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Полостное образование в легком — это образование, 
возникшее вследствие разрушения легочной ткани при 
различных патологических процессах. Полостное обра-
зование может содержать воздух, в некоторых случаях 
с бóльшим или меньшим количеством жидкости; секве-
стры, состоящие либо из гноя, либо из казеозных масс, 
либо из элементов распавшейся опухоли; клубок мице-
лия. Выяснение природы полостного образования до на-
стоящего времени остается одной из сложных проблем 
пульмонологии, актуальность которой связана с различ-
ным подходом к лечению этих заболеваний. Установле-
ние диагноза не может базироваться на каком-то одном 
способе. Для того чтобы как можно раньше начать лече-
ние, обследование больных должно быть комплексным, 
с использованием всех современных диагностических 
средств, и своевременным [1—17].

Рентгенологическое исследование включает обзорную 
рентгенографию (аналоговую с использованием жесткой 
техники либо цифровую) и компьютерную томографию 
(КТ). Преимущество КТ перед рентгенографией заклю-
чается в визуализации изображений в разных плоскостях 
без наложения структур, расположенных на разной глу-
бине, и высокой контрастности [1, 2]. Получение изобра-
жений грудной полости при использовании модификаций 
метода КТ позволяет нам изучать топографо-анатомиче-
ские взаимоотношения полостного образования с окру-
жающей легочной тканью, устанавливать взаимосвязь с 
бронхами и плеврой. Высокая чувствительность к града-
циям плотности тканей дает возможность отчетливо ви-
деть и дифференцировать все анатомические структуры. 
Для правильной диагностической оценки изображений 
важен выбор методики исследования [3, 4].

Полостные образования в легких чаще всего (при-
мерно в половине случаев) выявляются при воспали-
тельных заболеваниях (в том числе при грибковых пора-
жениях), которые вызываются инфекционной деструк-
цией легочной ткани, характеризующейся омертвением 
и распадом легочной паренхимы в результате воздей-
ствия патогенных микроорганизмов [5, 6] при туберку-
лезе легких, злокачественных опухолях, кистах, эхино-
коккозе, синдроме Вегенера.

Острый абсцесс легкого при воспалительных забо-
леваниях (пневмониях), в том числе гангренозный, ло-
кализуется преимущественно в задних отделах легких 
(S2 и S6; рис. 1, см. вклейку). Патогенетически острый 
абсцесс бывает: бронхогенный (в том числе аспираци-
онный), гематогенный, травматический, лимфогенный. 
Абсцесс легкого чаще является осложнением других за-
болеваний. Рентгенологическая картина абсцесса зави-
сит от стадии его развития.

При КТ блокированный (недренируемый) абсцесс 
легкого выглядит однородным затемнением округлой 
формы, плотность которого приближается к плотности 
воды, с повышением плотности в его центре. В дальней-
шем происходит снижение плотности в центре инфиль-
трата из-за разжижения гноя. Периферическая часть аб-
сцесса интенсивно накапливает контрастное вещество 
после внутривенного усиления. После прорыва гнойни-
ка в бронх форма полости становится неправильной, с 
нечеткими контурами за счет перифокальной воспали-
тельной инфильтрации легочной ткани. Стенки полости 
неровные по толщине, с бухтообразным внутренним 
очертанием. Может визуализироваться и дренирующий 
бронх. После формирования капсулы полость абсцес-
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са приобретает более или менее правильную форму с 
равномерной по толщине стенкой и ровным внутренним 
контуром. У больных же с деструктивной (стафилокок-
ковой, фридлендеровской и др.) пневмонией на фоне 
уплотненной легочной ткани на КТ визуализируются 
множественные участки просветлений. Большинство 
полостей, формирующихся в зоне деструкции, не содер-
жит жидкость.

Секвестры могут наблюдаются как при остром, так 
и при хроническом абсцессе. Они бывают одиночными 
и множественными. Размеры их весьма вариабельны. 
Большие одиночные секвестры заполняют в той или 
иной степени полость абсцесса.

У некоторых больных отмечаются множественные 
фокусы абсцедирующей пневмонии, что обычно бывает 
при септикопиемии с очагами, представленными на КТ-
граммах мелкими кольцевидными очагами размером от 
3 до 10 мм с неравномерными тонкими стенками.

Для инвазивного легочного аспергиллеза характерно 
наличие отдельных интенсивных затемнений размером 
от 3 до 5 см без четких контуров с образовавшимися по-
лостями, иногда с наличием уровня жидкости. Внутрен-
ний контур аспергиллезного абсцесса волнистый. При 
КТ отмечается серповидное просветление между стен-
кой полости и самим образованием со смещением вну-
три полости при смене положения пациента в момент 
исследования.

Любая форма туберкулеза может перейти в деструк-
тивную с формированием полостей — от малых (диа-
метром до 2 см) до гигантских (диаметром более 6 см). 
Рентгенологическая картина сформированной каверны 
зависит от исходной формы туберкулеза. Внутренний 
контур полости несформированной каверны при ин-
фильтративном туберкулезе четкий, наружные очер-
тания нечеткие за счет инфильтративных изменений. 
Может выявляться дренирующий бронх с утолщенными 
стенками. Фиброзные изменения в стенках отсутствуют, 
но обычно определяются специфические очаговые тени 
вокруг полости.

При первичной казеозной пневмонии рентгенологи-
чески определяется инфильтрация в легком с секвестри-
рующей пневмониогенной каверной. При кавернозной 
форме туберкулеза полости локализуются, как правило, 
субплеврально. Форма полостей округлая, стенки по 
толщине ровные. Наружные очертания соответствуют 
внутренним, очаговые тени в окружности, «дорожка» к 
корню легкого (рис. 2, см. вклейку).

При фиброзно-кавернозном туберкулезе каверна 
имеет различную форму, неровные контуры, в окружно-
сти в легочной ткани фиброзные и очаговые изменения. 
Внутренний контур полости неровный, ланктообразный 
за счет казеозных масс с перифокальным воспалением и 
очагами в окружности.

Туберкулема с распадом чаще локализуется суб-
плеврально, контуры образования волнистые. Стенки 
полости толстые, внутренний и наружный контуры не-
ровные.

Рак легкого, злокачественные лимфомы с поражени-
ем легочной паренхимы, солитарные метастазы любой 
злокачественной опухоли, метастазирующие в легкие, 
могут проявляться деструктивной формой [10—12].

Рентгенологическая картина распадающегося рака 
легкого характеризуется неправильно-округлым обра-
зованием с волнистым наружным контуром, возможен 
нечеткий контур с лучистостью по периферии и тяжа-
ми, уходящими в окружающую легочную ткань (рис. 3, 
см. вклейку). Толщина стенок полости зависит от объ-
ема отделившегося опухолевого секвестра. Внутренний 
контур неровный. В окружности полости легочная ткань 
обычно бывает не изменена. Деструкция легочной тка-
ни может наблюдаться и при центральном раке легкого, 

когда происходит образование абсцесса в ателектазиро-
ванном участке легочной ткани.

У больных со злокачественными лимфомами выяв-
ляются солитарные полостные образования в легких с 
нечеткими как наружными, так и внутренними контура-
ми (рис. 4, см. вклейку).

На фоне проводимой химиотерапии может отмечать-
ся появление полости распада в очаге лимфоидной ин-
фильтрации.

Поражения легких, вызванные паразитами, встреча-
ются довольно часто. Самым распространенным пара-
зитарным заболеванием легких в нашей стране является 
эхинококкоз (рис. 5, см. вклейку). Кисты имеют тонкую 
хитиновую оболочку, вокруг которой в легких развива-
ется плотная фиброзная оболочка. КТ-картина зависит 
от стадии процесса. Невскрывшаяся киста имеет вид 
образования овальной или неправильной формы; это 
связано с расположением рядом с ней более плотных 
анатомических элементов. При прорыве эхинококковой 
кисты легкого выявляется волнистая поверхность жид-
кости, обусловленная отслоившейся плавающей хити-
новой оболочкой [13, 14].

В нижней доле правого легкого определяется ги-
гантское полостное образование с толстыми стенками, 
наружный контур которых нечеткий, а внутренний кон-
тур — ровный. В просвете полости определяется боль-
шое количество линейных структур в форме клубка.

Могут наблюдаться врожденные и приобретенные 
(ложные) кисты легких. При врожденных пороках раз-
вития легких кисты развиваются из стенки бронха и из 
легочной паренхимы. При пороке формирования брон-
хиального дерева бронх расширен кистозно и располага-
ется в безвоздушной легочной ткани или имеется порок 
ветвления бронхиального дерева, но респираторный от-
дел развит, а связь с приводящим бронхом необычна. При 
этом в одних ситуациях кистозные полости имеют стенки, 
соответствующие крупным бронхам, в других — респи-
раторным бронхиолам либо атипической связи бронхов с 
окружающей альвеолярной системой. Одиночные приоб-
ретенные легочные кисты являются следствием какого-то 
заболевания воспалительной этиологии с вовлечением в 
процесс легочной ткани и бронхов [15].

Истинные бронхиальные кисты выглядят как тонко-
стенные полости диаметром 1 см и более четко отгра-
ничены от окружающей ткани. Неосложненные кисты 
правильно-округлой формы. Стенки полости тонкие, 
ровные, с резко очерченными внутренними и наружны-
ми контурами. Окружающая легочная ткань не изменена 
либо имеются фиброзные тяжи.

Ложные приобретенные кисты, возникающие после 
вскрытия абсцесса, выглядят как тонкостенные образо-
вания с четкими, но неровными внутренними и наруж-
ными стенками и перифокальным пневмосклерозом.

При синдроме Вегенера обычно отмечаются кисто-
видные образования с формированием некроза и аб-
сцесса. Киста при синдроме Вегенера — как правило, 
тонкостенная (менее 3 мм) структура округлой формы, 
диаметром 1 см и более, заполнена воздухом или жидко-
стью (рис. 6, см. вклейку).

Хотя термин «киста» обычно не используется в от-
ношении очагов повышенной прозрачности при эмфизе-
ме легких, но могут наблюдаться гигантские единичные 
буллы.

При этом нередко приходится дифференцировать ве-
зикулярную эмфизему и пневмоторакс.

В заключение следует сказать о том, что КТ являет-
ся высокоинформативным методом дифференциальной 
диагностики полостных образований в легких. Получа-
емая информация при КТ способствует рациональному 
проведению лечебных мероприятий у больных с по-
лостными образованиями в легких.
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Рис. 6. КТ-грамма при гранулематозе Вегенера.
В сегменте S3 правого легкого определяется крупное воздуш-
ное полостное образование с волнистыми контурами и тонкими 
стенками. Внутри полости имеются перегородки. На перего-
родках и стенках полости определяются множественные узел-
ки. Отмечается связь 3-го сегментарного бронха с полостью.

К ст. В. Н. Яковлева и соавт.

Рис. 1. КТ-грамма при остром абсцессе нижней доли левого 
легкого.
В сегментах S9, S10 левого легкого на фоне зоны «матового 
стекла» определяется крупная недренируемая бронхом полость 
распада с толщиной стенок от 2 до 4 мм, содержащая жидкост-
ное содержимое с горизонтальным уровнем жидкости.

Рис. 2. КТ-грамма при кавернозном туберкулезе.
Каверна в сегменте S2 правого легкого с плотными, неравно-
мерной толщины стенками; в окружности каверны определя-
ются очаги и множественные мелкие полости распада, а также 
наружные тяжи, связывающие каверну с плеврой.

Рис.3. КТ-грамма при полостной форме центрального рака 
верхней доли правого легкого с метастазами в лимфатиче-
ские узлы средостения.

Рис. 4. КТ-грамма при специфическом поражении легочной 
ткани узлового характера с воздушной полостью в цен-
тральных отделах при неходжинской лимфоме.

Рис. 5. КТ-грамма при эхинококковой кисте нижней доли 
правого легкого.
В нижней доле правого легкого определяется гигантское по-
лостное образование с толстыми стенками, наружный контур 
которых нечеткий, а внутренний контур ровный. В просвете 
полости определяется большое количество линейных струк-
тур в форме клубка.


