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Цель исследования – представить диагностику и тактику
лечения тяжелых форм кистозной аденоматоидной маль-
формации (КАМ) легких у новорожденных, позволяющие
исключить летальный исход и обеспечить хорошее качество
жизни в дальнейшем.

Материал и методы. Описаны собственные клинические
случаи 12 новорожденных с гистологической верификацией
диагноза КАМ I типа с выраженным объемным воздействием,
тактика ведения беременности, сроки и алгоритм постнаталь-
ного лучевого обследования, метод лечения, изучены отдален-
ные результаты.

Результаты. Прослеженные отдаленные результаты
преимущественно хорошие (77,8%), неудовлетворительных
результатов и летальности в этой группе пациентов нет.

Заключение. Прогноз для жизни при тяжелых формах
КАМ с высоким риском антенатальной гибели плода может
быть благоприятным при правильной тактике ведения
беременности, раннем обследовании и хирургическом
лечении. Компьютерная томография и компьютерно-
томографическая ангиография являются основными методами
постнатальной диагностики, определяющими дальнейшую
тактику хирурга-неонатолога. При подтверждении диагноза
КАМ I типа с выраженным объемным воздействием показано
оперативное лечение в срочном порядке. 

Ключевые слова: новорожденные; пороки легких; кистоз-
ная аденоматоидная мальформация легких; многосрезовая
компьютерная томография.
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Objective. To present the diagnosis of and treatment policy
for severe cystic adenomatoid malformation (CAM) of the lung
in newborn infants, allowing one to rule out a fatal outcome and
to ensure good quality of life in the future.  

Material and methods. The authors describe their own 12 clini-
cal cases in newborn infants with the histologically verified diagno-
sis of type 1 CAM with a pronounced mass effect, as well as pregnan-
cy management tactics, the time and algorithm of postnatal radiati-
on examination, a treatment method and give long-term results.

Results. The traced long-term results are predominantly good
(77.8%); there are no poor outcomes or mortality in this patient
group.

Conclusion. The prognosis for life in severe forms of CAM
with a high risk of antepartum fetal demise can be favorable if
there is a correct pregnancy management tactics, early examina-
tion, and surgical treatment. Computed tomography and comput-
ed tomographic angiography are main postnatal diagnostic tech-
niques that determine the further tactics of a neonatal surgeon.
Emergency surgery is indicated after the diagnosis of type 1 CAM
with a pronounced mass effect is confirmed.
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Введение
Пороки развития легких, тре-

бующие оперативного лечения
в раннем возрасте, являются ак-
туальной проблемой хирургичес-
кой неонатологии. Благодаря ус-
пехам пренатальной диагностики
пациенты с врожденными поро-
ками развития (ВПР) органов
грудной полости госпитализиру-
ются для обследования и лече-
ния уже в раннем постнатальном
периоде. Общая частота данной
патологии составляет от 1:10 000
до 1:25 000 рождений (2,2%).
Важность пренатального выяв-
ления врожденной патологии
легких трудно переоценить, по-
скольку ее клинические проявле-
ния в большинстве случаев име-
ют позднюю манифестацию и,
как правило, возникают уже на
фоне развившихся осложнений,
обусловленных присоединением
инфекционного процесса, нарас-
тающим внутригрудным давле-
нием и объемным воздействием
на окружающие органы и ткани
[1, 2]. Все это не только осложня-
ет хирургическое лечение самого
порока, но и может привести
к нарушению структуры и функ-
ции прилежащих органов. Опи-
саны случаи дилатации бронхов,
образования бронхоплевральных
фистул, стеноза легочной арте-
рии, бронхомаляции и развития
такого жизнеопасного осложне-
ния, как пневмоторакс [3]. К то-
му же потенциальная возмож-
ность злокачественной транс-
формации признается во всех
случаях кистозной аденоматоид-
ной мальформации легких [4–6].

Одним из наиболее часто
встречающихся пороков разви-
тия органов грудной полости яв-
ляется кистозная аденоматоид-
ная мальформация (КАМ) лег-
ких, наиболее распространен ее
I тип (60–70%), характеризую-
щийся благоприятным прогно-
зом для жизни. Однако в редких
случаях, при прогрессивном рос-
те кист еще в пренатальном пери-
оде, сопровождающемся выра-
женным объемным воздействием,
признаками гипоплазии легкого,

при неправильной тактике веде-
ния беременности, несвоевре-
менном обследовании и лечении
прогноз для жизни может быть
неблагоприятным.

Именно этим редким формам
КАМ и посвящена данная работа,
целью которой было продемон-
стрировать диагностику и такти-
ку лечения тяжелых форм кис-
тозной аденоматоидной маль-
формации легких у новорожден-
ных, позволяющие исключить
летальный исход и обеспечить
хорошее качество жизни ребенка
в дальнейшем.

Материал и методы

Проведен ретроспективный
анализ результатов диагностики
и лечения ВПР легких и средо-
стения у 180 детей, находившихся
в Центре патологии новорожден-
ных на базе Детской городской
больницы № 1 г. Санкт-Петер-
бурга с 1996 по 2016 г. 142 па-
циента были прооперированы,
из них 70 детей – с КАМ. На до-
лю КАМ I типа пришлось 23
(32,9%) случая, при этом 12
(52,2%) детей с выраженным
объемным воздействием и при-
знаками дыхательной недоста-
точности (ДН) с рождения были
прооперированы в первые 5 сут
жизни.

Все дети родились от срочных
родов на 38–40-й неделе гестации,
4 (33%) из 12 – путем кесарева
сечения. Среди этих пациентов
отмечалось небольшое преобла-
дание мальчиков (7:5), однако
статистически достоверных раз-
личий не выявлено (p > 0,05).
Масса тела при рождении варьи-
ровала от 3260 до 4650 г (в сред-
нем 3895±457,3 г).

С рождения у пациентов от-
мечались признаки ДН, 5 из 12 де-
тей были интубированы в ро-
дильном зале и переведены на
вспомогательную искусственную
вентиляцию легких (ИВЛ). В пер-
вые часы жизни новорожденные
были доставлены в отделение ре-
анимации ДГБ № 1, в обязатель-
ном порядке всем выполнены
рентгенограммы грудной клетки

в задней прямой проекции.
А также, учитывая данные прена-
тального обследования и выра-
женные клинические проявле-
ния порока, в срочном порядке
проводилась многосрезовая ком-
пьютерная томография (МСКТ)
грудной полости.

МСКТ выполняли на мульти-
детекторных сканерах «Aquilion
32» фирмы Toshiba Medical Sys-
tems и «Somatom Difinition AS 64»
фирмы Siemens. Использовали
специальные педиатрические про-
токолы и программы по сниже-
нию лучевой нагрузки. У 9 боль-
ных проведена МСКТ-ангиогра-
фия (МСКТАГ) с использова-
нием автоматического шприца,
скорость введения контрастного
вещества составляла от 1 до 2 мл/с.
Использовались неионные конт-
растные препараты с концентра-
цией йода 270 и 300 мг йода/мл
из расчета 2 мл/кг веса ребенка. 

Постпроцессорная обработка
изображений проводилась с ис-
пользованием пакета программ
3D-преобразований с построени-
ем изображений по стандартным
программам, включающим муль-
типланарные реформации (multi-
planar reformations, MPR), проек-
ции максимальных интенсивнос-
тей (maximum intensity projections,
MIP) и объемные преобразова-
ния (volume rendering technique,
VRT).

МСКТ грудной полости у 3 но-
ворожденных выполнялась без
седации. МСКТАГ у 9 новорож-
денных проводилась под нарко-
зом: у 4 – без интубации, на спо-
койном дыхании, у 5 – в услови-
ях ИВЛ. Все МСКТ-исследова-
ния выполнялись под контролем
частоты сердечных сокращений
и сатурации.

Хирургическое лечение про-
ведено в сроки от 14 часов до
5 суток жизни в объеме лобэкто-
мии.

Рентгенограммы грудной клет-
ки в задней прямой проекции
были выполнены в 1-е сутки по-
сле операции у всех 12 больных.
У 3 из них в связи с нарастающей
ДН выполнялись рентгенограм-



мы на 2-е, 6-е и 8-е сутки после
операции – определялся напря-
женный пневмоторакс, что по-
требовало дополнительного дре-
нирования плевральной полости.
На контрольных рентгенограм-
мах грудной клетки у всех 12 де-
тей перед выпиской (на 10–16-е
сутки после операции) легкие
были расправлены, выпота в пле-
вральных полостях и патологи-
ческих образований не опреде-
лялось.

Все дети до настоящего вре-
мени находятся под наблюдени-
ем, срок катамнестического на-
блюдения составил от 6 мес до
10 лет. Контрольные рентгеноло-
гические исследования включали
рентгенограммы грудной клетки
в возрасте от 2 мес до 3 лет
(у 9 больных) и МСКТ грудной
полости в возрасте от 2 мес до
10 лет (у 9 больных). Для оценки
отдаленных результатов хирур-
гического лечения данного поро-
ка кроме МСКТАГ применялось
исследование функции внешнего
дыхания (ФВД) методами спи-
рометрии и импульсной осцил-
лометрии.

Обработка результатов ретро-
спективного исследования боль-
ных с ВПР легких проводилась
с использованием пакета при-

кладных программ Statistica 7.0,
что позволило осуществлять все
расчеты по стандартным форму-
лам математической статистики
с учетом полученных данных.
Различия данных, полученных
в ходе исследования, считали
статистически значимыми при
p<0,05. Также в исследовании
применялись критерий Фишера
и критерий знаков.

Результаты

У всех 12 пациентов ВПР лег-
кого был выявлен пренатально
по результатам УЗИ, проведен
тщательный контроль за течени-
ем беременности. У 3 (25%) пло-
дов в связи с высоким риском ги-
бели, обусловленным прогрес-
сивным ростом кист, выполнен
цистоамниоцентез (у одного – на
33-й неделе гестации, у двух – на
36-й), что позволило пролонги-
ровать беременности. С рожде-
ния у всех отмечались признаки
ДН в виде одышки, цианоза, ды-
хания с участием вспомогатель-
ной мускулатуры; 5 из 12 ново-
рожденных были интубированы
в родильном зале и переведены
на вспомогательную ИВЛ. В пер-
вые часы жизни новорожденные
были доставлены в отделение ре-
анимации ДГБ № 1. Рентгено-

граммы грудной клетки и МСКТ
были выполнены сразу при по-
ступлении. Во всех случаях диа-
гноз КАМ I типа с выраженным
объемным воздействием был
подтвержден.

Рентгенологически у всех 12
больных визуализировалось сме-
щение средостения в здоровую
сторону, у 4 из них КАМ опреде-
лялась как объемное образование,
у 3 – в виде кисты с горизонталь-
ным уровнем жидкости и у 5 –
как больших размеров воздушное
кистозное образование. У 5 паци-
ентов такое образование занима-
ло весь объем гемиторакса на
стороне поражения.

МСКТ грудной полости, вы-
полненная в сроки от 4 до 24 ча-
сов жизни, позволила детали-
зировать характер, объем и ло-
кализацию поражения, а также
оценить степень объемного воз-
действия. Проведение МСКТАГ
дало возможность дифференци-
ровать КАМ от врожденной опу-
холи и исключить внутрилегоч-
ную секвестрацию.

Патологическое образование
во всех случаях было представ-
лено крупными кистами, у 4
они были полностью заполнены
фетальной жидкостью (рис. 1),
у 3 – с горизонтальным уровнем
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Рис. 1. КАМ I типа нижней доли ле-
вого легкого. Рентгенография и мно-
госрезовая компьютерно-томогра-
фическая ангиография грудной по-
лости новорожденного в возрасте
4 часов жизни: а – рентгенограмма
грудной клетки в задней прямой
проекции; б – постпроцессинговая
MIP-реконструкция; в – томограмма
на уровне дуги аорты, легочный ре-
жим; г – томограмма на уровне дуги
аорты, средостенный режим. В ниж-
ней доле левого легкого определяет-
ся больших размеров образование,
представленное крупными кистами,
заполненными фетальной жидкос-
тью (1), с наличием мелких кист (2)
в его структуре, занимающее боль-
шую часть левого гемиторакса. Оп-
ределяется выраженное объемное
воздействие: компрессия прилежа-
щих структур легкого, средостение
расположено в правой половине
грудной полости (3), смещение и ро-
тация дуги аорты (4) и трахеи (5)в г

3

1

3

5

2

1

1
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жидкости (рис. 2), а у 5 кисты со-
держали только воздух. Процесс
был односторонним у всех боль-
ных, с преимущественной лока-

лизацией в нижней доле легкого
(66,7%) (табл. 1).

Степень объемного воздейст-
вия и критерии оценки представ-

лены в таблице 2. В 91,7% слу-
чаев определялось выраженное
и значительное объемное воздей-
ствие со смещением средостения
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Рис. 2. КАМ I типа нижней доли
правого легкого. Рентгенография
и МСКТАГ грудной полости ново-
рожденного в возрасте 8 часов жиз-
ни: а, в – рентгенограммы грудной
клетки и брюшной полости в задней
прямой и правой боковой проекци-
ях; б, г – многоплоскостная рефор-
мация во фронтальной плоскости:
легочный и средостенный режимы.
В нижней доле правого легкого оп-
ределяется больших размеров обра-
зование, представленное крупными
кистами с горизонтальным уровнем
жидкости (1), с наличием мелких
кист (2) в его структуре, занимаю-
щее большую часть правого гемито-
ракса. Определяется значительное
объемное воздействие: компрессия
прилежащих структур легкого, вы-
раженное смещение сердца и круп-
ных сосудов влево (3), смещение, де-
виация и ротация трахеи (4), медиа-
стинальная грыжа (5)

в г

Таблица 2
Степень объемного воздействия у больных с тяжелой формой 

КАМ I типа по данным МСКТ грудной полости (n=12)

Умеренное (компрессия прилежащих 
структур легкого, перемещение бронхов) 1 8,3
Выраженное (компрессия прилежащих 
структур легкого, перемещение бронхов, 
смещение средостения, компрессия 
крупных сосудов средостения) 6 50
Значительное (компрессия прилежащих 
структур легкого, перемещение бронхов, 
смещение средостения, компрессия 
и ротация трахеи, крупных сосудов 
средостения, медиастинальная грыжа) 5 41,7

Всего… 12 100

Объемное воздействие
абс. %

Число больных

Таблица 1
Локализация патологических образований 
у больных с тяжелой формой КАМ I типа 

по данным МСКТ грудной полости (n=12)

Правое легкое 7 58,3
верхняя и средняя доля 1 8,3
средняя доля 1 8,3
средняя и нижняя доля 1 8,3
нижняя доля 4 33,4

Левое легкое 5 41,7
верхняя доля 2 16,7
нижняя доля 3 25

Всего… 12 100

Локализация 
КАМ I типа абс. %

Число больных
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в здоровую сторону, компрессией
и ротацией трахеи и крупных
сосудов, медиастинальными гры-
жами.

Учитывая характер и объем по-
ражения, всем детям было пока-
зано оперативное лечение в сроч-
ном порядке после подготовки.

Операции проведены в сроки
от 14 часов до 5 суток жизни.
В 10 случаях были выполнены
лобэктомии (рис. 3), у 2 пациен-
тов при поражении двух долей
легкого проведены билобэкто-
мия и лобэктомия в сочетании
с резекцией доли (рис. 4), сред-
нее время операции составило
50±10 мин. Послеоперационный
период протекал без осложне-
ний, экстубация выполнена на
3–4-е сутки после хирургическо-
го лечения. Средний койко-день
пациентов после операции соста-
вил 10± 2 дня.

Гистологически после опера-
ции диагноз КАМ I типа под-
твержден во всех случаях.

Отдаленные результаты лече-
ния прослежены у всех 12 паци-

ентов, регулярно наблюдающих-
ся в диспансерном отделении
больницы. Оценка проводилась
на основании сопоставления
субъективных жалоб (быстрая
утомляемость при физических
нагрузках, склонность к простуд-
ным заболеваниям, одышка, боли
в грудной клетке, кашель) и ре-
зультатов объективных методов
исследования: определение функ-
ции внешнего дыхания (ФВД)
методами спирометрии и им-
пульсной осциллометрии для де-
тей старше 5 лет (5 пациентов),
а также лучевых методов обсле-
дования у 9 пациентов (рис. 5).
В 3 случаях оценка отдаленных
результатов объективными мето-
дами не проводилась, так как по-
сле операции прошло менее 1 го-
да и субъективных жалоб у роди-
телей не было.

Из 9 обследованных пациен-
тов у 7 (77,8%) результат достиг-
нут хороший, дети растут и разви-
ваются соответственно возрасту,
у 2 (22%) отмечены склонность
к простудным заболеваниям,

снижение функции внешнего
дыхания (это дети с изначально
наиболее выраженными прояв-
лениями ДН, нуждавшиеся в ин-
тубации с рождения). Неудов-
летворительных результатов и
летальности в этой группе паци-
ентов нет.

Обсуждение

Кистозная аденоматоидная
мальформация легких представ-
ляет собой кистозную трансфор-
мацию легочной ткани с призна-
ками пролиферации бронхиаль-
ных структур за счет альвеол.
Частота развития КАМ составля-
ет 1 случай на 4000 рождений [7].

Существует много вариантов
классификации данного порока
в зависимости от уровня пора-
жения трахеобронхиального де-
рева, эмбриональной стадии раз-
вития, размеров кистозных по-
лостей и гистологического строе-
ния. Однако в настоящее время
наиболее часто используемая
клиницистами классификация
КАМ принадлежит патологу
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Рис. 3. КАМ I типа нижней доли ле-
вого легкого. Новорожденный мальчик,
КАМ левого легкого диагностирова-
на пренатально. Роды в срок через ес-
тественные родовые пути, с рождения
ДН. В первые часы жизни переведен
в ДГБ № 1. Выполнены рентгено-
граммы и МСКТАГ грудной полости,
диагноз подтвержден. Нижняя лобэк-
томия в 1-е сутки жизни: а – интра-
операционная картина: кистозно-из-
мененная нижняя доля левого легко-
го; б – макропрепарат. Крупная киста
в центре нижней доли (1), множест-
венные мелкие кисты (2)

а б

Рис. 4. КАМ I типа верхней и средней
долей правого легкого. Новорожден-
ная девочка, пренатально диагности-
рована КАМ правого легкого с объем-
ным воздействием. Роды на 34-й не-
деле через естественные родовые
пути, с рождения ДН. В первые часы
жизни переведена в ДГБ № 1. Вы-
полнены рентгенограммы и МСКТАГ
грудной полости, диагноз подтверж-
ден. Билобэктомия справа на 5-е сут-
ки жизни: а – интраоперационная
картина: кистозно-измененные верх-
няя и средняя доли правого легкого;
б – макропрепарат. Множественные
кисты диаметром более 2 см в верх-
ней и средней долях (1)

1

1

2

1

1
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J.Th. Stoсker [8], который выделил
три основных варианта порока:

• Тип I – единичные или мно-
жественные кисты диаметром
более 2 см, выстланные мерца-
тельным псевдослоистым цилин-
дрическим эпителием, связанные
с бронхиальным деревом пора-
женной доли легкого. Между ки-
стами могут располагаться тка-
невые элементы, напоминающие
нормальные альвеолы. Является
наиболее распространенным ти-
пом КАМ (60–70% случаев).

• Тип II – множественные не-
большие кисты менее 1 см в диа-
метре, выстланные мерцатель-
ным эпителием, также связанные
с бронхиальным деревом. Между
кистами могут находиться респи-
раторные бронхиолы и растянутые
альвеолы, в то время как слизис-
тые клетки и хрящ отсутствуют.
При этом варианте отмечается
высокая частота (до 60% случа-
ев) сочетанных врожденных ано-
малий, которые могут повлиять
на прогноз.

• Тип III – редко встречающа-
яся форма порока (менее 5% слу-
чаев), характеризующаяся об-
ширным поражением легкого
обычно некистозного характера.
Гистологически определяются
бронхиолоподобные образова-
ния с цилиндрическим кубовид-
ным эпителием, разделенные
тканевыми структурами, имею-
щими размеры альвеол и выст-
ланными немерцательным кубо-
видным эпителием.

По данным литературы и рет-
роспективного анализа собствен-
ных клинических наблюдений,
прогноз для жизни при КАМ
I типа после оперативного лече-
ния благоприятный [3, 9], а сро-
ки лечения могут варьировать
в зависимости от клинических
проявлений и объема поражения
[10, 11]. Однако при прогрессив-
ном росте кист еще в пренаталь-
ном периоде, при неправильной
тактике ведения беременности
[12], несвоевременном обследо-
вании и лечении прогноз для
жизни может быть неблагопри-
ятным.

В настоящее время ранняя
пренатальная диагностика дан-
ной формы порока возможна уже
с 18–20-й недели гестации. При
УЗИ выявляются эхонегативные
мультикистозные массы, смеще-
ние органов средостения, при-
знаки неиммунной водянки пло-
да, полигидрамнион, кроме того,
оцениваются объем поражения
и степень гипоплазии легочной
ткани [12].

При наличии доминирующей
кисты, вызывающей выраженное
объемное воздействие на окру-
жающие ткани, и при условии,

что ее размеры превышают 1/3
всего объема пораженного легко-
го, а также при прогрессирующей
водянке плода и признаках гипо-
плазии легких, что является про-
гностически неблагоприятными
факторами, увеличивающими
риск гибели плода, показано при-
менение методов фетальной хи-
рургии, рекомендуется проводить
цистоамниоцентез или торакоам-
ниотическое шунтирование кист
под ультразвуковым контролем
[13–15].

Таким образом, выявленные
при пренатальном УЗИ измене-
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Рис. 5. КАМ I типа нижней и средней долей правого легкого. Оперативное
лечение в объеме средней лобэктомии и резекции нижней доли правого лег-
кого на 4-е сутки жизни. Наблюдение в течение 6 лет: субъективных жалоб
нет, ребенок растет и развивается соответственно возрасту. Плановая КТ вы-
полнена перед школой: а, в – КТ грудной полости в 1-е сутки жизни (легоч-
ный режим); в нижней доле правого легкого от верхней апертуры до диафраг-
мы определяется патологическое образование большого размера, оказываю-
щее выраженное объемное воздействие: органы средостения расположены
в левой половине грудной полости (1), смещение влево и ротация долевых
бронхов (2); образование состоит из крупной воздушной кисты с неровными
стенками (3) и более мелких кист округлой и овальной формы (4), разделен-
ных мягкоткаными структурами, крупные бронхи правого легкого перемеще-
ны в соответствии с изменением объема, бронхи базальной пирамиды сбли-
жены (5); б, г – МСКТ грудной полости в возрасте 6 лет (легочный режим):
в зоне оперативного лечения – нарушение архитектоники легочной ткани
с минимальными зонами вздутия (6) и плевропульмональными тяжами (7),
перемещение оставшихся бронхов базальных сегментов нижней доли право-
го легкого (8) в соответствии с изменением объема и топографии. Оставшая-
ся часть правого легкого полностью выполняет правую половину грудной по-
лости, средостение (9) не смещено

в г
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ния в легких требуют динамичес-
кого наблюдения и обязательно-
го консультирования для опре-
деления оптимальной тактики
дальнейшего ведения беремен-
ности и родов. Все 12 новорож-
денных в данном исследовании
находились под динамическим
наблюдением в Медико-генети-
ческом центре и Центре хирур-
гии новорожденных с 18 нед бе-
ременности. В 3 случаях по ре-
зультатам пренатального УЗИ
определялось прогрессирующее
увеличение размеров кист в ле-
гочной ткани, что потребовало
фетального хирургического вме-
шательства на 33-й и 36-й неде-
лях гестации.

При выраженном объемном
воздействии кист показан пере-
вод в специализированный ста-
ционар для обследования и лече-
ния в первые часы жизни, что
и было выполнено во всех случа-
ях в данном исследовании.

Постнатальная диагностика
ВПР легких всегда предусматрива-
ет использование лучевых мето-
дов исследования, таких как УЗИ,
рентгенография легких, МСКТ
грудной полости и МСКТАГ [12,
13, 16]. При объемном воздейст-
вии кист, выявленном пренаталь-
но, и признаках ДН с рождения
обследование проводится в сроч-
ном порядке. В данном исследо-
вании сроки поступления ново-
рожденных в специализирован-
ный стационар составили от 1
до 4 часов жизни. МСКТ и
МСКТАГ грудной полости вы-
полнены у всех новорожденных
в первые сутки жизни, и во всех
случаях достоверно диагности-
рована КАМ I типа.

На сегодняшний день
МСКТАГ считается основным
и оптимальным методом, подтвер-
ждающим или исключающим по-
рок развития легкого, точность
его приближается к 100% [16].
Проведение МСКТАГ позволило
исключить внутрилегочную сек-
вестрацию, так как не было выяв-
лено аберрантных артериальных
и дополнительных венозных со-
судов. МСКТ и МСКТАГ груд-

ной полости дали возможность
детализировать характер, объем
и локализацию поражения, а так-
же оценить степень объемного
воздействия. На основании кли-
нической картины и результатов
МСКТ грудной полости все 12
новорожденных были проопери-
рованы в срочном порядке после
подготовки, а выявленные ВПР
расценены как тяжелые формы
КАМ I типа.

Исходя из результатов пост-
натальной лучевой диагностики,
хирурги-неонатологи определя-
ют дальнейшую тактику лечения,
с полной коррекцией порока лег-
ких в экстренном или срочно-
плановом порядке. Это позволя-
ет избежать развития осложне-
ний, способствует снижению
младенческой смертности и улуч-
шению качества жизни и разви-
тия ребенка.

Выводы

1. В случае пренатального
выявления у плода пороков раз-
вития легких требуется наблюде-
ние за динамикой процесса с уль-
тразвуковым контролем. При
прогрессировании порока, появ-
лении смещения средостения
и выпота в серозных полостях
необходимо рассмотреть вопрос
о внутриматочном цистоамнио-
центезе.

2. Всем детям с тяжелыми
формами КАМ легких показаны
перевод в специализированный
стационар в первые часы жиз-
ни и обследование в срочном
порядке.

3. МСКТАГ является основ-
ным методом постнатальной диа-
гностики, определяющим даль-
нейшую тактику хирурга-неона-
толога.

4. При подтверждении диаг-
ноза КАМ I типа с выраженным
и значительным объемным воз-
действием показано оператив-
ное лечение в срочном порядке.
Операцией выбора является лоб-
эктомия.

5. Прослеженные отдален-
ные результаты преимуществен-
но хорошие (77,8%), неудовле-

творительных результатов и ле-
тальности в этой группе пациен-
тов нет.

6. Прогноз для жизни при тя-
желых формах КАМ с высоким
риском антенатальной гибели
плода может быть благоприят-
ным при правильной тактике
ведения беременности, раннем
обследовании и хирургическом
лечении.
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