. В 17 случаях кисты
вследствие ПИЭЛ сопровожда-
лись различной степенью объем-
ного воздействия.

Степень объемного воздейст-
вия при различных вариантах
кистозных мальформаций и кри-
терии оценки представлены на
рисунке 4. В 42,16% случаев оп-
ределялось выраженное и значи-
тельное объемное воздействие со
смещением средостения в здоро-
вую сторону, компрессией и ро-
тацией трахеи и крупных сосу-
дов, медиастинальными грыжами.
Этот КТ-паттерн коррелировал и
со степенью ДН при данных кис-
тозных мальформациях легких.

Обсуждение

На протяжении последних
20 лет активно обсуждается во-
прос о сроках и объеме хирурги-
ческого лечения КАМ и, соответ-
ственно, критериях диагностики
этого порока [4, 8, 9, 16–18]. Наи-
большее значение у детей ранне-
го возраста имеет необходимость
разграничить КАМ и ППБ [19,
20]. Во многих научных работах,
особенно посвященных хирур-
гии пороков развития легких, об-
суждаются данные проблемы [19,
21–23]. Так, A. Feinberg et al. [24]
провели сравнение 103 случаев
врожденных легочных мальфор-
маций (Congenital pulmonary 
airway malformation – CPAM) и
112 случаев ППБ. Согласно по-
лученным авторами результатам,
основные факторы, подтвержда-
ющие диагноз ППБ, включали
двусторонний процесс или муль-
тисегментарное поражение. Фак-
торы, соответствующие диагнозу
CPAM, включали положительный
пренатальный диагноз в 93%,
солидный компонент – в 86%,
зоны повышенной воздушности –
в 81% и системное артериальное
кровоснабжение – в 100% случа-
ев (что соответствует критериям
диагноза БЛС).

В нашей работе был проведен
детальный анализ результатов
лучевых исследований и сопос-
тавление КТ-критериев диагноза
КАМ с патоморфологическими
и гистологическими данными.
После выполнения КТ и КТ-ан-
гиографии у всех 62 больных ди-
агноз КАМ не вызывал сомне-
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ния, в 6,45% случаев трудности
возникли в дифференциальной
диагностике типов КАМ между
собой. В 3 случаях КТ-семиотика
соответствовала КАМ I типа
(размер кисты превышал 20 мм),
однако гистологически был ус-
тановлен диагноз КАМ II типа;
в 1 случае изменения при КТ бы-
ли расценены как КАМ II типа
(мелкие кисты на фоне сниже-
ния пневматизации по типу «ма-
тового стекла»), а гистологичес-
ки установлен диагноз КАМ
II–III типа. Диагноз КАМ I типа
совпал во всех 24 случаях. При
этом, согласно и другим авторам
[18, 23, 24], часто возникает несо-
ответствие между типом КАМ,
установленным на основе луче-
вого изображения и по данным
окончательного патологического
диагноза после резекции. Гисто-
логические данные в нашем ис-
следовании также сопоставля-
лись с результатами КТ и КТ-ан-
гиографии. Таким образом при
КАМ I типа было определено
совпадение размеров крупной
полости и самого патологическо-
го образования в 96,55% случаев,
в оценке локализации кистозных
образований – в 89,66% случаев,
также в 100% случаев определя-

лась компрессия прилежащих
структур легочной паренхимы,
что соответствовало данным КТ
у всех 24 больных. Выявленные
патоморфологические измене-
ния при КАМ II типа также кор-
релировали при сопоставлении
с данными КТ: определялось сов-
падение размеров и локализации
патологического образования и
воздушных полостей – в 96,55%,
а также в оценке компрессии
прилежащих структур легочной
паренхимы – в 84,85% случаев;
кроме того, по данным обоих ис-
следований подтверждены вос-
палительные изменения у 5 де-
тей в виде очаговой лимфоидной
инфильтрации (по результатам
гистологии), из них лимфоидные
фолликулы и интерстициальная
инфильтрация, а также макро-
фаги и рыхлые белковые массы
в просвете альвеол были у 3
(60%) детей.

Безусловно, наиболее слож-
ной была дифференциальная ди-
агностика между КАМ и ПИЭЛ,
но в одном случае крупной кисты
также возник вопрос о ППБ.
18 из 20 детей, прооперирован-
ных по поводу ПИЭЛ, были об-
следованы пренатально, без вы-
явления патологических измене-

ний в легочной ткани. Однако
в направлениях на КТ врожден-
ная КАМ легких как предполага-
емый патологический процесс
была указана у 16 детей данной
группы. Еще у 4 детей КТ выпол-
няли с целью дифференциальной
диагностики. Выявление типично-
го КТ-признака в виде линейных
и точечных структур на фоне
воздуха в кисте позволило досто-
верно определить приобретенный
характер изменений в легочной
ткани, отвергнуть диагноз порока
развития легких и изменить так-
тику лечения (сроки оперативного
вмешательства и представление
о больном) у 55% больных данной
группы, еще в 35% случаев пра-
вильный диагноз был установлен
на основании косвенных МСКТ-
признаков, а в 10% случаев резуль-
таты КТ были сомнительными.
На установление правильного
диагноза повлияли и тщательный
анализ рентгенологического ар-
хива, и представленные клинико-
анамнестические данные, а также
другие имеющиеся изменения
в легочной ткани, типичные для
динамики РДС или бронхолегоч-
ной дисплазии (рис. 5).

Не менее значимой является
и группа БЛС, которые были
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верифицированы в данном ис-
следовании у 65 детей. Согласно
большинству литературных ис-
точников [8, 10, 11, 26, 27], ти-
пичной локализацией для БЛС
является задний бронхолегоч-
ный сегмент (S10) нижней доли
левого легкого. В нашем исследо-
вании у новорожденных и детей
раннего возраста также достовер-
но чаще секвестрации локализо-
вались в нижних отделах полос-
ти плевры слева: ЭЛС – интра-
плеврально слева в 58,33% случа-
ев (p < 0,001), ИЛС – в нижней
доле левого легкого в 55,17% слу-
чаев (p = 0,021). Однако у многих
больных изменения выявлялись
и справа, также преимуществен-
но в нижних отделах: ЭЛС – ин-
траплеврально справа в 36,11%
случаев (p = 0,019), ИЛС –
в нижней доле правого легкого
в 34,48% случаев (рис. 6). Безус-
ловно, БЛС достоверно чаще на-
блюдаются слева: соотношение
в данном исследовании составило
41:24 (1,7:1), однако локализация
БЛС в нижней доле левого лег-
кого по результатам нашего ис-
следования среди всех больных
с БЛС составила лишь 36,92%
(p = 0,088), поэтому данный кри-
терий не может являться опреде-
ляющим для БЛС при оценке па-
тологических изменений в ниж-
ней доле левого легкого.

Оценка венозного дренажа
и характеристики аберрантных
сосудов имели в нашем исследо-
вании решающее значение для
планирования оперативного вме-
шательства. По данным многих
авторов [28–30], кровоснабже-
ние БЛС, как правило, происхо-
дит от системных артерий. В ча-
стности, приблизительно в 80%
случаев оно происходит непо-
средственно от грудной или
брюшной аорты [29]. В нашем
исследовании при БЛС крово-
снабжение также во всех случаях
было от аорты: при ИЛС – от
грудного отдела аорты в 72%,
от брюшной аорты – в 28% случа-
ев, при ЭЛС – в 80,65 и 19,35% слу-
чаев соответственно (см. рис. 2).
В отличие от данных, полученных
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Рис. 5. Персистирующая интерстициальная эмфизема легкого. Пренатальное
УЗИ – без патологии. Нарастание ДН через 30 мин после рождения, ИВЛ.
Верхняя лобэктомия слева в возрасте 3 мес. Лучевые исследования: а – рент-
генограмма грудной клетки в 1-е сутки жизни: правосторонний пневмото-
ракс, торакоцентез, интубационная трубка в просвете трахеи; кисты, буллы
в левом легком не определяются; б – МСКТ грудной полости в возрасте 2 мес
19 суток жизни, срез на уровне наддиафрагмальных отделов легких: в верх-
ней доле левого легкого определяется многокамерная киста (1) с толстыми,
неравномерными стенками и линейными структурами (2), визуализируется
неравномерная воздушность (3) правого легкого с чередованием зон вздутия
и уплотнения легочной ткани в структуре бронхолегочной дисплазии. Гисто-
логическое исследование: в, г – микропрепараты, окраска гематоксилином
и эозином, ×10. Стенка кисты (4) представлена фиброзной тканью, в которой
видны кровоизлияния и отложения фибрина. Нет эпителиальной выстилки.
Внутри стенки – гистиоциты, гигантские многоядерные клетки типа «ино-
родных тел» (5). Визуализируются типичные сосудисто-бронхиальные пучки
(6) внутри кисты
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S. Accogli et al. и C.M. Walker
et al. [28, 29], в нашем исследова-
нии единственный сосуд от аор-
ты определялся в 88,89% случаев
при ЭЛС и в 69,57% – при ИЛС
(p = 0,009), также было выявлено
отхождение 2 и 3 аберрантных
сосудов непосредственно от аор-
ты в 7,12 и 3,99% случаев при
ЭЛС и в 16,07 и 14,26% – при
ИЛС соответственно. При этом
сосуды, отходившие от аорты ни-
же диафрагмы, проходили сквозь
нее отдельными артериальными
стволами в количестве от 1 до 3.
Сосуды отходили от аорты на
стороне поражения в 89,29% слу-
чаев: от левой стенки аорты –
в 55,36%, от правой – в 33,93%
случаев. В 10,71% случаев абер-
рантные сосуды отходили от аор-
ты на стороне, противоположной
зоне поражения, и, соответствен-
но, имели большую протяжен-
ность, а в 19,64% случаев – пато-
логическую извитость.

Согласно литературным дан-
ным [26, 29, 30], венозный дре-
наж ЭЛС обычно системный
(80%): через систему v. azygos,
или v. hemiazygos, или нижнюю
полую вену. Однако в нашем ис-
следовании существенно в боль-
шем проценте случаев был выяв-
лен венозный дренаж через ле-
гочные вены при ЭЛС – в 44,44%
случаев по сравнению с 25%,
по данным C.M. Walker et al. [29].

Как и при других вариантах
фокальных пороков (в частнос-
ти, КАМ), в нашем исследовании
для определения сроков и объема
оперативного вмешательства важ-
ной является КТ-семиотика вто-
ричного воспалительного про-
цесса на фоне порока развития.
Именно КТ-ангиография при
БЛС помимо отчетливого кон-
трастирования аномальных со-
судов на фоне зоны патологи-
ческих изменений позволила
оценить накопление контрастно-
го препарата в зоне уплотнения
легочной ткани (см. рис. 3),
которое при ИЛС соответство-
вало присоединению инфекции
в 34,78% случаев, а при ЭЛС
этот паттерн отражал наличие

сосудистых структур в структу-
ре патологического образования
в 62,96% случаев.

Не менее актуальным являет-
ся вопрос гистологической диа-
гностики КАМ II типа у 15
(41,67%) из 36 больных с ЭЛС
в данном исследовании. Ни при
КТ, ни при оценке макропрепара-
та после хирургического лечения
кисты не определялись ни в од-
ном из случаев. Косвенным КТ-
признаком наличия кист может
служить неравномерное актив-
ное накопление контрастного
препарата у 8 из 15 больных при
МСКТАГ. Именно у этих детей
было отмечено выраженное объ-

емное воздействие со смещением
средостения в здоровую сторону.
Однако еще у 7 из 15 новорож-
денных с гистологической карти-
ной КАМ II типа при КТ данное
образование имело однородную
структуру, достаточно равномерно
накапливало контрастный препа-
рат, объемное воздействие было
умеренным. Микроскопически
при гистологическом исследова-
нии препаратов у них определя-
лись изменения, типичные для
КАМ II типа (рис. 7), при этом
у 3 из них ЭЛС имели интраабдо-
минальную локализацию.

Исходя из результатов нашего
исследования, мы предполагаем,

Вестник рентгенологии и радиологии. 2017; 98 (6) 
DOI: 10.20862/0042-4676-2017-98-6-285-296

293

Рис. 7. Экстралобарная секвестрация справа. Пренатально диагностированы
КАМ II типа правого легкого. Удаление внелегочного секвестра справа в воз-
расте 17 суток жизни. МСКТАГ в возрасте 10 суток жизни: а – срез на уров-
не наддиафрагмальных отделов легких; б – трехмерная реконструкция.
В нижней доле правого легкого определяется безвоздушное образование (1)
достаточно однородной структуры, отграниченное собственным плевраль-
ным листком, отчетливо визуализируются как аберрантный сосуд (2), отхо-
дящий от грудного отдела аорты (3), так и дренирующий сосуд (4), впадаю-
щий в непарную вену (5). Гистологическое исследование: в – микропрепарат,
окраска гематоксилином и эозином, ×20; г – микропрепарат, окраска гематок-
силином и эозином, ×40. Расширенный бронх (6), крупный артериальный со-
суд (7) с гипертрофией мышечной оболочки. Гистологическая картина КАМ
II типа: незрелые кистозные аденоматоидные структуры (8), выстланные ци-
линдрическим эпителием, межальвеолярная интерстициальная ткань (9)
представлена фиброзной тканью, капиллярами и лимфоцитами

а б

в г



что гистологическое выявление
КАМ при ЭЛС при отсутствии
изменений, типичных для КАМ
по результатам КТ, не противо-
речит данному диагнозу и позво-
ляет предположить вторичный
характер КАМ в структуре ос-
новного порока – экстралобар-
ной секвестрации легкого. Не-
равномерное активное накопле-
ние контрастного препарата при
МСКТАГ может служить лишь
косвенным КТ-признаком нали-
чия кист в структуре ЭЛС.

Группа других фокальных по-
роков развития – БА и БЭК бы-
ла немногочисленной – 19 БА
и 19 БЭК, однако вполне значи-
мой при сравнении с другими
исследованиями, в которых при-
водятся также гистологически
верифицированные данные, но
в меньшем количестве [9, 11, 25,
27]. Следует отметить, что имен-
но в этой группе отмечается наи-
больший процент несовпадения
как пренатальных диагнозов, так
и диагнозов направления на КТ
с окончательными результатами
КТ-исследования. У 33 (86,84%)
детей изменения в легких, кото-
рые по данным предшествующих
пренатальных и постнатальных

клинико-рентгенологических ис-
следований расценивались как
другие патологические процес-
сы, были обусловлены врожден-
ной БЭК в 36,84% случаев (у 14
детей) и бронхиальной атрезией
в 50% случаев (у 19 детей). Дан-
ный диагноз был установлен
только после выполнения КТ
и МСКТ-ангиографии. Ни в од-
ном случае диагноз БА не был ус-
тановлен пренатально.

Типичный для БА КТ-признак
бронхоцеле/мукоцеле, обуслов-
ленный скоплением слизи/му-
цина в атрезированном бронхе,
был выявлен лишь у 42,11%
(p = 0,013) детей с БА в данном
исследовании. Показанием для
проведения КТ-ангиографии у
11 больных с БА была диффе-
ренциальная диагностика: имен-
но это исследование позволило,
в первую очередь, достоверно
констатировать отсутствие абер-
рантных сосудов, особенно при
локализации таких процессов
в нижних долях, у 36,84% боль-
ных с БА, а также подтвердить
отсутствие накопления контра-
стного препарата тубулярной
структурой, характерной для
бронхоцеле, на фоне патологиче-

ских изменений воздушности ле-
гочной ткани у 42,11% больных,
включенных в данное исследова-
ние (рис. 8). Аналогичные изме-
нения выявлены и у 8 больных,
которые не были прооперирова-
ны и, соответственно, не включе-
ны в данное исследование.

Именно сопоставление КТ-
патоморфологических результа-
тов исследования позволило до-
стоверно установить диагноз ва-
рианта/вариантов фокального
порока развития легких, особен-
но в сложных случаях, и повлия-
ло на изменение окончательного
диагноза у 27,57% больных.

Заключение

Компьютерная томография
является экспертным методом
лучевой диагностики пороков
легких у новорожденных и де-
тей раннего возраста, который
в 94,05% случаев способствовал
точной дифференциальной диа-
гностике, а в 51,89% – измене-
нию тактики и сроков хирургиче-
ского лечения фокальных поро-
ков развития легких.

С целью снижения лучевой
нагрузки при КТ необходимо ис-
пользовать педиатрические про-
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Рис. 8. Бронхиальная атрезия. Пре-
натально предполагалась КАМ III ти-
па. Сегментарная резекция верхней
доли левого легкого в возрасте 15 су-
ток жизни. МСКТАГ в возрасте 8 су-
ток жизни: а, б – трехмерные рекон-
струкции. В верхней доле левого
легкого визуализируется мукоцеле (1),
не накапливающее контрастное ве-
щество, дистальнее определяется
зона вздутия легочной ткани (2).
Гистологическое исследование: в –
микропрепарат, окраска гематокси-
лином и эозином, ×4; г – микро-
препарат, окраска гематоксилином
и эозином, ×10. Мукоцеле (бронх
расширен и заполнен слизью) (3),
стенка бронха деформирована, ви-
ден гиалиновый хрящ (4) и железы
(5), продуцирующие слизь и муцин,
в стенке бронха. По периферии –
расширенные альвеолы, альвеоляр-
ные ходы (6)

а б

в г

3

5

4

3

6

2 2

1
1



токолы, при МСКТАГ – отка-
заться от проведения нативного
исследования. Установлено, что
технически правильно выпол-
ненная МСКТ-ангиография в
100% случаев может заменить
инвазивные методы в диагности-
ке и дифференциальной диагнос-
тике фокальных пороков легких
у новорожденных.

КТ должна выполняться всем
новорожденным с пренатальным
диагнозом фокального порока
легких. При клинической симп-
томатике КТ выполняется в экс-
тренном режиме, у бессимптом-
ных новорожденных – в первые
2 месяца жизни, чтобы подтвер-
дить диагноз и оценить объем
и характер поражения легочной
паренхимы. КТ следует прово-
дить даже у младенцев с нор-
мальными рентгенограммами
грудной клетки. Наиболее важ-
ной для определения тактики
и сроков хирургического лече-
ния является оценка объемного
воздействия по результатам КТ.

При выявлении патологичес-
ких изменений легочной ткани,
требующих динамического на-
блюдения, проводятся контроль-
ные КТ-исследования в установ-
ленные сроки – через 6 или
12 мес. Эти исследования вы-
полняются без предварительной
рентгенографии грудной клетки
в связи с ее недостаточной
информативностью и с целью
снижения лучевой нагрузки на
ребенка.
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