
В последние десятилетия в связи с измене�
нием экологии происходит заметная перест�
ройка иммунитета населения. По этой причи�
не изменились структура заболеваемости и ха�
рактер течения многих широко распростра�
ненных заболеваний. В частности, изменились
клинико�морфологические и рентгенологиче�
ские проявления гнойно�некротических про�
цессов в легких. 

Над нами довлеет традиционное представ�
ление, согласно которому классическими про�
явлениями абсцедирующих пневмоний и аб�
сцессов легких считаются интоксикация, ли�
хорадка, обилие зловонной мокроты и соот�
ветствующие изменения гемограммы. Между
тем абсцесс легкого с классической клинико�
рентгенологической картиной в настоящее
время встречается довольно редко. На течение
абсцедирующих пневмоний сегодня оказыва�
ют влияние многие факторы, среди которых
ведущую роль играет применение в больших
дозах антибиотиков и сульфаниламидов. Не
исключено, что играют роль какие�то иные
факторы. Возможно, просто расширились на�
ши представления о течении гнойно�некроти�
ческих процессов. Во всяком случае, гнойно�
некротический процесс в легком в настоящее
время чаще протекает по иному сценарию,
чем это было описано в учебниках и руковод�
ствах. В большинстве случаев полости, фор�
мирующиеся в зоне абсцедирования, не со�
держат жидкости. Больные не выделяют
обильной гнойной зловонной мокроты. Сам
процесс формирования полостей не сопро�
вождается существенным ухудшением состоя�
ния больного. 

П.Е. Лукомский еще в 1956 г. писал: “При�
менение антибиотиков открыло новые воз�
можности лечения больных с нагноительными
заболеваниями легких и коренным образом
изменило самое течение легочных нагноений.
Мы редко наблюдаем таких тяжело больных
с легочными нагноениями, как это было до
применения антибиотиков… с явлениями тя�

желой интоксикации, выделявшими огромное
количество зловонной мокроты, которые бы�
ли тяжелы для своих соседей по палате и для
обслуживающего персонала” [1]. 

Деструктивные процессы в легком отлича�
ются большим многообразием по патоморфо�
генезу, клиническим проявлениям и рентгено�
логической картине. Острые абсцессы легкого
остаются самым частым гнойным осложнени�
ем острых пневмоний. По данным В.И. Струч�
кова (1961), они развиваются в среднем у 1,8%
больных острой пневмонией (у 2,6% при кру�
позной и у 1,2% больных при очаговой пнев�
монии) [2]. Оригинальную точку зрения вы�
сказывают В.Н. Яковлев и В.Г. Алексеев (2002)
относительно места и роли абсцедирования
в патогенезе пневмонии. Учитывая высокую
частоту абсцедирования при стафилококко�
вой, фридлендеровской или аспирационной
пневмониях, авторы считают легочную дест�
рукцию неотъемлемым и обязательным свой�
ством пневмоний данного типа. В этих случа�
ях, по мнению авторов, абсцедирование не
может рассматриваться как осложнение, в то
время как появление деструкции (абсцедиро�
вания) при пневмониях, вызванных дипло�
кокком Френкеля или стрептококком, дест�
рукцию следует считать осложнением [3].

Анатомам давно известно многообразие
морфологической картины гнойно�некроти�
ческих процессов в легких. О.И. Базан в 1969 г.
писала: “Если все защитные реакции организ�
ма или одна из них подавлены высокой виру�
лентностью микроба и предшествующими за�
болеваниями, например гриппом, происходит
распад легочной ткани. При подавлении лей�
коцитарной и пролиферативной реакции в зо�
не воспаления развивается огромное количе�
ство микробов и наступает ранний некроз аль�
веолярных перегородок. С первых же дней бо�
лезни возникают множественные полости,
заполненные воздухом, не имеющие плотных
(фибринозных) барьерных зон вокруг таких
очагов распада. В таких случаях можно видеть
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лишь серозно�геморрагический экссудат с ге�
молизом эритроцитов, капилляроэритростаза�
ми и эритротромбами. При стафилококковой
пневмонии, когда в очаге воспаления скапли�
вается большое количество лейкоцитов, мо�
жет развиться типичный гнойник с горизон�
тальным уровнем жидкости и широкой зоной
перифокальной воспалительной инфильтра�
ции. В других случаях образуются “сухие” воз�
душные полости без гноя и жидкости” [4].

Среди воспалительных процессов в легких
(если не считать больных с иммунодефицит�
ными состояниями) наибольшими потенция�
ми к деструкции обладают стафилококковые и
фридлендеровские пневмонии. 

Многие авторы указывают, что для стафи�
лококковых пневмоний характерна склон�
ность к деструкции с образованием одиноч�
ных или множественных полостей (А.И. Бога�
тов и Д.Г. Мустафин, 1984; И.К. Есипова, 1975;
В.И. Лященко, 1988; J. Macfarlane, D. Rose,
1996; V. Popescu, D. Dragomir, 1991) [5–9].
В связи с этим по отношению к стафилокок�
ковым пневмониям нередко применяют тер�
мин “стафилококковая деструкция легких”.
Высокая частота деструкции при стафилокок�
ковых пневмониях объясняется тем, что пато�
генные стафилококки вырабатывают большое
количество протеолитических ферментов (не�
кротоксин, плазмокоагулаза, гиалуронидаза),
вызывающих некроз пораженных тканей
(В.И. Бычкова с соавт., 1980; И.К. Есипова,
1975) [6, 10]. Установлено, что стафилококки
вырабатывают большой набор ферментов.
При резко выраженных патогенных свойствах
стафилококка, выделяются коагулаза, предо�
храняющая микробы от фагоцитоза, гиалуро�
нидаза – фактор проницаемости, способству�
ющий распространению стафилококка за пре�
делы сосудистой стенки в ткань, фибриноли�
зин, растворяющий фибриновые нити и
пленки, наконец, некротоксин, определяю�
щие развитие некроза. 

J. Macfarlane, D. Rose (1996) считают наибо�
лее характерным признаком стафилококковых
пневмоний: мультилобарность воспалитель�
ной инфильтрации, деструкцию, формирова�
ние воздушных кист и спонтанный пневмото�
ракс [8]. О.И. Базан (1969) выделяет три фор�
мы стафилококковых пневмоний: гнойные
пневмонии без некротизации легочной ткани,
абсцедирующие и некротические [4]. А.И. Бо�
гатов и. Д.Г. Мустафин (1984), И.Н. Бухалов�
ский и Н.И. Колычева (1982) также различают
три формы рентгено�морфологических прояв�

лений стафилококковой пневмонии: 1) очаго�
вую, 2) абсцедирующую и 3) буллезную [5,11]. 

По данным А.И. Богатова и Д.Г. Мустафина
(1984), гнойно�некротическая форма деструк�
ции является преобладающей. Она составляет
93,7% [5]. При этом в легких появляется одна
или несколько полостей распада. Течение этой
формы стафилококковой пневмонии тяжелое.
Высокая температура, лихорадка, гнойная мо�
крота в количестве до 200–300 мл в сутки.
В крови лейкоцитоз с палочкоядерным сдви�
гом, токсическая зернистость протоплазмы
нейтрофилов. СОЭ – до 60 мм в час. Рентгено�
логически на фоне инфильтрации легочной
ткани выявляется одна или несколько полос�
тей, нередко с горизонтальным уровнем жид�
кости, окруженных перифокальной воспали�
тельной инфильтрацией. Многие авторы от�
мечают, что характерной особенностью стафи�
лококковых пневмоний является
несоответствие между обширностью разруше�
ния легочной паренхимы и незначительным
количеством отделяемой мокроты, что, по�ви�
димому, и обусловливает выраженную инток�
сикацию (Ю.А. Муромский, 1978) [12, 13]. 

Стафилококковые пневмонии бронхоген�
ного происхождения обычно развиваются на
фоне острых респираторных вирусных заболе�
ваний (И.Н. Бухаловский, Н.И. Колычева,
1982; В.П. Сильвестров, П.И. Федотов, 1987)
[11,14]. В этих случаях пневмония обычно но�
сит односторонний полисегментарный харак�
тер. Очаги и фокусы быстро сливаются в об�
ширные пневмонические инфильтраты,
склонные к распаду и характеризующиеся час�
тыми плевральными осложнениями в виде
пневмоторакса и пиопневмоторакса. Как от�
мечают Н.Н. Бухаловский и Н.И. Колычева
(1982), морфологическая картина стафилокок�
ковой пневмонии в этих случаях напоминает
карбункул. В очагах воспаления определяются
гнойно�некротические полости, окруженные
зоной перифокальной инфильтрации [11].

Практические врачи мало знакомы с осо�
бенностями рентгенологической картины и
клиническими проявлениями так называемой
буллезной формы стафилококковой пневмо�
нии. А между тем эта форма составляет около
10% пневмоний стафилококкового генеза.
Она протекает более благоприятно без выра�
женной интоксикации и с более коротким те�
чением. Физикальные данные скудны. Как
правило, не бывает длительного выделения
гнойной мокроты, довольно быстро нормали�
зуется температура тела и показатели гемо�

25Р А Д И О Л О Г И Я  –  П Р А К Т И К А  № 2  2005



граммы. Кистоподобные воздушные полости
являются, пожалуй, самой хаpактеpной осо�
бенностью стафилококковых пневмоний. По
аналогии с диссеминированным туберкуле�
зом, для которого характерны “штампованные
каверны”, здесь можно говорить о “штампо�
ванных абсцессах”.

Среди всех гнойно�деструктивных процес�
сов легких особое место занимают септичес�
кие метастатические пневмонии. 

Патогенез септических метастатических
пневмоний сложен. Чаще всего они развива�
ются на фоне общего сепсиса, вызванного ста�
филококковой или стрептококковой инфек�
цией, как результат микробной эмболии с ме�
тастатическим поражением легких. По дан�
ным различных авторов, частота поражений
легких при септических процессах составляет
от 50 до 70%. Метастатические стафилококко�
вые пневмонии могут возникать в результате
гематогенного переноса инфекции из гнойно�
го очага любой локализации. 

Клинические проявления септической
пневмонии зависят от тяжести основного за�
болевания и характера легочных поражений.
При ограниченном поражении часто не на�
блюдается какой�либо легочной симптомати�
ки и физикальные явления могут полностью
отсутствовать. При тяжелых формах заболева�
ния изменения в легких начинаются с интер�
стициального токсического отека, респира�
торной и сердечной недостаточности с нару�
шением гемодинамики большого и малого
круга. К интеpстициальным изменениям
быстpо пpисоединяется поpажение паpенхи�
мы, котоpое в рентгенологическом изображе�
нии проявляется в виде множественных мел�
ких и крупных очагов воспаления или ин�
фильтратов на фоне усиленного интерстици�
ального рисунка. В редких случаях изменения
носят сегментарный, полисегментарный или
долевой характер. Часто поражаются оба лег�
ких. При бурном течении сепсиса могут раз�
виться явления так называемого шокового
легкого (дистресс�синдром) с респираторной
и сердечной недостаточностью, которые, сум�
мируясь с воспалительным пневмоническим
процессом, создают очень сложную для интер�
претации картину.

Для септических пневмоний характерна
деструкция легочной ткани с образованием
множественных полостей распада. При гема�
тогенном распространении инфекции обычно
поражаются оба легких. Подобные пневмо�
нии характеризуется множественностью и

мультилобарностью поражения. Примерно
у половины больных наблюдается двусторон�
нее поражение. В начальной стадии заболева�
ния в легких выявляются множественные ин�
фильтраты, расположенные субплеврально.
Септические метастатические пневмонии ха�
рактеризуются быстрой сменой рентгеноло�
гических проявлений. Сначала в инфильтрате
возникает полость распада, типичная для аб�
сцесса. Но уже через несколько дней абсцесс
превращается в тонкостенную воздушную ки�
сту. Кисты в течение короткого времени изме�
няют форму и размеры, а затем либо бесслед�
но исчезают, либо сохраняются на долгое вре�
мя. В возникновении воздушных кист по�ви�
димому играет роль клапанный механизм. В
отличие от истинного абсцесса септические
метастатические пневмонии не сопровожда�
ются выделением гнойной мокроты (Е.М. Ка�
ган с соавт., 1970; Д.Г. Мустафин, 1976) [15,
16]. Примером подобной эволюции абсцесса
может служить наблюдение, представленное
на рис. 1.

Следует внести коррективы в рентгеноло�
гическую картину абсцессов и абсцедирующих
пневмоний, протекающих по классической
схеме. 

Недренированный абсцесс на обычных
рентгенограммах выглядит в виде интенсив�
ного уплотнения легочной ткани, полностью
лишенной воздушности. Этим абсцесс отли�
чается от сливной очаговой пневмонии, при
которой обычно наблюдается чередование
очагов воспалительной инфильтрации с участ�
ками, частично сохранившими воздушность.
Как показали исследования И.А. Тюрина
(1996), при обычной пневмонии примерно
в 50% случаев наблюдается уменьшение объе�
ма пораженной доли [17]. При перисциссу�
ральном расположении абсцесса происходит
оттеснение и выбухание междолевой плевры.

На КТ недренированный абсцесс выглядит
в виде участка однородного затемнения, плот�
ность которого приближается к плотности во�
ды или несколько выше ее, окруженного ши�
рокой более плотной зоной воспалительной
инфильтрации (рис. 2).

Одним из вариантов абсцедиpующей пнев�
монии, неполного pазвития абсцесса легких и
сравнительно благополучного его исхода яв�
ляется так называемая шаровидная пневмо�
ния (В.И. Коробов, 1972; Л.С. Розенштраух
с соавт., 1978; Т.В. Степанова и П.А. Спасская,
1873) [18–20]. Подобные образования в рент�
генологическом изображении, включая ком�
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пьютерную томографию, имеют вид довольно
крупных фокусов – инфильтратов диаметром
5–7 см округлой или неправильно округлой
формы с довольно четкими неровными (“лох�
матыми”) контурами. Нередко наблюдается
также конвергенция окружающих фиброзных
тяжей и сосудистого рисунка в сторону фокуса
с формированием спикулообразной тяжистос�
ти, схожей с периферическим раком. В отли�
чие от обычной очаговой пневмонии эти обра�
зования создают затемнение более высокой
оптической плотности. Структура таких обра�
зований неоднородна. На линейных и особен�
но на компьютерных томограммах в области
инфильтрата обычно выявляются множест�
венные полости деструкции неправильной,
иногда щелевидной формы и различного раз�
мера, придающие инфильтрату вид ноздрева�
тости наподобие “швейцарского сыра”.
В рентгенологическом изображении подоб�
ные образования весьма похожи на перифери�
ческий рак. 

В этой стадии заболевания, несмотря на ус�
трашающую рентгенологическую картину,
клиника часто оказывается довольно спокой�
ной, не характерной для абсцесса: температура
может быть либо нормальной либо субфеб�
рильной, отсутствуют характерные для абсцес�
са легких изменения крови. Подобная диссо�
циация клинических проявлений и рентгено�
логической картины часто склоняет диагноз
в пользу рака, и больные с подобной рентгено�
логической картиной поступают в онкологи�
ческие учреждения. 

В этих случаях важно внимательно изучить
анамнез. Опрос пациента обычно показывает,
что один или два месяца назад он перенес ост�
рое респираторное заболевание или пневмо�
нию с затяжным течением. 

Нередко в таких случаях только пункцион�
ная биопсия позволяет исключить опухоль.
Кстати, пункция с удалением гноя и введени�
ем антибиотиков в полость абсцесса часто ус�
коряет процесс выздоровления. Весьма де�
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Рис. 2. КT. Абсцедирующая пневмония правого легко�

го. В переднем сегменте верхней доли правого легкого

определяется интенсивное понижение пневматиза�

ции, вызванное воспалительной инфильтрацией. В

центре инфильтрата виден участок округлой формы

и пониженной плотности за счет полости, заполнен�

ной гноем. В задне�наружных отделах определяется

полость с осумкованным гноем и толстой стенкой.

Рис.1. Больной Б. 21 г. Септическая метастатичес�

кая абсцедирующая пневмония. а – в левом легком на

уровне 2�го межреберья определяется инфильтрат с

полостью распада. б – тот же больной через 40 дней.

На месте бывшего абсцесса осталась тонкостенная

киста, бÓльших по сравнению с абсцессом размеров.

а б



монстративным в этом отношении является
представленное ниже наблюдение. 

Больной М., 39 лет, поступил в онкологиче�
ский институт с подозрением на перифериче�
ский рак. Заболел остро неделю назад: появил�
ся сильный кашель, возникла высокая темпе�
ратура. После антибактериальной терапии
температура быстро нормализовалась, однако
при рентгенологическом исследовании в ниж�
ней доле правого легкого выявлено округлое
образование высокой интенсивности с не сов�
сем четкими контурами, связанное широкой
дорожкой с корнем и широко соприкасающе�

еся с грудной стенкой и диафрагмой (рис. 3а).
На томограмме (рис. 3б) образование более
четко отграничено от окружающей легочной
ткани. В целях исключения периферического
рака выполнена трансторакальная пункция.
При аспирации получено несколько миллили�
тров густого вязкого гноя. Через эту же иглу
в освободившуюся полость введено водорас�
творимое контрастное вещество и антибиотик
(рис. 3в). При рентгенологическом исследова�
нии на 10�й день после пункции отмечено за�
метное обратное развитие воспалительного
инфильтрата (рис. 3г). 

28 Р А Д И О Л О Г И Я  –  П Р А К Т И К А  № 2  2005

Рис. 3. Больной М. 39 лет. Шаровидная абсцедирующая пневмония. а – в нижней доле правого легкого опреде�

ляется интенсивное понижение пневматизации округлой формы с не совсем четкими контурами, связанное

широкой дорожкой с корнем, широко соприкасающееся с диафрагмой и грудной стенкой. Структура образова�

ния однородная. б – тот же больной. Томограмма. Образование более четко отграничено от окружающей ле�

гочной ткани. в – снимок после трансторакальной пункции. В описываемом образовании определяются мелкие

щелевидные полости, сообщающиеся между собой. г – 10�й день после пункции. Заметное обратное развитие

воспалительного инфильтрата.

а б

в г



Шаровидная пневмония постепенно расса�
сывается, однако для этого обычно требуется
длительное время. Иногда проходит несколь�
ко месяцев, прежде чем инфильтрат подверга�
ется полной регрессии. В конечном счете,
на месте пневмонического фокуса остается
звездчатый рубец. Ниже представлено подоб�
ное наблюдение. 

Больной К., 50 лет. Заболел остро, повы�
силась температура, беспокоил сильный ка�
шель, появилось кровохарканье. Несмотря
на проводимое противовоспалительное лече�
ние, состояние не улучшалось. При рентге�
нологическом исследовании (рис. 4а, 4б)
спустя полтора месяца от начала заболевания
в левом легком выявлено опухолевидное об�
разование округлой формы диаметром около
7 см, неоднородной структуры, довольно хо�
рошо отграниченное от окружающей легоч�
ной ткани. В медиальных отделах образова�
ния выявляются мелкие полости распада,

придающие ему ноздреватый характер. Ку�
пол диафрагмы подтянут кверху, синус запа�
ян. По поводу шаровидной пневмонии боль�
ному проводилось противовоспалительное
лечение. При рентгенологическом исследо�
вании через 4 мес (рис. 4в) на месте бывшего
опухолевидного инфильтрата остался звезд�
чатый рубец. 

В литературе подобные постпневмоничес�
кие образования описываются под различны�
ми наименованиями: инфекционная грануле�
ма, локальная организующаяся пневмония,
узловой фиброз, воспалительная псевдоопу�
холь (F. Li et al., 2000) [21]. В трудных случаях
в целях исключения рака приходится выпол�
нять трансторакальную пункцию с биопсией.

Таким образом, следует различать по край�
ней мере две формы абсцедирования: абсцесс
легкого с классическими проявлениями гной�
ного процесса и абсцедирующую вяло теку�
щую затяжную пневмонию с деструкцией ле�
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Рис. 4. Шаровидная пневмония. Рентгенограммы, вы�

полненные (а) в прямой и (б) в боковой проекциях спу�

стя полтора месяца после начала заболевания. В

нижней доле левого легкого определяется опухолевид�

ное образование округлой формы диаметром около 7

см, неоднородной структуры, довольно хорошо от�

граниченное от окружающей легочной ткани. В ме�

диальных отделах образования выявляются мелкие

полости распада, придающие ему ноздреватый ха�

рактер. Купол диафрагмы подтянут кверху, синус

запаян. в – рентгенограмма, выполненная спустя 4

мес. На месте бывшего опухолевидного инфильтрата

остался звездчатый рубец.

а

в

б



гочной ткани без выраженной клинической и
рентгенологической картины гнойного про�
цесса. Разновидностью атипичного течения
абсцедирующей пневмонии является септиче�
ская метастатическая пневмония с исходом
в штампованные тонкостенные кисты. 
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