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Цель. Сформировать для читателей современное понимание вопроса септической эмболии легких в 
свете терминологических, морфологических и клинических аспектов, а также представить методологию 
лучевого обследования таких больных, систематизировать и проиллюстрировать основные и редкие 
КТ-симптомы септической эмболии.

Материалы и методы. Проанализированы данные отечественных и зарубежных научных публикаций 
за 2001-2021 гг. на платформах PubMed, Elibrary и др., а также более ранних “классических” работ в отно-
шении сепсиса, инфекционного эндокардита и септической эмболии легких. Также представлен собст-
венный опыт работы с подобными пациентами в многопрофильных стационарах и характерные иллю-
стративные случаи с учетом более 5 лет опыта работы по данной теме в отделениях лучевой диагностики 
во взаимодействии с со смежными специалистами (кардиологи, терапевты, гнойные хирурги, морфологи).

Результаты. Из 162 имеющихся публикаций выбраны 52 наиболее актуальных научных источника. 
По результатам составлен обзор по особенностям терминологии, эпидемиологии, причин, клинической 
картины, а также методов диагностики септической эмболии легких, КТ-семиотики в рамках верифициро-
ванных наблюдений при первичном сканировании, а также в динамике, что является крайне важным в диф-
ференциальной диагностике. Блок с патологической анатомией септической эмболии позволяет лучше 
понять КТ-семиотику и отличие данного процесса от обычной пневмонии.

Заключение. В связи с тем, что септическая эмболия является вторичным процессом, правильная 
и своевременная интерпретация КТ-картины инициирует поиск первичного гнойного источника эмболии 
в организме, а наблюдение в динамике (особенно при инфекционном эндокардите) позволяет дополни-
тельно оценивать эффективность проводимой терапии. 
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Инфекционные заболевания занимают лиди-

рующие позиции по распространенности как 

в Рос сии, так и в мире. Диагностика и терапия 

первичной инфекции, а также ее генерализация 

в виде септического процесса до сих пор пред-

ставляют собой известные сложности. К данному 

списку можно отнести и септическую эмболию 

(СЭ) легких  (септическая пневмония, инфекцион-

ная гематогенная эмболия, гнойные метастазы) 

[1] – вторичный инфекционный процесс, развива-

ющийся при гематогенном переносе контамини-

рованного материала (детрита) из “материнского” 

(первичного) воспалительного очага в легкие. 

Пациенты с СЭ редко поступают в специализиро-

ванные инфекционные стационары, чаще наблю-

даясь в кардиологических отделениях, отделениях 

гнойной хирургии и ЛОР, а также отделениях реа-

нимации и интенсивной терапии (ОРИТ), что отра-

жает спектр первичной инфекционной патологии, 

которая в дальнейшем вызывает СЭ. 

Сам термин “септическая эмболия” в свете 

современных представлений о сепсисе в дальней-

шем может потребовать изменений, но в настоя-

щее время используется как наиболее привычный 

и широко вошедший в практику. С 1991 г. после 

согласительной конференции Американского кол-

леджа пульмонологов и Общества специалистов 

критической медицины (ACCP/SCCM) сепсис 

определили как патологический процесс, в основе 

которого лежит реакция организма в виде генера-

лизованного воспалительного ответа на инфекции 

различной природы [2, 3]. Основные характери-

стики сепсиса: признаки синдрома системной 

воспалительной реакции (ССВР – 2 и более крите-

рия), бактериемия (тест положительной гемокуль-

туры) и/или наличие инфекционного очага [4]. 

Критериями ССВР являются: температура тела 

<36,0 °C или >38 °C; частота дыхания >20 в мину-

ту или paCO2 < 32 мм рт.ст.; частота сердечных 

сокращений > 90 в минуту; количество лейкоци-

тов < 4000/мл или > 1200/мл или более 10% не-

зрелых форм [5]. Бактериемия (наличие живых 

микроорганизмов в крови) не является абсолют-

ным диагностическим критерием, так как даже 

при максимально правильном заборе материала 

с использованием современных культуральных 

технологий положительные результаты получают 

лишь в 40–60% [6]. 

В 2016 г. выходят новые рекомендации экспер-

тов SCCM (Society Critical Care Medicine) и ESICM 

(European Society Intensive Care Medicine) [7]. 

В них сепсис определяется как жизнеугрожающая 

острая органная дисфункция, возникающая в ре-

зультате нарушения регуляции ответа макроорга-

низма на инфекцию, а критерии сепсиса – это 

подо зреваемая или документированная инфекция 

с остро возникшей органной дисфункцией, разви-

тие которой подтверждают по индексу шкалы 

SOFA (Sequential Organ failure Assessment – дина-

мическая оценка органной недостаточности) на 

2 балла и более от базового значения [8]. На этом 

основании многие специалисты отмечают низкую 

значимость критериев ССВР, которые присутству-

ют у многих больных даже без какой-либо инфек-
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ции и зачастую носят компенсаторно-защитную 

роль против органно-системных повреждений [9]. 

С другой стороны, практический опыт показывает, 

что далеко не у всех пациентов с СЭ легких имеют-

ся признаки ССВР или критерии, подходящие под 

шкалу SOFA, поэтому в настоящее время вопрос 

о правомочности термина “септическая эмболия” 

остается открытым. 

Осложнение в виде СЭ легких не теряет зна-

чимости, несмотря на наличие современной анти-

биотикотерапии, так как заболевания, вызываю-

щие СЭ, регулярно встречаются на практике. 

Например, инфекционный эндокардит (ИЭ) (глав-

ным образом – трикуспидального клапана (ТК)), 

нередко возникающий у лиц, употребляющих 

нарко тические препараты внутривенно, остается 

социальной и медицинской проблемой. В настоя-

щее время число лиц в России, употребляющих 

наркотические препараты, составляет 2–2,5 млн 

человек, из них 2/3 приходится на инъекционную 

наркоманию [10]. Легкие являются одной из са-

мых частых “мишеней” при ИЭ у лиц с наркотиче-

ской зависимостью – до 52% [11]. В.И. Уланова 

и В.И. Мазуров выявили еще большую встречае-

мость СЭ при ИЭ у наркоманов – до 72,8%, данное 

осложнение явилось наиболее частой причиной 

госпитализации в ОРИТ [12]. А уже в работе 

2019 г. И.В. Демко и соавт. легочная симптомати-

ка при ИЭ встречается в 80,2% в виде двусторон-

ней септической пневмонии. Эти изменения не-

редко задерживают постановку диагноза ИЭ из-

за преобладания респираторных жалоб [13]. 

Н.С. Чипигина и соавт. справедливо называют 

характерные изменения в легких при СЭ “визит-

ной карточкой” ИЭ (подобная рентгенологическая 

картина наблюдается у 65–100% больных) в связи 

с преобладанием легочной симптоматики в карти-

не заболевания [14]. В рамках модифицированных 

критериев диагностики ИЭ Duke (2015) септиче-

ские инфаркты легких включены в “малые крите-

рии”, которые в том числе устанавливаются только 

при помощи методов визуализации [15]. Кроме 

ИЭ, места длительного введения наркотических 

препаратов сами по себе могут становиться источ-

ником эмболов из-за хронического воспаления 

и регионарного тромбофлебита [16].

 ИЭ как наиболее частый и хорошо описанный 

источник СЭ можно признать “классическим” для 

понимания и описания данного процесса. Встре-

чаемость ИЭ повысилась из-за увеличения актив-

ности кардиохирургических вмешательств в виде 

протезирования клапанов и установки кардиости-

муляторов [17] – так называемый электродный 

эндокардит, который вызывает не только эндокар-

дит правых отделов сердца; встречаются пораже-

ния нескольких клапанов и даже редкие локализа-

ции в виде эндокардита клапана легочной артерии 

[18]. Описано и развитие ИЭ у больных после 

протезирования гомографтами [17]. Поэтому 

у любого пациента с впервые выявленными харак-

терными признаками СЭ легких по клиническим/

лучевым данным следует исключить ИЭ как важ-

нейший источник инфицированных тромбов. 

Увеличивается и число СЭ легких, которые не 

связаны с ИЭ. Первичным источником может стать 

любой острый и хронический гнойный процесс 

в организме (абсцессы паренхиматозных органов, 

флегмоны, лимфаденит, остеомиелит, артрит 

и др.); почти парадоксальная ситуация эмболии 

в легкие из пневмонии (т.е. первичный источник 

и орган-“реципиент” эмболии совпадают) [19]. 

В рамках септического процесса у ряда пациентов 

при госпитализации уже сложно определить пер-

вичный источник, так как их находится несколько. 

Актуально и развитие СЭ как одной из разно-

видностей пневмонии у пациентов с ВИЧ-ин-

фекцией. И.А. Баландина и соавт. установили, 

что СЭ легких у больных с ВИЧ-инфекцией встре-

чается в 35,4%, а по данным Е.Д. Осиповой и со-

авт. – в 21,7% [20, 21]. По мнению X. Song и соавт., 

имеется тенденция к увеличению встречаемости 

СЭ не столько в группе пациентов, принимающих 

наркотики, сколько имеющих различные формы 

иммунодефицита, в том числе принимающих 

глюко кортикостероиды (ГКС), а также у больных 

с пороками сердца и иными сосудистыми патоло-

гиями [22]. Отдельно выделяют случаи, когда СЭ 

возникает на фоне инфицированных венозных 

кате теров [23]. 

 Начиная с 2020 г. СЭ встречается у пациентов 

с новой коронавирусной инфекцией COVID-19, 

как параллельно с вирусным повреждением легких, 

так и в отсроченный период реконвалесценции, 

что связано с применением достаточно сильной 

иммуносупрессивной тактики (биологическая 

тера пия ингибиторами рецепторов ИЛ-6) [24] 

и широким назначением ГКС. Можно полагать, 

что увеличение числа гнойных вторичных процес-

сов теоретически будет связано и с довольно 

большим количеством геморрагических осложне-

ний у пациентов с COVID-19 в связи с инфицирова-

нием паренхиматозных или внеорганных гематом 

как следствие терапии антикоагулянтами [25], 

особенно без активной их хирургической санации. 

Все вышесказанное позволяет резюмировать: 

СЭ может являться “спутником” практически 

любого  инфекционного процесса в любом органе 

или системе организма, особенно часто развиваю-

щееся у пациентов с сопутствующими заболева-

ниями, приводящими к иммуносупрессии [17]. 
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Поэтому, исключив ИЭ любыми доступными мето-

дами (обычно трансторакальная эхокардиография 

(ЭхоКГ) или что более информативно – чреспище-

водное исследование) [26], требуется дальней-

шее обследование пациента на исключение иных 

локализаций инфекции. Это достигается разными 

путями: от простого осмотра больного (выявление 

инфекции кожи или подкожной клетчатки) до лю-

бых лучевых исследований всех локализаций, 

в том числе с включением сосудистых режимов/

внутривенным контрастированием в артериаль-

ную/венозную фазы для исключения дефектов 

наполнения, вызванных тромбами. Одни из совре-

менных методов для поиска гнойных очагов – ПЭТ-

КТ с 18-фтордезоксиглюкозой и сцинтиграфия 

с мечеными лейкоцитами. Очаги и инфильтраты 

в легких (как и в других локациях) характеризуются 

повышенным захватом препарата из-за своего 

воспалительного характера [27]. A. Gomes и соавт. 

в своей работе указывают на большую чувстви-

тельность ПЭТ-КТ как в выявлении ИЭ (по сравне-

нию с чреспищеводной ЭхоКГ), так и вторичных 

эмболических осложнений. Поэтому ПЭТ-КТ мо-

жет быть рекомендована к более широкому при-

менению у пациентов с бактериемией S. aureus 

[28]. Но применение ограничено низкой доступно-

стью ПЭТ-КТ в общей лечебной сети для больных 

неонкологического профиля и остающейся высо-

кой стоимостью исследования. 

Механизм эмболии 
и патоморфология
Механизм СЭ стереотипен при различных пер-

вичных гнойных источниках. Главная составная 

единица такой эмболии – инфицированный тромб. 

Еще в середине ХХ века было доказано, что про-

стая септицемия не будет вызывать характерные 

для СЭ изменения в легких [29] – необходим тром-

ботический или подобный тому субстрат, который 

попадает в системный кровоток и вызывает меха-

ническую обтурацию мелких периферических 

сосу дов легких [30], провоцирует мелкие инфар-

кты с дальнейшим их распадом. Параллельно про-

исходит переход гнойного воспаления на стенку 

сосуда (васкулит) и прилежащего бронха, а далее 

на ишемизированную ткань. Именно поражение 

мелких ветвей легочной артерии (субсегментар-

ных и дистальнее) чаще приводит к развитию ин-

фарктов, так как открытие коллатерального крово-

тока в большинстве случаев происходит при пора-

жении только крупных ветвей [31]. Поэтому важ-

ным компонентом патогенеза СЭ является 

образование тромбов в прилежащих к первичному 

гнойному очагу сосудах, которые могут быть как 

видны средствами визуализации, так и оставаться 

незамеченными из-за малых размеров и мелкого 

калибра пораженных сосудов [32]. Эмболия с фор-

мированием инфарктов может происходить не 

только в легкие, но и в иные паренхиматозные орга-

ны – головной мозг, селезенку, печень, почки [33]. 

Ю.Г. Пархоменко и соавт. указывают на иной 

возможный путь возникновения вторичных гной-

ных очагов при сепсисе – непосредственное при-

крепление микроорганизмов с высокими адгезив-

ными свойствами к эндотелию сосудов в рамках 

“волн” бактериемии, причем последний может 

быть даже не изменен (на фоне токсико-аллерги-

ческого васкулита) с последующим развитием 

лейкоцитарного очага вокруг сосуда. Этим меха-

низмом можно в теории объяснить появление 

в легких периваскулярных очагов, выявляемых при 

визуализации. Однако главенствующую роль 

в развитии эмболии авторы отдают механизму 

с формированием микротромбов рядом с первич-

ным гнойным очагом [34]. 

Полости в легких (по факту – острые гематоген-

ные абсцессы) чаще имеют близкую к правильной 

округлую форму, что связывают с эластической 

тягой легких [35] и отсутствием фиброзирования 

стенок полости в острый период – это могло бы 

придавать полостям неправильную форму, кото-

рая встречается, например, при хронических 

абс  цес сах и полостных формах туберкулеза. 

Формирование таких абсцессов “классического” 

вида в целом возможно при СЭ в рамках под-

острого течения процесса, но нельзя назвать 

харак терным.

СЭ легких сама по себе становится дополни-

тельным отягощающим фактором у больных с уже 

имеющимся гнойным источником в организме, 

нередко изменяя прогноз заболевания и его кли-

ническую картину. Имеются и более важные при-

кладные клинические аспекты. Например, реци-

дивирующая СЭ или СЭ на фоне крупных клапан-

ных вегетаций служит показанием к протезирова-

нию пораженного клапана [36]. 

Клинические проявления 
и особенности диагностики
Клиническая картина СЭ легких разнообразна. 

Проявления могут иметь двойственный характер, 

с одной стороны, на первый план выходят прояв-

ления в месте начального гнойного источника и на 

этом фоне легочные жалобы слабо выражены, 

с другой стороны, респираторные симптомы за-

частую начинают превалировать в клинической 

картине заболевания или вовсе являются единст-

венным компонентом клинической картины. Это 

особенно характерно для ИЭ – так называемая 

легочная маска (20–90%) [37]. 
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В 100% случаев присутствует гипертермия 

[38]. Если рассматривать только респираторные 

жалобы (которые не являются специфическими), 

чаще всего СЭ легких проявляется в виде кашля 

(сухого или с периодическим выделением гнойной 

мокроты при дренировании полостей), кровохар-

канье встречается, но не является облигатным 

симптомом. Обычно кровохарканье присоеди-

няется при формировании  инфарктов легкого 

и выра жено в виде примеси крови или прожилок 

в мокроте. Возможны также боли в грудной клет-

ке с одной или с двух сторон (так называемые 

плевральные боли – до 80%), одышка (60%), гипо-

тония, тахикардия [22, 23]. Часто данные симпто-

мы выявляются на фоне гипертермии, вклад в ко-

торую первичного источника и СЭ является пред-

метом дискуссии и всегда очень вариабелен. 

Течение СЭ без лечения чаще всего носит ремит-

тирующий характер – симптоматика усиливается 

во время “волн” эмболии [39]. 

J. Jing и соавт. в своей работе отмечают, что для 

прижизненного подтверждения СЭ крайне редко 

применяются инвазивные методы с последующим 

морфологическим исследованием, хотя в спорных 

случаях это могло бы принести определенную 

пользу. При обзорной бронхоскопии наиболее 

частой  находкой являются гиперемия и отек сли-

зистой бронхов (83,3%), а также наличие бронхи-

ального секрета, в редких случаях – непосредст-

венно гнойное содержимое. При проведении 

трансбронхиальной биопсии обнаруживали при-

знаки гнойного воспаления – нейтрофильная ин-

фильтрация, нарушение строения альвеолярной 

стенки с замещением фиброзной тканью, а также 

участки с формированием грануляций (органи-

зующая пневмония) [40]. 

При подозрении на любой септический про-

цесс целесообразно выполнить посев гемокульту-

ры, но, по современным данным, около 10–20% 

результатов будут отрицательны в связи с пред-

шествующей антибиотикотерапией и особенно-

стями культивации некоторых редких микроорга-

низмов [17]. Наряду с достаточно большим числом 

отрицательных результатов посев имеет и иные 

недостатки – длительность роста организмов 

(обычно не менее 120 ч), зависимость от питатель-

ных сред и условий. Поэтому в настоящее время 

на первый план для быстрой этиологической вери-

фикации выходят молекулярно-генетические мето-

ды – такие , как полимеразно-цепная реакция [41]. 

КТ-диагностика
На сегодняшний день КТ органов грудной клетки 

является основным инструментом в диагностике 

СЭ, превосходя по чувствительности и специфич-

ности традиционную рентгенографию. Японские 

авторы Y. Iwasaki и соавт. на основе наблюдений 65 

пациентов с СЭ установили чувствительность клас-

сической рентгенографии в 32% [42]. 

С помощью КТ можно более подробно оценить 

лучевую морфологию изменений при СЭ и, что 

важно, – отслеживать динамику. Из-за полимор-

физма и неспецифичности изменений в начальной 

стадии не всегда можно достоверно судить имен-

но о СЭ, когда КТ-картина может быть представле-

на лишь несколькими гематогенными очагами, 

особенно при подострой или стертой клинической 

картине. Поэтому динамическое наблюдение 

при подозрении на СЭ легких может быть крайне 

полезным, так как в подавляющем большинстве 

случаев происходит достаточно быстрое появ-

ление и преобразование одних элементов КТ-

картины (в течение 2–7 дней) и формирование 

более специфичных лучевых паттернов (рис. 1).

При наличии возможности целесообразно про-

водить исследование у больных с СЭ с контрасти-

рованием в рамках как минимум двухфазного про-

токола – ангиопульмонографии и венозной фазы. 

Это поможет исключить сочетанную тромбоэмбо-

лию в крупных ветвях легочных артерий (может 

потребовать изменения терапевтической такти-

ки), выявить сочетанный тромбоз в крупных венах 

на уровне сканирования (яремных, подключичных, 

верхней полой и др.) (рис. 2г), полостях сердца 

[43], а также “скрытые” или плохо определяемые 

при нативном сканировании гнойные скопления 

в мягких тканях грудной стенки и шеи (рис. 2д). 

Не стоит забывать об оценке костных структур – 

в практике встречается СЭ как следствие спонди-

лодисцитов в грудном отделе позвоночника или 

после нагноения гематомы при переломах ребер, 

артрите и др. (рис.2е, 3д). Сочетание воспаления 

в мягких тканях шеи/лимфаденита и тромбоза 

крупных вен данной локализации служит нередким 

источником СЭ, в том числе в рамках синдрома 

Лемьера (септический тромбофлебит внутренней 

яремной вены при инфекциях полости рта, минда-

лин, глотки) [44]. СЭ является практически пато-

гномоничным симптомом синдрома Лемьера, так 

как встречается при данной патологии до 97% [45].

КТ-картина СЭ в легких представлена тремя 

основными элементами по отдельности или в со-

вокупности с лучевым патоморфозом по месту 

и времени: 1) гематогенные очаги; 2) инфильт-

раты; 3) полости распада (септические абсцессы). 

Эти изменения преимущественно расположены 

в виде множественных фокусов по периферии. 

Односторонний процесс встречается крайне ред-

ко. Немаловажным является и динамическое на-

блюдение, так как процесс образования новых 
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патологических элементов в легких, а также их 

преобразование протекают достаточно активно. 

Даже в начальном периоде антибиотикотерапии 

возможно прогрессирование процесса по данным 

КТ – появление новых очагов, инфильтратов и по-

лостей, а также преобразование одних элементов 

в другие (из очагов возникают полости и т.д.). 

Гематогенные (хаотичные) очаги представляют 

собой наиболее мелкие формы поражения при 

СЭ. Такие очаги располагаются по ходу сосуди-

стых пучков или в плащевых зонах легких, что от-

ражает их гематогенную природу (рис. 4г). Часть 

очагов может непосредственно прилежать к плев-

ре. Очаги преимущественно солидные с четкими 

контурами, округлой или близкой к ней форме. 

В редких случаях пациенты обращаются за помо-

щью на ранних стадиях процесса, когда очаги 

представлены еще “матовым стеклом” (рис. 4). 

Кальцинаты в толще таких очагов не встречаются. 

Очаги могут оставаться однородными достаточно 

длительно и постепенно рассасываться на фоне 

антибактериальной терапии. В толще других 

очагов  могут появляться распады с дальнейшей 

санацией содержимого в центральной части 

и формированием мелких тонкостенных полостей. 

По наблюдениям J.E. Kuhlman и соавт., очаги в бо-

лее чем половине случаев расположены в базаль-

ных отделах легких (61%) [46]. Chou Deng-Wei 

и соавт. указывают, что распады в очагах наблюда-

ются в 65% [19]. Быстрое появление полостей 

в динамике скорее позволит думать именно о СЭ, 

чем о гематогенных метастазах, именно с ними 

Рис. 1. КТ органов грудной клетки  в аксиальной проекции, ряд а от 15.10.21, ряд б от 24.10.21, ряд в от 31.10.21. 
ИЭ ТК и электродный эндокардит. Появление за 9 дней на фоне остаточных изменений после вирусного поврежде-
ния двусторонних субплевральных инфильтратов и их дальнейшее преобразование с формированием распадов 
(стрелки) еще через неделю. Нарастание плеврального выпота. Искусственный водитель ритма удален.

Fig. 1. Axial Chest CT images, from 15.10.21 (row а), from 24.10.21 (row б), from 31.10.21 (row в). Infective endocarditis 
(IE) of tricuspid valve (TV) and electrode endocarditis. The appearance of bilateral subpleural infiltrates in 9 days against the 
background of residual viral damage and their further transformation with the formation of cavities (arrows) in another week. 
An increase in pleural effusion. The pacemaker has been removed. 
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Рис. 2. КТ органов грудной клетки  в асиальной проекции с контрастным усилением (а–е), с увеличенными фрагмен-
тами (в, е). В нижней доле слева можно видеть уплотнения по типу “обратного хало” (черные стрелки). Причиной СЭ 
у данного пациента стала травма 1 грудинно-реберного сочленения справа (рамка) с его разрывом, нагноением 
прилежащей гематомы и абсцедированием (белые стрелки). В верхней полой вене дополнительно к зоне абсцеди-
рования имеется тромб с флотацией (головка стрелки). 

Fig. 2. Axial Chest CT images with contrast enhancement (CE) (a–e), with enlarged fragments (в, e). In the left lower lobe 
one can see opacities like “reverse halo” sign (black arrows). The cause of septic pulmonary embolism (SPE) for this patient 
was the trauma of the 1st sternocostal joint on the right (frame) with its rupture, suppuration of the adjacent hematoma and 
abscessing (white arrows). In the vena cava sup., in addition to the abscess area, there is a thrombus with flotation 
(arrowhead). 

Рис. 3. / Fig. 3. 
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нередко  приходится дифференцировать такие 

очаги, особенно при скудной или объективно не-

доступной клинической информации. Для мета-

стазов также будут более характерны бугристые 

контуры очагов, что не типично для СЭ.

Инфильтраты могут появляться как на интакт-

ном участке легкого, так и на фоне слияния имею-

щихся очагов. Их размер редко достигает долевых 

консолидаций, обычно занимая объем части сег-

мента/нескольких вторичных долек. Они, так же как 

и очаги, расположены по ходу сосудов и субплев-

рально. Инфильтраты чаще всего представлены 

консолидациями с четкими контурами, но встреча-

ются и различные вариации, например участки по 

типу “хало” (рис.5б), когда консолидация окруже-

на “матовым стеклом” по периферии [47], либо, 

напротив, симптомом “обратного хало”, когда 

“матовое стекло” как бы окаймлено консолидаци-

ей. В последнем случае участки прилежат широ-

ким основанием в плевре и нередко визуализиру-

ются в базальных отделах легких. Скорее всего, 

как и симптом “хало”, они отображают важный 

патогенетический элемент СЭ – формирование 

инфарктов легких (рис. 2в, 6). Именно сочетание 

Рис. 3. КТ органов грудной клетки  в аксиальной проекции (а–г) с контрастным усилением и сагиттальной проекции 
(д). Во всех отделах легких – очаги, плотные инфильтраты и тонкостенные субплевральные полости, сгруппирован-
ные в верхушке справа. Дефекты наполнения в легочных артериях не выявлены. Кроме ИЭ ТК, у пациента имеется 
иной гнойный источник – артрит грудино-ключичного сочленения справа (стрелка). Двусторонний плевральный 
выпот. 

Fig. 3. Axial (a–г) with CE and sagittal (д) Chest CT images. In all parts of the lungs there are nodules, infiltrates and thin-
walled subpleural cavities grouped at the apex on the right. No signs of pulmonary tromboembolism. In addition to IE TV, the 
patient has another purulent source – arthritis of the sternoclavicular joint on the right (arrow). Bilateral pleural effusion.

Рис. 4. КТ органов грудной клетки  в аксиальной проекции (а, б) с увеличенными фрагментами изображений (в, г). 
ИЭ. В легких с двух сторон с нарастанием к базальным отделам большое количество разнокалиберных очагов хао-
тичного характера, имеющих как солидный тип, так и плотность “матового стекла”, сливающихся в небольшие 
инфильтраты. В одном из инфильтратов в нижней доле справа имеется распад (головка стрелки), стрелкой указан 
типичный гематогенный периваскулярный очаг. Данная КТ-картина характерна для начальной стадии при СЭ. 

Fig. 4. Axial Chest CT images (a, б) with enlarged image fragments (в, г). IE. Both in the lungs with an increase to the basal 
fields – many different-sized chaotic nodules, having both a solid type and a density of GGO, merging into small infiltrates. In 
one of the infiltrates in the lower lobe on the right there is a cavity (arrowhead), the arrow indicates a typical hematogenous 
perivascular nodule. This CT picture is typical for the initial stage of SPE.
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“матового стекла” и консолидации в перифери-

ческих уплотнениях с четкими контурами, а также 

отсутствие значимого контрастного усиления 

этих участков, в том числе в отсроченную фазу, 

отсутствие воздушной бронхографии позволит 

предположить инфарктный характер изменений. 

R.R. Almeida и соавт. обнаружили уплотнения 

по типу “обратного хало” в 59,7% случаев. Этот 

симптом встретился даже чаще симптома “хало” 

(37,1%). [38]. При наличии таких участков во вре-

мя нативного сканирования целесобразно прове-

дение контрастного усиления. На фоне участков 

“обратного хало” возможно появление деструк-

ций. 

Полости при СЭ могут формироваться как на 

фоне очагов и инфильтратов, так и изолированно 

(рис. 7). Отдельно расположенные полости для 

СЭ достаточно характерны – они почти всегда 

правильной округлой формы с тонкой стенкой 

(1–3 мм), контуры которой определяются четко 

(рис. 3, 8). Внутри полостей содержимое либо 

отсут ствует, либо наблюдается небольшое его 

коли чество с горизонтальным уровнем. Этот пока-

затель может меняться в зависимости от стадии 

процесса, но в основном санация полостей проис-

ходит достаточно быстро и нередко рентгенологи 

видят уже “сухие” полости [20]. 

При проведении КТ можно обратить внимание, 

что у полостей, вызванных СЭ, стенка не столь 

толстая, как при остром бронхогенном абсцессе 

легкого, в том числе из-за отсутствия пиогенной 

мембраны. Полости приобретают вид кист, хотя по 

сути ими не являются. Постепенно в динамике 

стенка полости становится все более тонкой и од-

нородной, т.е. санируется. Из-за эластичных стенок  

полостей в подавляющем большинстве случаев 

происходит полное их закрытие в динамике под 

воздействием этиотропной терапии (рис. 9). 

Иногда не удается даже проследить место быв-

шей полости на компьютерной томограмме (обыч-

но при малых размерах), в иных случаях на месте 

полости встречается линейная консолидация 

Рис. 5. Фрагменты КТ органов грудной клетки  от 24.10.21 (а, б) и от 31.10.21 (в, г). Тот же пациент, что и на рис.1. 
Появление распадов на фоне участка по типу “обратного хало” (а) справа и на фоне “хало” (б) слева. 

Fig. 5. Fragments of axial Chest CT images from 24.10.21 (a, б) and from 31.10.21 (в, г). The same patient as in Pic.1. The 
appearance of cavity on the background of the “reverse halo” sign (a) on the right and on the background of “halo” sign (б) 
on the left.

а

в

б

г
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Рис. 6. КТ органов грудной клетки в аксиальной проекции (а–г) и увеличенные фрагменты (д, е). Пациентка с цир-
розом печени и флегмоной шеи. СЭ, преимущественно проявляющаяся инфарктами легких, с двух сторон имеются 
субплевральные уплотнения с четкими контурами, часть из которых имеет вид симптома “обратного хало” (стрелки). 
В ветвях легочной артерии имеются тромботические массы (головки стрелок). Двусторонний плевральный выпот. 

Fig. 6. Axial Chest CT images (a–г) and enlarged fragments (д, e). A patient with liver cirrhosis and neck phlegmon. SPE, 
mainly manifested by lung infarctions – on 2 sides there are subpleural cavities with clear contours, some of which have the 
appearance of a “reverse halo” sign (arrows). There are thrombotic masses (arrowheads) in the branches of the pulmonary 
artery. Bilateral pleural effusion.
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б

д

в

е

Рис. 7. КТ органов грудной клетки  в аксиальной проекции (а–в). На фоне вирусного повреждения легких при COVID-
19 в стадии начального разрешения определяются плотные инфильтраты в виде консолидаций с четкими контурами 
(головки стрелок), а также формирующиеся и уже оформившиеся полости (стрелки). Двусторонний плевральный 
выпот. При появлении подобных изменений в легких обязательно требуется исключение внелегочного гнойного 
источника эмболов. 

Fig. 7. Axial Chest CT images (a–в). Associated with the viral lung damage in COVID-19 at the initial resolution stage, dense 
infiltrates in the form of consolidations with clear contours (arrowheads), as well as emerging and already formed cavities 
(arrows). Bilateral pleural effusion. When such signs occur in the lungs, it is necessary to exclude an extrapulmonary purulent 
source of emboli.

а б в
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Рис. 8. КТ органов грудной клетки  в аксиальной (а, б) и корональной (в) проекциях. Преимущественно в плащевых 
зонах обоих легких множественные полости распада в различной стадии формирования. Небольшой плевральный 
выпот слева.

Fig. 8. Axial (a, б) and coronal (в) Chest CT images. Mainly in the peripheral zones of both lungs – multiple cavities in various 
stages of formation. A small pleural effusion on the left.

а

б

в

Рис. 9. КТ органов грудной клетки  в аксиальной проекции: от 22.12.20 (а–в) и 07.01.21 (г–е) на соответствующих 
уровнях. Разнонаправленная динамика СЭ – закрытие небольшие полостей с образованием уплотнений (стрелки), 
при этом появление небольших распадов в инфильтратах, новых уплотнений (головки стрелок) и плеврального 
выпота.

Fig. 9. Axial Chest CT images: from 22.12.20 (a–в) and 07.01.21 (г–e) at the corresponding levels. The multidirectional 
dynamics of SPE: the closure of small cavities with the formation of consolidations (arrows), while the appearance of small 
cavities in infiltrates, new opacities (arrowheads) and pleural effusion.
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с четкими контурами, представленная фиброзной 

тканью. Эти особенности необходимо учитывать 

при динамическом наблюдении, а также проведе-

нии клинико-лучевых параллелей течения заболе-

вания. Deng-Wei Chou и соавт. приводят следую-

щие данные по обратному развитию изменений: 

через 7–14 дней разрешались инфильтраты с не-

четкими контурами, а очаговые изменения разре-

шались более длительно – от 14 до 60 дней [19]. 

Естественно, что обратное развитие/разрешение 

изменений при СЭ является индивидуальным про-

цессом для каждого пациента. По данным M. Okabe 

и соавт., полости и иные изменения в легких окон-

чательно разрешались через 14 нед после начала 

терапии [48]. Фиброзные изменения в легких в ис-

ходе СЭ обнаруживают у 45,8% пациентов (выбор-

ка пациентов, употребляющих наркотические пре-

параты) [16].

В целом положительную динамику можно опи-

сать следующим образом – новые очаги, инфиль-

траты и полости не появляются, ранее имевшиеся 

не увеличиваются в размерах, происходит сана-

ция содержимого из полостей с образованием 

типичных “кольцевидных” полостей с дальнейшим 

их закрытием в течение 1–3 мес в зависимости 

от размера.

При отрицательной динамике появляются но-

вые очаги и инфильтраты с их дальнейшим взаимо-

превращением в полости, уже имеющиеся полости 

увеличиваются в размерах, несколько полостей 

могут сливаться друг с другом. В тяжелых случаях 

осложненного течения происходит прорыв в плев-

ральную полость с формированием эмпиемы, 

пневмоторакса; реже возникает медиастинит, 

острый дистресс-синдром [49]. 

Дополнительно по данным КТ можно получить 

следующую информацию: наличие искусственных 

клапанов сердца/проводов кардиостимулятора; 

увеличение количества и размеров медиастиналь-

ных лимфатических узлов (встречается в 24,4–

27,3% – узлы однородной структуры, процесс но-

сит реактивный характер и не принимает характер 

распространенной лимфаденопатии) [50, 51], 

плевральный выпот (см. рис.1, 3) и выпот в по-

лость сердечной сорочки при ИЭ, наличие газа 

в плевральной полости при осложненном течении 

СЭ и проникновении газа из полостей в легких 

[52]. При этом не всегда удается четко проследить 

связь выпота и изменений лимфатических узлов 

только с СЭ – при длительно текущем ИЭ выпот 

может быть связан с сердечной недостаточностью 

на фоне клапанной патологии, а увеличение лим-

фатических узлов у больных с ВИЧ-инфекцией 

с сочетанным туберкулезом или МАС-инфекцией. 

При наличии сочетанных тромбов в крупных ветвях 

легочной артерии определяют дефекты наполне-

ния в ее просвете (см. рис. 6г). 

Заключение
Таким образом, можно констатировать, что 

проблема СЭ легких сохраняется в повседневной 

практике. Кроме “классического” ИЭ у пациентов 

с наркотической зависимостью, СЭ легких все ча-

ще встречается после кардиохирургических вме-

шательств, а также при иных внекардиальных 

источниках гнойного процесса. Наряду с этиоло-

гической диагностикой лучевые методы играют 

важнейшую роль в поиске как непосредственного 

источника, так и осложнений септического про-

цесса. В отношении СЭ легких методом выбора 

становится КТ (в том числе с контрастным усиле-

нием), которая позволяет выявить самые ранние 

изменения и отслеживать динамику на фоне лече-

ния, диагностировать возможные осложнения. 
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