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У статті показано рідкісний клінічний випадок поєднання аномалії легеневих вен з ускладненою бронхоген-
ною кістою нижньої частки лівої легені у грудної дитини. Під час проведення лобектомії виявлено впадання 
вени язичкових сегментів верхньої частки лівої легені у нижню легеневу вену. Пересічення зазначеної судини 
може призвести до порушення кровообігу у відповідних сегментах верхньої частки або усієї верхньої частки 
лівої легені з наступними негативними наслідками. Вену язичкових сегментів виділено до її впадання в нижню 
легеневу вену та залишено інтактною. Проведено резекцію нижньої частки лівої легені разом з кістою. Післяопе-
раційний перебіг без ускладнень. Результат хірургічної корекції наведених асоційованих вад добрий.
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Вступ
Природжені кістозні мальформації легень (ПКМЛ) 

виникають у 1 на 10000–35000 живих новонароджених 
та частіше спостерігаються у хлопчиків [4,7]. Вони 
включають широкий спектр рідких, але клінічно зна-
чущих, вад розвитку, таких як природжена аденома-

тозна мальформація легень (ПАМЛ), бронхопульмо-
нальна секвестрація, бронхогенні кісти та природжена 
лобарна емфізема, які виникають внаслідок порушень 
ембріогенезу дихальних шляхів та легеневої тканини 
[3]. Сьогодні вади розвитку легень добре діагносту-
ються пренатально, тому необхідно проводити конси-
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ліуми з батьками та надавати необхідну спеціалізовану 
допомогу у перинатальному періоді. Природжені кіс-
тозні мальформації легень пренатально виявляються 
на рівні 60% [5]. Зважаючи на можливість розвитку 
пізніх ускладнень у вигляді інфікування або малігніза-
ції, більшість дослідників надають перевагу плановому 
видаленню ПКМЛ, навіть при безсимптомному пере-
бігу захворювання [3].

Клінічний випадок
Дитина Ч. госпіталізована до відділення хірургічної 

корекції природжених вад розвитку у дітей ДУ «Інсти-
тут педіатрії, акушерства та гінекології НАМН України» 
у віці одного року за направленням обласної дитячої 
клінічної лікарні зі скаргами на швидку стомлюваність, 
задишку у спокої, асиметрію грудної клітки. З анамнезу 
відомо, що дитина народилась доношеною, від І вагіт-
ності, І пологів. Наявність патології пренатально не ви-
явлено. Перебіг вагітності на тлі багаторазових епізодів 
ГРВІ. Одразу після народження дитина отримувала лі-
кування в умовах реанімаційного відділення обласної 
лікарні у зв’язку з розвитком аспіраційного синдрому. 

Через наявність виразної дихальної недостатності пере-
ведена на ШВЛ. За даними рентгенографії органів груд-
ної клітки (ОГК) у віці 5 діб діагностовано двобічну 
пневмонію. На знімку видно кістозне новоутворення 
в нижніх відділах лівої половини грудної клітки (рис. 1).

На тлі проведення ШВЛ, на третю добу життя, стан 
дитини погіршився, діагностовано лівобічний напру-
жений пневмоторакс. Проведено дренування плев-
ральної порожнини за Бюлау (дренаж видалено через 
6 діб). Після відновлення самостійного дихання (через 
18 діб після народження), нормалізації загального ста-
ну та проведення рентгенологічного контролю на 
26 добі життя (рис. 2), у віці одного місяця дитину було 
виписано додому для подальшого амбулаторного лі-
кування та спостереження за місцем проживання.

До однорічного віку у дитини відмічалось часте 
дихання та ціаноз носогубного трикутника при 
фізичних навантаженнях, швидка втомлюваність. 
Рентгенологічне дослідження не проводилось, не-
зважаючи на персистенцію дихальної недостатності.

У віці одного року на рентгенографії ОГК виявле-
но повітряну кісту в нижніх відділах лівого геміто-
раксу з ознаками синдрому внутрішньогрудного 
напруження: правобічне зміщення межистіння, 
сплощення лівого куполу діафрагми, компресія 
верхньої частки лівої легені та розширення міжре-
берних проміжків зліва (рис. 3). Для подальшого об-
стеження та лікування дитину скеровано до хірур-
гічного відділення ДУ «Інститу т педіатрії, 
акушерства та гінекології НАМН України».

У дитячій хірургічній клініці інституту дитині 
проведено комп’ютерну томографію ОГК з внутріш-
ньовенним контрастуванням. На серії томограм від-
мічається зміщення структур межистіння праворуч, 
звуження та зміщення догори нижньочасткового 
бронха зліва. У ділянці нижньої частки лівої легені 
виявлено кістозну порожнину, до 5,5–6,0 см у діа-
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метрі, та супутні емфізематозні зміни в залишковій 
тканині 6-го сегмента. В інших відділах грудної кліт-
ки вогнищево-інфільтративних та структурних змін 
не виявлено (рис. 4).

За даними Ехо-КГ діагностовано наявність непо-
вного закриття овального вікна. Ультразвукове до-
слідження органів черевної порожнини показало 
наявність помірної гепатоспленомегалії та дифузних 
змін паренхіми печінки. За даними біохімічного до-
слідження крові виявлено підвищення рівня тран-
саміназ печінки. При проведенні додаткових лабо-
раторних досліджень наявність вірусних гепатитів 
виключено.

Після обстеження та передопераційної підготов-
ки дитині проведено оперативне лікування: лівобіч-
ну торакотомію, пневмоліз, лобектомію нижньої 
частки лівої легені (хірург – проф. Слєпов О.К.).

Особливості операції
Вхід у плевральну порожнину утруднений через 

виразний злуковий процес. Гостро та тупо проведе-
но пневмоліз: легеню мобілізовано від грудної стін-
ки, діафрагми, перикарда. Нижня частка лівої легені 
напружена, збільшена в розмірах, викликає компре-
сію межистіння, лівого купола діафрагми та верх-
ньої частки, яка зменшена в розмірах та знаходиться 
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в стані гіповентиляції. У нижній частці, інтралобар-
но, визначається повітряна кіста 10,0х8,0х7,0 см 
(рис. 5). На стінках кісти розпластана легенева па-
ренхіма VI сегменту та залишки усіх базальних сег-
ментів. Проведено пункцію кісти. Після декомпресії 
та розкриття бронхогенної кісти подальший скид 
повітря через її порожнину відсутній, сполучення 
просвіту останньої з бронхіальним деревом не ви-
явлено (рис. 6). При проведенні гіпервентиляції усі 
ателектазовані сегменти нижньої частки не венти-
люються, верхня частка рожева, пухнаста, добре 
вентилюється. У ході операції при виділенні елемен-
тів кореня нижньої частки лівої легені виявлено 
аномалію верхньочасткової легеневої вени. Вена 
язичкових сегментів (С4-С5) впадала в нижню леге-
неву вену апікально, на 5 мм нижче злиття вени ба-
зальних сегментів і вени С6, устя якої знаходилось 
навпроти вени С4-С5, але вище на 5 мм (рис. 7). Про-
ведено нижньочасткову лобектомію, з окремою об-
робкою елементів її кореня (рис. 8). З цією метою, 
типово, проведено перев’язку, прошивання та пере-
січення артерії базальних сегментів та С6. Пересічен-
ня нижньої легеневої вени проведено над місцем 
впадання в неї язичкової вени, яку залишено інтакт-
ною. Для цього окремо перев’язано, прошито та пе-
ресічено вени базальних сегментів та С6 до місця їх 
злиття. Таким чином, кукса пересіченої нижньо-
часткової легеневої вени над місцем впадання в неї 
язичкової вени сягала по довжині 7–8 мм і була на-
дійною для попередження можливих ускладнень. 
Нижньочастковий бронх пересічено після накла-
дання апарату УК-60. Аеро- і гемостаз повні. Для 
профілактики перекруту «на ніжці» верхню частку 
лівої легені фіксовано до діафрагми за верхівку 
язичкових сегментів. Верхня частка лівої легені роз-
правлена повністю, вентилюється добре. Операцію 
завершено дренуванням плевральної порожнини 
в VІІ міжребер’ї та пошаровим зашиванням рани.

Перебіг післяопераційного періоду без усклад-
нень. Плевральний дренаж видалено після прове-
дення рентгенологічного контролю на четверту добу 
після операції. Досягнуто повного розправлення 
лівої легені (рис. 9). У задовільному стані, на 11 добу 
після операції, дитину виписано додому без ознак 
дихальної недостатності.

Контрольний огляд дитини проведено через 
місяць після операції. Загальний стан добрий, 
скарги відсутні. Психофізичний розвиток дитини 
відповідає її віку (рис. 10). При контрольному 
рентгенологічному дослідженні верхня частка лівої 
легені розправлена, повністю займає лівий 
геміторакс (рис. 11). Ефект від операції добрий.

Дискусія
Бронхогенні кісти (БК) зустрічаються досить 

рідко, найчастіше виявляються у межистінні [10] і 
лише 15–20% виявляються у паренхімі легень [2]. 
У дослідженні Shanti та Klein (2008), що охоплювало 
236 пацієнтів, яким було проведено пульмональні 
резекції з приводу кістозних захворювань легень, БК 
склали 20% цієї групи [7]. Бронхогенні кісти є 
результатом аномального розвитку вентральної 
передньої кишки, зазвичай вони є солітарними, але 
можуть бути множинними та заповненими рідиною, 
слизом або, рідше, повітрям; найчастіше вони не 
мають зв’язку з дихальними шляхами, а у випадку 
наявності останнього така комунікація може сприяти 
розвитку інфікування кісти [2].

На сьогодні більшість БК діагностуються прена-
тально [3,5]. Розвиток фетальної ультрасонографії 
призвів до покращення пренатального виявлення 
більшості кістозних захворювань легень, що дало 
можливість раннього встановлення діагнозу та про-
ведення хірургічного лікування [5].

У новонароджених та дітей раннього віку БК, 
особливо ті, які створюють компресію вітальних 
структур, клінічно проявляються дихальною недо-
статністю, а біфуркаційне розміщення кісти може 
призвести до життєво небезпечного порушення 
прохідності дихальних шляхів [6,8]. Клінічними 
проявами захворювання можуть бути кашель (у 45% 
випадків) та рецидивні інфекційні захворювання 
дихальних шляхів [2,8]. Незважаючи на це, у біль-
шості новонароджених та старших дітей перебіг за-
хворювання є безсимптомним, а діагноз установлю-
ється випадково, при рутинному рентгенологічному 
обстеженні ОГК або при обстеженні з приводу га-
строінтестинальної чи кардіологічної патології [8]. 
При ускладненому перебігу БК може спостерігатись 
кровохаркання, пневмоторакс та плеврит, компресія 
стравоходу, інфікування кісти та постобструктивні 
пневмонії [2].

Незважаючи на те, що наявність ознак БК у на-
шого пацієнта можна було виявити на рентгеногра-
мі, виконаній у віці п’яти діб життя (рис. 1), діагноз 
установлено лише у віці одного року, після прове-
дення контрольної рентгенографії ОГК (рис. 3). До 
року у дитини спостерігалися ознаки дихальної не-
достатності при фізичних навантаженнях (тахіпное) 
та швидка стомлюваність, контрольні рентгеноло-
гічні дослідження не проводились.

Бронхогенні кісти можуть бути розміщені інтра-
лобарно або екстралобарно [7]. Описані також від-
далено локалізовані бронхогенні кісти, які було ви-
явлено у міжпередсердній перетинці, шиї, черевній 
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порожнині та заочеревинному просторі [2]. За да-
ними літератури, мальформації паренхіми легень 
часто поєднуються з аномаліями кровопостачання, 
найчастіше вони зустрічається при інтралобарному 
розміщенні патологічного осередку [8]. Відповідно 
до локалізації кісти, об’єм операції може бути об-
межений резекцією кісти – при екстралобарному 
розміщенні або потребувати проведення лобекто-
мії – при інтралобарному [7].

В описаному нами випадку БК була ускладнена 
напруженням та створювала компресію суміжних 
органів, що викликало синдром внутрішньогруд-
ного напруження. Під час проведення операції ви-
явлено, що кіста не була сполучена з бронхіальним 
деревом. Це підтверджено інтраопераційно, після 
розкриття кісти та застосування тимчасової гіпер-
вентиляції. Під час проведення останньої, скид по-
вітря через порожнину кісти був відсутній. Також 
було виявлено відсутність вентиляції інших ате-
лектазованих сегментів нижньої частки лівої леге-
ні (VI та базальних). Враховуючи інтралобарне 
розміщення кісти та відсутність вентиляції ателек-
тазованих сегментів, вирішено провести лобекто-
мію. Під час проведення лобектомії виявлено ви-
разний злуковий процес у плевральній порожнині 
та наявність аномалії легеневих вен, а саме впадан-
ня вени язичкових сегментів верхньої частки лівої 
легені в нижню легеневу вену. Зазначену вену було 
виділено з паренхіми нижньої частки лівої легені 
та залишено інтактною. Існують поодинокі описи 
випадків наведеної аномалії [1,9,11]. За даними лі-
тератури, вона може бути виявлена у 2,5% пацієн-
тів [9]. У зазначених публікаціях наявність ано-
ма льного впа дання язичкової  вени було 
діагностовано після проведення мультидетектор-
ної комп’ютерної томографії у дорослих онкологіч-

них хворих, яким планувалось проведення лобек-
томії [1,11]. Описаних випадків такої судинної 
мальформації у дітей у доступній нам літературі не 
виявлено. Лігування та пересічення таких судин 
під час проведення лобектомії може призвести до 
порушення кровопостачання інших часток легені 
та легені в цілому [11]. При проведенні передопе-
раційного дослідження (КТ ОГК) крім БК нижньої 
частки лівої легені інших вад судин малого кола 
кровообігу у дитини не виявлено.

Таким чином, у ході проведення видалення нижньої 
частки лівої легені, пересічення вени язичкових сег-
ментів, яка впадала в нижню легеневу вену, могло при-
звести до порушення відтоку оксигенованої крові від 
відповідних сегментів верхньої частки або, вторинно, 
від усієї верхньої частки лівої легені. Це підкреслює 
важливість ретельного передопераційного обстежен-
ня пацієнта, особливо у випадках інтралобарного роз-
ташування природженої вади. Слід зазначити, що у 
випадках обстеження дітей раннього віку з ПЛМ вели-
ких розмірів об'єктивно оцінити стан судин малого 
кола кровообігу досить важко, враховуючи дихальні 
артефакти та компресійну деформацію межистіння. 
Тому у таких випадках дуже важливою є інтраопера-
ційна ревізія патологічної легені для попередження 
можливих важких ускладнень та їх наслідків.

Висновки
Наведений клінічний випадок є рідкісним та має 

велике практичне значення для хірургів, які займа-
ються дитячою легеневою хірургією. При виконан-
ні лобектомії у дитини з інтралобарним розташу-
в анням БК інт раопераційне пересічення 
аномально розташованих легеневих вен може при-
звести до незворотних змін у суміжних відділах 
легені та несприятливих результатів лікування. 
Передопераційне обстеження пацієнтів, яким пла-
нується проведення лобектомії, має проводитись 
із застосуванням мультидетекторної комп’ютерної 
томографії. Надзвичайно важливим є правильний 
аналіз результатів інтраопераційної ревізії анато-
мічних структур ураженої легені для попереджен-
ня можливих ускладнень та їх наслідків у дітей з 
інтралобарною БК.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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