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Резюме
Компьютерная томография (КТ) органов грудной клетки является одним из наиболее точных методов диагностики, который помогает
врачу оценить состояние паренхимы легких. При корректной интерпретации КТ требуется понимание клиницистом того, как на рент-
генограммах выглядит нормальная паренхима легких и какие изменения визуализируются при различных бронхолегочных заболева-
ниях. Для того чтобы обсуждать с рентгенологом выявленные в легочной ткани изменения с учетом клинических симптомов, важно,
чтобы врач знал и понимал причину появления той или иной рентгенологической картины. В статье, посвященной синдрому воздуш-
ных кист и кистоподобных изменений в легочной ткани, представлены описания рентгенологических паттернов и разбор соответ-
ствующих типичных клинических наблюдений.
Ключевые слова: компьютерная томография, кисты, эмфизема, буллы, «сотовое легкое».
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Abstract
Computed tomography (CT) of chest organs is one of the most accurate diagnostic methods allowing the physician to assess the condition of lung
parenchyma. Correct interpretation of CT results requires the clinician to recognize normal appearance of lung parenchyma on X-ray and know
changes visualized in various bronchopulmonary diseases. It is important that the physician knows and understands underlying cause of a particular



Компьютерная томография (КТ) органов грудной
клетки (ОГК) в настоящее время является ведущим
методом оценки структуры легочной ткани. При дан-
ном исследовании обеспечивается высокая морфо-
логическая детализация нормальной и патологи -
чески измененной паренхимы легкого [1]. При
появлении метода мультиспирального сканирова-
ния стало возможным создание новых методов оцен-
ки КТ ОГК с целью изучения пространственных
взаимоотношений и характера изменений различ-
ных органов и структур для улучшения диагности -
ки заболеваний. Методы компьютерной обработки
исходных аксиальных КТ-изображений получили
название постпроцессинг. При использовании ука-
занной методики создаются многоплоскостные ре -
конструкции, с помощью которых не только оцени-
вается структура ткани в режимах максимальной
(MIP) и минимальной (MinIP) интенсивности, но
и появляется возможность отражать затененные
поверхности [2].

Целью данной статьи явилась выработка навы -
ков у врача-клинициста по выстраиванию диффе-
ренциально-диагностического ряда на основе анали-
за данных, полученных при проведении КТ ОГК
и конкретной клинической ситуации, когда после
описания определенной КТ-картины разбирается
соответствующая ей клиническая ситуация.

Статья посвящена одному из часто встречающих-
ся КТ-синдромов – воздушные кисты и кистоподоб-
ные изменения в легочной ткани.

Классификация кист и кистоподобные изменения
в легочной ткани

Воздушные кисты и кистоподобные изменения в ле -
гочной ткани встречаются очень часто, при этом они

нередко имеют различный патогенез и морфологи-
ческое строение; в таком случае от врача требуется
выбор определенной тактики в ведении каждого па -
циента.

Кисту и кистоподобные образования, изучению
которых посвящена данная статья, следует отличать
от полости. По определению Флейшнеровского
общества, киста – это образование сферичной
формы, окруженное эпителиальной или фиброзной
стенкой различной толщины. Полость – это газо -
содержащее пространство, визуализируемое как уча-
сток просветления или низкой плотности, в преде-
лах консолидации или образования [3] (рис. 1).

Кисты могут быть как истинные, так и ложные.
Истинные бронхогенные кисты представляют собой
порок развития легкого. Ложные кисты могут быть
исходом абсцедирования, травмы. Особую разно -
видность полостных воздушных образований лег -
 ких представляют буллы, кистозные бронхоэктазы.
К кистоподобным изменениям в легких относятся
также воздушные полости, возникающие при раз-
личных заболеваниях гранулематозного или неин-
фекционного генеза. Такими заболеваниями явля -
ются ревматоидный артрит, лангергансклеточный
гистиоцитоз, лимфоцитарная интерстициальная
пневмония, гранулематоз с полиангиитом (грануле-
матоз Вегенера), лимфангиолейомиоматоз (ЛАМ)
и другие заболевания со сходной с кистами КТ-кар-
тиной изменений в легочной ткани1 [4, 5]. 

В табл. 1 приведены основные заболевания, про-
являющиеся при рентгенологическом исследовании
кистами и кистоподобными изменениями.

Эмфизема легких

КТ-признаками эмфиземы являются расширение
респираторных отделов дистальнее терминальных
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radiological pattern in order to discuss with the radiologist lung tissue changes that have been identified considering clinical symptoms. Descriptions
of radiological patterns and discussion of corresponding typical clinical observations are presented in the article devoted to air cyst syndrome and cys-
toid changes in the lung tissue.
Key words: computed tomography, cysts, emphysema, bulla, honeycomb lung.
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Рис. 1. Пациент 59 лет. Абсцедирующая полисегментарная пневмония. Хроническая обструк-
тивная болезнь легких. А – (1) В S1, 3 правого легкого визуализируется полость с толстыми
стенками, неровными контурами, заполненная белковым содержимым. В – (1) Прозрачность
левого легочного поля повышена, определяются (1) воздушные кисты – очаги центрилобу-
лярной эмфиземы (участки повышения прозрачности в центре вторичной дольки). (2) В S8–10
правого легкого определяется негомогенный очаг консолидации

Figure 1. Male patient, 59 years. Abscessed
multisegmental pneumonia. Chronic ob -
structive pulmonary disease. A – (1) The
cavity with thick walls, irregular contours,
filled with protein content is visualized in
S1, 3 of the right lung. B – (1) Trans -
parency of the left pulmonary field is
increased, and (1) air cysts – centrilobular
emphysema foci (areas of increased trans-
parency in the center of the secondary lob-
ulus) are determined. (2) The non-homo-
geneous consolidation focus is determined
in S8–10 of the right lung.

A B

1 Власов П.В. ОГК. Кисты и кистоподобные образования легких (конспект врача). Radiomed: Портал радиологов. Доступно на:
https://radiomed.ru/publications/20678-ogk-kisty-i-kistopodobnye-obrazovaniya-legkih-konspekt-vracha



бронхиол и деструкция стенок альвеол при отсут-
ствии признаков явного фиброза (Snider, 1994;
Thurlbeck and Muller, 1994). Особенности КТ-карти-
ны при различных видах эмфиземы легких в боль-
шинстве случаев связаны со степенью разрушения
стенок альвеол и формированием «воздушных лову-
шек». Поэтому в зависимости от характера измене-
ний в ацинусе и вторичной дольке эмфизема легких

получила разные наименования2, например, прокси-
мальная ацинарная эмфизема (центролобулярной
и фокальной формы). Центрилобулярная эмфизема
является самой распространенной формой прокси-
мальной эмфиземы легких, чаще всего выявляемая
у пациентов с хронической обструктивной болезнью
легких (ХОБЛ) 2 (рис. 2). При данной форме эмфизе-
мы основная область поражения локализуется
вокруг терминальной бронхиолы, в центре вторич-
ной дольки [3]. На рис. 2 представлен КТ-скан цент-
рилобулярной эмфиземы пациента 55 лет (индекс
курения – 80 пачко-лет).

Фокальная форма эмфиземы встречается обычно
у шахтеров. Участки эмфиземы при этом равномер-
но чередуются с участками неизмененного легкого1, 2.
1. Панацинарная эмфизема. При этом типе эмфиземы
стенки разрушенных альвеол очень тонкие (едва
заметные), четкие, ровные. Сливаясь, альвеолы об -
разуют тонкостенные воздушные полости, стенками
которых являются неизмененные междольковые пе -
регородки. Диаметр легочных сосудов значительно
уменьшен, легочный рисунок обеднен2 [7] (рис. 3). 
Дистальная ацинарная (парасептальная) эмфизема.
При парасептальной эмфиземе респираторные брон-
хиолы остаются неизмененными, но происходит
деструкция межальвеолярных перегородок, что при-
водит к образованию булл или блебсов (пузырьки).
Буллезная эмфизема. Этот тип эмфиземы не являет -
ся особой формой эмфиземы. Формирование булл
происходит на фоне парасептальной или панацинар-
ной эмфиземы [3]. Булла представляет собой боль-
шую воздухосодержащую область диаметром > 1 см
с тонкой (≤ 1 мм) и гладкой стенкой. Выделение бул-
лезной эмфиземы имеет большое клиническое
значение, поскольку разрыв булл приводит к разви-
тию пневмоторакса1 (см. рис. 3).
Клиническое наблюдение № 1. Пациент С. 67 лет обратился к тера-
певту в связи с жалобами на нарастающую одышку при незначи-
тельной физической нагрузке (завязывание шнурков на ботин-
ках), появление выраженной слабости, потливости. Ухудшение
состояния отмечается в течение 1 мес., когда стала нарастать
одышка, появились приступы затрудненного дыхания, которые
частично купируются после приема беродуала, кашель с вязкой
зеленоватой мокротой. Из анамнеза известно, что больной дли-
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Таблица 1
Основные заболевания, проявляющиеся 

при компьютерной томографии органов грудной
клетки воздушными кистами и кистоподобными

изменениями в легочной ткани1 [4–6]
Table 1

Major diseases identified by computed tomography 
of chest organs as air cysts and cystoid changes 

in the lung tissue1 [4–6]

Синдром Заболевание

Эмфизема легких Проксимальная ацинарная,  
дистальная ацинарная панацинарная,

Сотовое легкое «Сотовое легкое» как исход хронического 
легочного заболевания

Воздушные кисты легких ЛАМ

Лангергансоклеточный гистиоцитоз

Лимфоцитарная интерстициальная пнев-
мония (часто – синдром Шегрена, ВИЧ)

Бронхогенные кисты

Полости в очагах уплотнения Лангергансоклеточный гистиоцитоз

Метастазы (саркома)

Септические эмболы

Гранулематоз с полиангиитом 

(гранулематоз Вегенера)

Туберкулез

Бронхолегочный аспергиллез

Ревматоидный артрит (некробиоти-
ческие узелки)

Саркоидоз (редко)

Другие полостные Пневматоцеле (исход стафилококковой,
образования, похожие пневмоцистной, посттравматической, 
на кисты аспирационной пневмонии)

Бронхоэктазы (мешотчатые и кистозные)

Примечание: ЛАМ – лимфангиолейомиоматоз; ВИЧ – вирус иммунодефицита человека;

2 Аверьянов А.В. Эмфизема легких: современный взгляд. Radiomed: Портал радиологов. Доступно на: https://radiomed.ru/publica-
tions/20785-ogk-emfizema-lyogkih

Рис. 2. Пациент 55 лет с хронической обструктивной болезнью
легких. Признаки основного заболевания: (1) центрилобулярная
эмфизема в виде множественных просветлений в центре вторич-
ной дольки, не ограниченные стенкой. Следует обратить внима-
ние на повышенную пневматизацию базальных отделов легких
(представлены на срезе) – косвенный признак наличия бронхо-
обструктивного синдрома. Осложнение – полисегментарная
пневмония (2) справа в стадии разрешения
Figure 2. Patient aged 55 with the chronic obstructive pulmonary dis-
ease. Signs of primary disease: (1) centrilobular emphysema in form of
multiple clarifications in the center of the secondary  lobulus, not
bounded by the wall. It is noteworthy that increased pneumatization of
the basal areas of lungs (shown on the section) is considered as the indi-
rect sign of broncho-obstructive syndrome. The complication is right-
sided resolving multisegmental pneumonia (2)



тельное время страдает ХОБЛ, постоянной терапии не получает,
при затруднении дыхания использует беродуал до 6–8 раз в день,
курит (индекс курения – 80 пачко-лет); аллергологический анам-
нез не отягощен. Объективно: состояние удовлетворительное.
Кожные покровы и видимые слизистые – обычной окраски. Эм -
физематозная грудная клетка. Перкуторный звук коробочный.
Над всей поверхностью легких – дыхание ослабленное, везику-
лярное, выслушиваются однотембровые сухие хрипы, усиливаю-
щиеся при форсированном выдохе. Частота дыхательных движе-
ний (ЧДД) – 20 в минуту. Тоны сердца ритмичные, приглушены.
Акцент II тона на легочной артерии. Частота сердечных сокра -
щений (ЧСС) – 90 в минуту, артериальное давление (АД) –
165 / 85 мм рт. ст. Другие органы и системы – без особенностей.
Сатурация кислородом в покое – 90 %. Проведена КТ ОГК
(рис. 4). Анализ крови: гемоглобин – 165 г / л; тромбоциты –
461 тыс.; лейкоциты – 9,7 тыс.; палочкоядерные – 1 %; сегмен-
тоядерные – 67 %; эозинофилы – 5 %; лимфоциты – 29 %; моно-
циты – 7 %; скорость оседания эритроцитов (СОЭ) – 27 мм / ч.
В мокроте лейкоциты – до 50 в п. з., эритроциты – 8–10 в п. з.
При спирометрии – выраженная бронхиальная обструкция. Фор -
сированная жизненная емкость легких (ФЖЕЛ) – 60 %; объем
форсированного выдоха за 1-ю секунду (ОФВ1) – 22 %; ОФВ1 /
ФЖЕЛ – 34 %. Проба с сальбутамолом – отрицательная.
Показатели бодиплетизмографии: общая емкость легких (ОЕЛ) –
180 %; остаточный объем легких (ООЛ) – 335 %; ООЛ / ОЕЛ –
72 %. Снижена диффузионная способность легких по монооксиду
углерода (DLCO) – 65 %. 

Обсуждение клинического наблюдения № 1. Клини чес -
кая картина заболевания, данные анамнеза и ре -
зультаты дополнительных обследований свидетель-
ствуют о наличии у больного ХОБЛ крайне тяжелой

степени снижения скорости воздушного потока
и эмфизематозного фенотипа заболевания. Наличие
выраженной одышки обусловлено крайне тяжелы -
ми обструктивными нарушениями (ОФВ1 – 22 %;
ОФВ1 / ФЖЕЛ – 34 %), выраженным ограничением
легочной вентиляции, ранним экспираторным кол-
лапсом дыхательных путей с формированием «воз-
душных ловушек» (ОЕЛ – 180 %; ООЛ – 335 %;
ООЛ / ОЕЛ – 72 %), снижением DLCO (65 %).
Данные КТ-картины характерны для лиц с эмфизе-
мой легких, о чем свидетельствует наличие выражен-
ной панацинарной эмфиземы с преимущественным
поражением верхних долей. Ухудшение состояния
пациента связано с развитием инфекционно-воспа-
лительного процесса.

«Сотовое легкое»

Если воздушные пространства, подобные областям
повышения прозрачности легочной ткани при эмфи-
земе, сгруппированы, разделены фиброзной тканью,
сочетаются с тракционными бронхоэктазами и дез-
организацией легочной ткани, то данный синдром
носит название «сотовое легкое» (кисты по типу пче-
линых сот) 2 [1, 3].

КТ-признаками формирования «сотового легко-
го» являются множественные субплевральные кис -
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Рис. 3. Пациентка 88 лет. Буллезная эмфизема легких. Признаки
основного заболевания: субплеврально расположенные буллы (1)
в S5 правого легкого как проявление парасептальной эмфиземы.
Осложнение: левосторонний пневмоторакс (2) – следствие раз-
рыва субплевральной буллы. Средостение смещено вправо (3).
В левом легком определяются очаги консолидации – ателектати-
ческие изменения (4) и полисегментарная пневмония (5)
Figure 3. Female patient, 88 years. Bullous emphysema. Signs of pri-
mary disease: subpleural bulls (1) in S5 of the right lung as a manifesta-
tion of paraseptal emphysema. Complication: left-sided pneumothorax
(2) is the consequence of subpleural bulla rupture. The mediastinum is
displaced to the right (3). Consolidation foci – atelectatic changes (4)
and multisegmental pneumonia are observed in the left lung (5)

Рис. 4. Пациент С. 67 лет. Реконструктивная компьютерная томо-
графия органов грудной клетки в сагиттальной плоскости.
Исследование на неполном вдохе в связи с соматическим состоя-
нием пациента. Определяются буллы (1) – большие воздухосо-
держащие области (от 1 до нескольких сантиметров) с тонкой
стенкой с преимущественной локализацией в верхних долях лег-
ких – панлобулярная и буллезная эмфизема. Контур диафрагмы
деформирован плевродиафрагмальными спайками (2)
Figure 4. Male patient S., 67 years. The reconstructive sagittal chest
computed tomography. Examination at incomplete inhalation due to
the patient's somatic condition. Bulls (1) – large air-containing areas
(1 to several centimeters) with a thin wall predominantly localized in the
upper lung lobes are observed – panlobular and bullous emphysema.
The diaphragm contour is deformed by pleural diaphragmatic adhe-
sions (2)



тозные полости, расположенные кластерами в не -
сколько слоев, часто сочетающиеся с тракционными
бронхоэктазами, полями фиброза, потерей альвеола-
ми их гроздьевидной структуры и редукцией микро-
циркуляторного русла1.

«Сотовое легкое» является исходом ряда интер-
стициальных заболеваний легких (ИЗЛ), таких как
идиопатический легочный фиброз (ИЛФ) (рис. 5),
гиперчувствительный пневмонит, поражения легких
при системных заболеваниях соединительной ткани
и др., поэтому у пациента с «сотовым легким» чаще
всего отмечается длительный анамнез бронхолегоч-
ного заболевания. Поскольку «сотовое легкое» мо -
жет явиться финальной стадией любого длительно
текущего ИЗЛ, то синонимом этого понятия являет-
ся термин «легкое терминальной стадии»1.
Клиническое наблюдение № 2. Пациент С. 59 лет обратился к тера-
певту с жалобами на одышку при подъеме на 1 лестничный про-
лет. Ухудшение состо яния отмечает в течение 1 года, когда появи-
лась одышка и сухой навязчивый кашель. Из анамнеза известно,
что 3 года назад пациенту поставлен диагноз ИЛФ, в течение
последнего года ежедневно получал ацетилцистеин, ингаляцион-
ные бронхолитические препараты длительного действия. Курит
(индекс курения – 35 пачко-лет). Аллергологи ческий анамнез не
отягощен. Объективно: состояние удовлетворительное. Кожные
покровы и видимые слизистые – небольшой цианоз слизистых.
Эмфизематозная грудная клетка. Перкуторный звук коробочный.
Над всей поверхностью легких – дыхание ослабленное везикуляр-
ное, в подлопаточных областях с обеих сторон на глубоком вдохе
выслушивается большое количество крепитирующих хрипов.
ЧДД – 18 в минуту. Тоны сердца ритмичные, приглушены.
Акцент II тона на легочной артерии. ЧСС – 90 в минуту; АД –
130 / 65 мм рт. ст. Другие органы и системы – без особенностей.
Сатурация кислородом в покое – 89 %. Проведена КТ ОГК
(рис. 5). Анализ крови: гемоглобин – 165 г / л; тромбоциты –
461 тыс.; лейкоциты – 4,7 тыс.; палочкоядерные – 2 %; сегмен-
тоядерные – 62 %; эозинофилы – 2 %; лимфоциты – 34 %; СОЭ –
32 мм / ч. В мокроте лейкоциты – до 8–10 в п. з., эритроциты –
1–2 в п. з. При спирометрии – выраженная бронхиальная
обструкция (ФЖЕЛ – 61 %; ОФВ1 – 57 %; ОФВ1 / ФЖЕЛ – 82 %).
Проба с сальбутамолом – отрицательная. При проведении боди -
плетизмографии по лучены следующие показатели: ОЕЛ – 77 %;
ООЛ – 112 %; ООЛ / ОЕЛ – 41 %. Снижена DLCO (54 %).
Обсуждение клинического наблюдения № 2. Клини чес -
кая картина заболевания, данные анамнеза и резуль-
таты дополнительных методов обследования свиде-
тельствуют о формировании у больного с ИЛФ
терминальной стадии заболевания – «сотового лег-
кого». Наличие выраженной одышки обусловлено

тяжелыми рестриктивными нарушениями (ФЖЕЛ –
61 %; ОФВ1 – 57 %; ОФВ1 / ФЖЕЛ – 82 %), выра-
женным ограничением легочной вентиляции, сни-
жением DLCO (54 %) и изменениями в легочной
ткани, представленными на КТ ОГК (см. рис. 5).

Воздушные кисты легких

Согласно рекомендациям Флейшнеровского обще-
ства (Glossary of Terms for CT of the lungs: Recom men -
dations of the Nomenclature Committee of the Flei sch ner
Society) под патоморфологическим термином «кис -
та» понимается тонкостенная полость округлой
формы, выстланная внутри эпителием или фиброз -
ной тканью, содержащая газ или жидкость и хорошо
отграниченная от легочной ткани [3].

Кисты могут быть единственными и множествен-
ными, могут локализоваться в нижних, средних или
верхних отделах легкого, равномерно или неравно-
мерно – по всей паренхиме легкого, субплеврально
или в центральных его зонах. Они могут стать слу-
чайной находкой при проведении КТ ОГК или их
первым клиническим проявлением может явиться
прогрессирующая одышка или пневмоторакс1, 2 [1].

Кисты могут быть истинными и ложными.
Истинные бронхогенные кисты представляют собой
порок развития легкого и поэтому имеют фибро-
зную капсулу, выстланную изнутри бронхиальным
эпителием. Ложные кисты могут иметь различное
происхождение, например, травмы1. В отличие от
истинных кист, такие образования имеют толстые
и неравномерные по толщине стенки [1]. Кисты
также могут представлять собой растянутые внутри-
дольковые бронхи, что характерно для больных
с некоторыми ИЗЛ.
Интерстициальные заболевания легких. Причиной
кистоподобных образований в легких могут быть
несколько редких ИЗЛ – ЛАМ (рис. 6), лимфоцитар-
ная интерстициальная пневмония и лангергансокле-
точный гистиоцитоз [5, 7].
Клиническое наблюдение № 3. Пациентка С. 40 лет обратилась
к пульмонологу в связи с рецидивирующими пневмотораксами,
появлением одышки при привычной физической нагрузке. Во
время профилактического осмотра 7 лет назад выявлена ангио-
миолипома правой почки размером 8 см. Произведена правосто-
ронняя нефрэктомия. При гистологическом исследовании
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Рис. 5. Пациент С. 59 лет. Идиопатический легочный фиброз.
Определяется паттерн обычной интерстициальной пневмонии:
«сотовое легкое» (1) ± тракционные бронхоэктазы (2) + преиму-
щественное распространение изменений в базальных субпле-
вральных отделах легких. (3) Стенки воздушных кист при «сото-
вом легком» плотные, хорошо выражены. Пневматизация легких
неравномерная
Figure 5. Male patient S., 59 years. Idiopathic pulmonary fibrosis.
Typical pattern of interstitial pneumonia is observed: "honeycomb lung"
(1) ± traction bronchoectases (2) + predominant spread of changes in
basal subpleural lung fields. (3) The walls of air cysts in the "honeycomb
lung" are dense and well expressed. Pneumatization of the lungs is not
uniform



поставлен диагноз лимфангиолейомиома правой почки. При
подъеме тяжести 3 года назад развился пневмоторакс справа.
В течение последнего года – еще 2 пневмоторакса слева.
Проведен плевродез. Курение отрицает, аллергологический анам-
нез не отягощен. Настоящее ухудшение состояния – в течение
1 нед., когда отметила некоторое усиление одышки при физиче-
ской нагрузке. Объективно: состояние удовлетворительное.
Кожные покровы и видимые слизистые – обычной окраски.
Грудная клетка правильной формы. Перкуторный звук легочный.
Над всей поверхностью легких – дыхание ослабленное, везику-
лярное, хрипы не выслушиваются. ЧДД – 16 в минуту. Тоны серд-
ца ритмичные, ясные. Шумы не выслушиваются. ЧСС – 76
в минуту, АД – 115 / 65 мм рт. ст. Другие органы и системы – без
особенностей. Сатурация кислородом в покое – 96 %. Проведена
КТ ОГК (рис. 6). Анализ крови: гемоглобин – 123 г / л; лейкоци-
ты – 6,3 тыс.; палочкоядерные – 2 %; сегментоядерные – 64 %;
эозинофилы – 0 %; лимфоциты – 37 %; СОЭ – 11 мм / ч. Анализ
мочи: относительная плотность – 1017; белок – следы; лейкоци -
ты – 2–3 в п. з., эритроциты – 1–2 в п. з. При спирометрии па -
тологии не выявлено (ФЖЕЛ – 80 %, ОФВ1 – 84 %). При прове-
дении бодиплетизмографии получены следующие показатели:
ОЕЛ – 87 %; ООЛ – 91 %; ООЛ / ОЕЛ – 41 %. Снижена DLCO (70 %). 

Обсуждение клинического наблюдения № 3. ЛАМ –
редкое заболевание, поражающее преимущественно
женщин репродуктивного возраста. Характеризуется
кистозной деструкцией легочной ткани и появлени-
ем ангиомиолипом в брюшной полости. Часто пер-
вым его проявлением является рецидивирующий
пневмоторакс, как это представлено в клиническом
наблюдении № 3. Картина заболевания, данные
анамнеза и результаты дополнительных обследова-
ний свидетельствуют о формировании у больной
ЛАМ. Для начальной стадии данного заболевания
характерно отсутствие изменений вентиляционной
способности легких при проведении спирографии,

как это представлено в клиническом наблюдении
№ 3. Более чувствительным методом выявления
нарушений вентиляционной способности легких
является исследование DLCO (снижение DLCO – до
70 %) и проведение КТ ОГК тонкими срезами. В дан-
ной клинической ситуации проведение биопсии
легочной ткани не требуется, поскольку у пациентки
отмечены 3 критерия, позволяющие поставить бес-
спорный диагноз ЛАМ: женский пол, характерные
изменения в легочной ткани и наличие гистологиче-
ски подтвержденной ангиолипомы почки [5, 8].

Полости в очагах уплотнения

Полости в легочной ткани, очень похожие на кисты,
могут появляться на месте узелков и узлов. Они фор-
мируются вследствие некроза и поэтому, как прави-
ло, имеют толстые и неровные стенки. Данный КТ-
паттерн выявляется при таких заболеваниях, как
лангергансоклеточный гистиоцитоз, метастазы,
бронхолегочный аспергиллез, ревматоидный артрит,
саркоидоз (редко), гранулематоз с полиангиитом
(гранулематоз Вегенера) (рис. 7) и септические эмбо-
лы (рис. 8) [5, 7–10].
Клиническое наблюдение № 4. Пациентка С. 97 лет госпитализиро-
вана в стационар в связи с жалобами на кашель с желтой мокро-
той с прожилками крови, одышку при минимальной физической
нагрузке, повышение температуры до 38 °С, выраженную потли-
вость. Из анамнеза известно, что в 20 лет проходила лечение
у фтизиатра по поводу туберкулеза легких, в 2002 г. выполнена
гемиколонэктомия по поводу рака ободочной кишки. Пациентка
также обследовалась 6 мес. назад в связи с объемным образовани-
ем надключичной области справа. При гистологическом исследо-
вании надключичного лимфатического узла данных за опухоле-
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Рис. 6. Пациентка С. 40 лет. Лимфангиолейомиоматоз. В анамне-
зе – рецидивирующий пневмоторакс. Исследование выполнено
на неполном вдохе. Диффузно в обоих легких определяются (1)
тонкостенные воздушные кисты различных размеров, окружен-
ные нормальной легочной тканью
Figure 6. Female patient S., 40 years. Lymphangioleiomyomatosis.
History of recurrent pneumothorax. The examination was performed at
incomplete inhalation. Thin-wall air cysts of various sizes surrounded by
normal lung tissue are defined diffusely in the both lungs (1)

Рис. 7. Пациент 60 лет. Легочный гранулематоз с полиангиитом
(гранулематоз Вегенера). Диффузно (на срезе не показано) опре-
деляются множественные очаги (1) консолидации неправильной
формы со спикулобразными краями. Часть из них – с признака-
ми кавитации (2); единичные цилиндрические бронхоэктазы (3)
Figure 7. Male patient, 60 years. Pulmonary granulomatosis with
polyangitis (Wegener's granulomatosis). Multiple consolidation foci of
(1) irregular shape with spicular edges are defined diffusely (not shown
on the section). Some of them have signs of cavitation (2); single cylin-
drical bronchoectases (3)



вый процесс не получено, цитограмма хронического воспаления.
На КТ ОГК – признаки диссеминированного процесса в легких
(см. рис. 8). С учетом отягощенного анамнеза заподозрены мета-
стазы в легкие. Настоящее ухудшение состояния – в течение
2 мес., когда отметила появление кашля. Несколько дней назад
состояние ухудшилось – отмечено нарастание одышки, повыси-
лась температура до 38 °С. Объективно: состояние средней тяже-
сти. Температура – 37,8 °С. Грудная клетка деформирована за счет
выраженного кифосколиоза. Перкуторный звук коробочный. Над
всей поверхностью легких – дыхание ослабленное везикулярное,
хрипы не выслушиваются. ЧДД – 20 в минуту. Тоны сердца рит-
мичные, приглушены. Грубый систолический шум на основании
сердца. ЧСС – 98 в минуту, АД – 145 / 78 мм рт. ст. Сатурация кис-
лородом в покое – 93 %. Анализ крови: гемоглобин – 112 г / л; лей-
коциты – 11,3 тыс.; палочкоядерные – 7 %; сегментоядерные –
74 %; эозинофилы – 0 %; лимфоциты – 44 %; СОЭ – 60 мм / ч,
С-реактивный белок – 345 мг / л; прокальцитонин > 2 нг / мл.
Анализ мокроты: лейкоциты покрывают все поле зрения, эритро-
циты – 1–2 в п. з., бактериоскопия на бациллы Коха – отрица-
тельная. Фибробронхоскопия (ФБС): признаки слизисто-гнойно-
го бронхита. При микробиологическом исследовании (МБИ)
трахеобронхиального аспирата выявлены Acinetobacter baumannii,
Klebsiella pneumoniae, Staphylococcus aureus, при МБИ крови –
K. pneumoniae. С учетом данных МБИ проведен курс антибактери-
альной терапии – дорипенем, ципрофлоксацин, амикацин, лине-
золид – без выраженного эффекта. С учетом данных обследова-
ния, наличия в анамнезе у пациентки туберкулеза и КТ-картины
поставлен диагноз диссеминированный туберкулез обоих легких;
двусторонняя деструктивная полисегментарная пневмония тяже-
лого течения. Пациентка переведена в противотуберкулезный
диспансер, где поставлен диагноз диссеминированный туберку-
лез обоих легких в фазе инфильтрации. Туберкулез надключич-
ных лимфатических узлов справа. Микобактерии туберкулеза
(МБТ) – отрицательно. Несмотря на проводимую терапию, паци-
ентка скончалась. Диагноз подтвержден при патологоанатомиче-
ском вскрытии.
Обсуждение клинического наблюдения № 4. При
туберкулезе легких в зависимости от его клинико-
рентгенологической формы могут определяться раз-

ные КТ-паттерны неспецифического характера, по -
этому проведение контрольного КТ-исследования
после курса неспецифической антибактериальной
терапии при МБТ часто имеет решающее значение
при установлении диагноза. В анамнезе пациентки
отмечено онкологическое заболевание, поэтому на
1-м этапе диагностического поиска исключался лим-
фогенный карциноматоз. Однако при наличии трак-
ционных бронхоэктазов, кальцинатов по ходу брон-
хов и во внутригрудных лимфатических узлах,
воспалительного синдрома, выделении из крови
K. pneumoniae и отсутствии ответа на антибактери-
альную терапию у пациентки заподозрена активация
туберкулеза легких, несмотря на наличие у нее двух-
сторонней пневмонии. По данным литературы, при
снижении иммунитета, вызванном хроническими
сопутствующими заболеваниями и возрастными
 особенностями, пожилые люди становятся более
восприимчивыми к туберкулезу [11]. Клинические
проявления туберкулеза легких у людей пожилого
и старческого возраста могут быть стертыми и их
легко спутать с другими возрастными заболевания-
ми и изменениями в респираторной системе, являю-
щимися проявлениями других заболеваний легких,
что затрудняет установление диагноза.

Бронхоэктазы

Похожая на кисты картина в легочной ткани наблю-
дается при кистозных бронхоэктазах – локальном
необратимом расширении бронхов. Молодые врачи
не редко их путают с полостями распада и «сотовым
легким».
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Рис. 8. Пациентка С. 97 лет. Диссеминированный туберкулез легких. Легочная септическая эмболия. Исследование выполнено на
неполном вдохе в связи с соматическим состоянием пациентки. А – в обоих легких определяется (1) хаотичный паттерн распределения
субсолидных легочных узелков (сочетания центрилобулярных узелков с перилимфатическими); (2) очаги консолидации с нечеткими
контурами – проявление полисегментарной пневмонии. Отмечаются выраженные (3) фиброзные изменения, больше в базальных отде-
лах легких; (4) тракционные бронхоэктазы; В – диффузно (1), больше в базальных отделах легких (на срезе не показано), визуализи-
руются множественные (1) очаги консолидации неправильной формы, с неровными контурами, большинство из них – с признаками
(2) кавитации. Отмечается характерный признак септического эмбола – (3) симптом питающего сосуда
Figure 8. Female patient, 97 years. Disseminated lung tuberculosis. Pulmonary septic embolism. The examination was performed at incomplete
inhalation due to patient somatic condition. A, random pattern of subsolid pulmonary nodules distribution (combinations of centrilobular and per-
ilymphatic nodules) is determined in the both lungs (1); (2) consolidation foci with indistinct margins are multisegmental pneumonia manifestation.
Expressed (3) fibrotic changes are noted, more pronounced in the basal lung fields; (4) traction bronchoectases; B, diffusely (1), more in the basal
lung fields (not shown on the section), multiple (1) consolidation foci of irregular shape, with indistinct margins are visualized, most of them with
the signs of (2) cavitation. Characteristic feature of septic embolus – (3) feed vessel symptom – is observed.

A B



Отличить расширенный бронх от кисты или
полости распада несложно. КТ-признаки бронхоэк-
тазов следующие (рис. 9) [1, 2, 7, 8]:
• расширение просвета бронха и отсутствие умень-

шения его просвета к периферии;
• визуализация просветов бронхов в субплевраль-

ных областях;
• наличие бронхов, заполненных бронхиальным

секретом;
• внутренний диаметр бронха больше такового при -

лежащей к нему артерии (симптом «перстня» –
«кольцо» представляет собой расширенный про-
свет бронхов с достаточно толстыми стенками,
а «камень» – это рядом располагающаяся арте-
рия).
На КТ-срезах патологически измененные бронхи

располагаются в проекции соответствующих здоро-
вых бронхов и сопровождаются легочной артерией,
расположенной параллельно стенке бронха, что поз-
воляет легко отличить расширенные и деформиро-
ванные бронхи от других структурных элементов
легочной ткани. В спорных случаях можно исполь-
зовать построение MinIP-изображений (техника
формирования изображений по минимальной плот-
ности объектов, которые применяются при КТ для
оценки воздухоносных структур) или 3D-рекон-
струкции, на которых будет хорошо виден расши-
ренный и деформированный бронх [12].

Клиническое наблюдение № 5. Пациентка Л. 18 лет обратилась
к терапевту в связи с жалобами на повышение температуры до
37,6 °С, кашель, появление обильной зеленоватой мокроты,
одышку при физической нагрузке, выраженную слабость, потли-
вость. Перенесенные заболевания: в детстве отмечались неодно-
кратные двусторонние пневмонии, хронический бронхит, син-
дром раздраженного кишечника, хронический панкреатит. Не
курит. Аллергологический анамнез не отягощен. Объективно:
состояние удовлетворительное. Грудная клетка правильной
формы. Над всей поверхностью легких – звук легочный, дыхание
жесткое. Выслушиваются сухие гудящие и влажные крупнопузыр-
чатые звонкие хрипы, преимущественно в подлопаточной обла-
сти справа, при форсированном выдохе появляется большое коли-
чество свистящих хрипов над всей поверхностью легких. Тоны
сердца ритмичные, приглушены. ЧДД – 18 в минуту; ЧСС – 90
в минуту; АД – 145 / 85 мм рт. ст. Другие органы и системы – без
особенностей. Сатурация кислородом в покое – 96 %. Проведена

КТ ОГК (рис. 9). Анализ крови: гемоглобин – 115 г / л; тромбоци-
ты – 453 тыс.; лейкоциты – 11,3 тыс.; палочкоядерные – 8 %; сег-
ментоядерные – 78 %; эозинофилы – 0 %; СОЭ – 34 мм / ч.
В мокроте лейкоциты покрывают все поле зрения, эритроциты –
20–40 в п. з. По результатам посева выявлена Pseudomonas
aeruginosa (107), чувствительная к цефалоспоринам с антисине-
гнойной активностью, фторхинолонам, карбапенемам. При спи-
рометрии выявлено нарушение вентиляционной способности лег-
ких по обструктивному типу средней степени тяжести; ФЖЕЛ –
78 %, ОФВ1 – 56 %; ОФВ1 / ФЖЕЛ – 63 %. Проба с беродуалом –
положительная. При проведении ФБС выявлен гнойный трахео-
бронхит. В бронхиальном смыве кислотоустойчивые микобак -
терии не выявлены; α1-антитрипсин – 2,5 г / л (норма). 

Обсуждение клинического наблюдения № 5. Анамнез
заболевания: при частых пневмониях, хроническом
бронхите, характерных изменениях на КТ ОГК
(см. рис. 9), наличии заболеваний желудочно-ки -
шечного тракта (ЖКТ) требуется исключение α1-ан -
титрипсиновой недостаточности, муковисцидоза
(МВ), синдрома «неподвижных ресничек», синдро-
ма Картагенера. МВ – наследственное заболевание,
характеризующееся поражением экзокринных же -
лез. Ведущими симптомами являются персистирую-
щее воспаление респираторного тракта и патология
ЖКТ. Данной пациентке рекомендовано исследова-
ние хлоридов пота и генетическое обследование, при
которых выявлены повышение концентрации хлори-
дов пота и одна из легких мутаций, при этом под-
твердился диагноз МВ.

Таким образом, при проведении дифференциаль-
ного диагноза кист и кистозных образований в легоч-
ной ткани предлагается воспользоваться табл. 2.

Заключение

КТ ОГК является ведущим методом выявления
и кли нической диагностики воздушных кист и кис -
топодобных образований в легочной ткани. Новые
методы оценки структуры паренхимы легких, такие
как постпроцессинг КТ-изображений с проведени-
ем мультипланарной реконструкции и оценки легоч-
ной ткани в режимах MIP и MinIP, позволяют
выявить и изучить структуру полостей и бронхов
независимо от того, расположены они на поверхно-
сти или в глубине легочной ткани.
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Рис. 9. Пациентка Л. 18 лет. Кистозный фиброз (муковисцидоз),
легочно-кишечная форма. Диффузно в обоих легких определяют-
ся мешотчатые бронхоэктазы (1), частично заполненные содер-
жимым (на срезе не показано); стенки бронхов утолщены (2).
Справа в S5–6 отмечается паттерн «дерево в почках» (3) – про-
явление инфекционного бронхиолита
Figure 9. Female patient L., 18 years. Cystic fibrosis (mucoviscidosis),
pulmonary-intestinal form. Diffuse sacculated bronchoectases (1) par-
tially filled with content (not shown on the section) are observed in both
lungs; bronchial walls are thickened (2). Tree in bud pattern is noted on
the right side in S5–6 (3) – manifestation of infectious bronchiolitis
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Таблица 2
Компьютерно-томографическая картина при эмфиземе легких, воздушных кистах и кистоподобном 

поражении легочной ткани1 [1, 5, 8–10, 12, 13]
Table 2

Computed tomography picture of emphysema, air cysts and cystoid lesion of pulmonary tissue1 [1, 5, 8–10, 12, 13]

Киста / кисты Внешний вид Особенности Клиника

Эмфизема легких Большие кисты – области диаметром > 1 см Зоны низкой с явными признаками рети- Ведущий синдром – одышка
(буллы) кулярных изменений в легочной ткани

«Сотовое легкое» Несколько слоев (кластеров) кистозных Часто – тракционные бронхоэктазы. Длительный бронхолегочный анамнез
ячеек (от 1 мм до нескольких сантиметров). Остальная легочная ткань – с ретикуляр-
Неровные стенки кист ными изменениями

ЛАМ Тонкостенные, обычно круглые кисты Почти исключительно у женщин. Может Бесспорный диагноз включает внелегоч-
возникнуть пневмоторакс ные проявления – хилезный выпот, ангио -

липомы или гистологические признаки ЛАМ
при биопсии лимфатических узлов

Лангерган- Неправильной формы, тонкие и толсто- Мужчина / женщина среднего возраста Большинство больных курят. Ведущий 
соклеточный стенные кисты. Некоторые кисты – (коэффициент 1). Центрилобулярные синдром – одышка и сухой кашель
гистиоцитоз не сливаются узелки (иногда – с полостью распада)

Лимфоцитарная Тонкостенные кистозные воздушные «Матовое стекло» и центрилобулярные Часто сочетается с симптомами ауто иммун-
пневмония пространства (1–30 мм) узелки  ного заболевания (в 25 % – синдром

Шегрена) или ВИЧ

Метастазы Четко определенный, тонкий и толстостен- Часто – наличие питающего сосуда Есть первичная опухоль (лейомиосаркома,
ный. Неравномерная внутренняя граница. эпителиоидноклеточная саркома,
Различные стадии кавитации эндометриальная саркома)

Септические Плохоопределяемые тонкостенные и тол- Периферийные узелки и треугольные Клиника тяжелого инфекционно-воспали 
эмболы стостенные полости; меняется этап помутнения. Часто – наличие питающего тельного заболевания или сепсиса

кавитации. Неравномерные внутренние сосуда
границы

Гранулематоз Большие полости с толстой неровной Консолидация, «матовое стекло» и мно- Васкулит протекает с вовлечением верхних
с полиангиитом стенкой жественные узелки (от нескольких мил- дыхательных путей, глаз, почек, легких
(гранулематоз лиметров до 10 см) и других органов. Относится к системным
Вегенера) АНЦА-ассоциированным некротизирующим

васкулитам

Туберкулез Тонкая или толстостенная кавитация, Консолидация, «матовое стекло», утол- При подозрении необходима консультация
тракционные бронхоэктазы, очаги отсева щение стенки бронхов, «дерево в почках», фтизиатра

очаги отсева

Бронхолегочный Полостные узелки и зоны консолидации. Консолидация, «матовое стекло», узелки, Наличие хронических заболеваний легких,
аспергиллез Знак воздушного полумесяца или ореола «дерево в почках» иммуносупрессия. Необходимы прямые

доказательства инфекции Aspergillus или
иммунологического ответа на антигены
Aspergillus

Кистозные Группа тонкостенных кист. Уровни «Симптом перстня». Могут имитировать Клиника рецидивирующего бронхолегоч-
бронхоэктазы воздух–жидкость кисты легких, необходимо построение ного инфекционного процесса

реконструкции для выявления связи 
с бронхом

Примечание: ЛАМ – лимфангиолейомиоматоз; ВИЧ – вирус иммунодефицита человека; АНЦА – антинейтрофильные цитоплазматические антитела.
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