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РеЗюМе Ранняя и правильная диагностика инфекционного эндокардита (ИЭ) правых отделов сердца не 
теряет своей важности из-за сохранения проблемы инъекционной наркомании и увеличения 
количества хирургических вмешательств на сердце. Септическая эмбологенная пневмония (СЭП) 
является своеобразной «визитной карточкой» правостороннего эндокардита, и именно ее выяв-
ление по данным лучевой диагностики при ряде неспецифических респираторных симптомов у 
больных с лихорадкой позволяет начать диагностический поиск ИЭ и выйти на локализацию пер-
вичного эмбологенного источника в правых отделах сердца. В обзоре рассмотрены современное 
состояние проблемы ИЭ правых отделов сердца, морфологическая и клиническая картина, ос-
новные КТ-симптомы и дифференциальная диагностика СЭП, в том числе в условиях пандемии 
COVID-19.
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ТК — трикуспидальный клапан
ТЭЛА — тромбоэмболия легочной артерии
ЭКС — электрокардиостимулятор
ЭхоКГ — эхокардиография
UIP	 —	обычная интерстициальная пневмония
NSIP	 —	неспецифическая интерстициальная пневмония

Инфекционный эндокардит (ИЭ) правых отделов 
сердца наблюдается реже, чем ИЭ левых отделов сер-
дца, и составляет от 5 до 51,9% случаев ИЭ в разных 
странах в зависимости, в первую очередь, от рас-
пространенности наркомании — основного фактора 
риска инфицирования правых отделов сердца [1–7]. В 
Российской Федерации правосторонняя локализация 
наблюдается примерно в трети случаев ИЭ [8]. 

Чаще всего в правых отделах сердца эндокардит 
поражает трикуспидальный клапан (ТК) (в 85–100% 
при правостороннем ИЭ у наркоманов и в 56–82% при 
ИЭ правых отделов, не связанном с наркоманией); 
реже клапан легочной артерии (у 3–20,5% больных ИЭ 
правых отделов); очень редко локализуется присте-
ночно, в коронарном синусе, на Тебезиевом клапане, 
Евстахиевом клапане или сети Киари [1, 4, 7, 9–13]. 
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Рис. 1. А — геморрагический инфаркт легкого (указан 
стрелкой); В — геморрагические инфаркты легкого (указаны 
стрелками) и геморрагический инфаркт с секвестрацией 
некротических масс и формированием полости распада 
(круглая рамка). Макропрепараты
Fig. 1. А— нemorrhagic infarction of the lung (arrow); В — 
hemorrhagic infarction of the lung (arrows) and hemorrhagic 
infarction with sequestration of necrotic masses and the 
formation of a destructive cavity (round frame). Gross cross 
section of the lung

А В

Преобладающая локализация в правых отделах (до 
92,3%) наиболее характерна для ИЭ иньекционных 
наркоманов; также ИЭ обычно локализуется в правых 
отделах сердца у больных с постоянным электрокар-
диостимулятором (ЭКС) [1, 7, 14, 15]. Значительно 
реже ИЭ правых отделов сердца связан у взрослых с 
предрасполагающими врожденными пороками серд-
ца — дефектом межжелудочковой перегородки, дефек-
том межпредсердной перегородки, тетрадой Фалло, 
открытым артериальным протоком, возникает на про-
тезированном клапане, либо, как рецидив, на ранее 
пораженном ИЭ нативном клапане [1, 13]. К ИЭ пра-
вых отделов сердца предрасполагают внутривенные 
катетеры и программный гемодиализ; случаи право-
стороннего ИЭ у пациентов без каких-либо факторов 
риска описываются очень редко [12, 13, 16]. 

Достоверный диагноз ИЭ в соответствии с действу-
ющими диагностическими критериями (DUKE — кри-
терии) базируется на визуализации типичных «све-
жих» вегетаций на эндокарде и новых деструкций 
пораженных клапанов при эхокардиографии (ЭхоКГ) 
или позитронно-эмиссионной компьютерной томог-
рафии (ПЭТ-КТ) сердца, а также выделении типичных 
возбудителей при бактериологическом исследовании 
крови [17]. Однако на догоспитальном этапе заболева-
ния эти необходимые исследования проводятся менее 
чем у трети больных [18]. 

Предиктором диагноза ИЭ считается аускультация 
нового шума клапанной регургитации, возникающе-
го при формировании клапанной недостаточности в 
результате деструктивных изменений створок, но при 
ИЭ правых отделов у 50–80% больных шум появляет-
ся поздно либо вообще не выслушивается [18–21]. В 
дебюте ИЭ правых отделов и в первые недели забо-
левания преобладают неспецифические симптомы: 
лихорадка с ознобами — у 95–97,1% больных и «легоч-
ная маска» — респираторные проявления, обусловлен-
ные септической эмбологенной пневмонией (СЭП), 
развивающейся при фрагментации вегетаций, содер-
жащих колонии микроорганизмов, и распространении 
инфицированных эмболов в артериях малого круга 
[15, 18, 21, 22].

ПАтОМОРФОлОГИчеСКАя КАРтИНА И КлИНИчеСКИе 
ПРОяВлеНИя СЭП У БОльНых ПРАВОСтОРОННИМ ИЭ

Септическая эмбологенная пневмония наблюда-
ется у 53–100% больных ИЭ правых отделов, пора-
жение обычно двустороннее, часто множественное и 
имеет рецидивирующий характер [3, 15]. Содержащие 
колонии микроорганизмов тромбы вызывают механи-
ческую обструкцию преимущественно мелких ветвей 
легочной артерии с формированием участков инфар-
кта легочной ткани, инфекционным воспалением и 
образованием абсцесса в результате распада легочной 
ткани.  

Макроскопически в легком выявляются красно-
вато-синюшные или коричневато-красные умеренно 
уплотненные фокусы геморрагических инфарктов раз-
личных размеров (в зависимости от калибра обтуриро-
ванного кровеносного сосуда). В большинстве случаев 
это инфарцированные участки легкого неправильной 
треугольной формы, основанием обращенные к плев-
ре, а верхушкой — к корню легкого. В просвете кро-
веносного сосуда вблизи инфаркта обнаруживается 
эмбол. В инфарцированном участке легкого проис-
ходит секвестрация некротических масс с форми-

рованием в последующем полости распада (рис. 1) 
и нагноение некротических масс геморрагического 
инфаркта с абсцедированием. Стенки абсцесса имеют 
обычно желтовато-коричневатый цвет. Пиемические 
очаги могут быть микроскопически малых размеров и 
выявляться только при гистологическом исследовании 
(рис. 2).

Микроскопически в участке геморрагического 
инфаркта легкого межальвеолярные перегородки раз-
рушены, могут определяться только их очертания, 
ядра клеток и границы между клетками отсутствуют, 
в просвете альвеол гемолизированные и негемолизи-
рованные эритроциты. В просвете кровеносного сосу-
да видны тромбоэмболические обтурирующие массы 
с лейкоцитарной инфильтрацией и/или микробные 
эмболы (рис. 3). 

При формировании полости распада в геморраги-
ческом инфаркте внутренний слой представлен некро-
тическими массами с гемолизированными и негемо-
лизированными эритроцитами, могут быть выявлены 
скопления микробной флоры, наружный слой — ткань 
легкого с экссудативными изменениями (рис. 4).

Клинически СЭП проявляется неспецифическими 
респираторными симптомами: кашлем с мокротой — 
у 17,5–58,8% больных, одышкой — у 22,3–48,2%, плев-
ральными болями — у 10,8–48%, кровохарканьем — у 
14,3%. У 15,5–51% больных при поступлении имеет 
место гипоксемия [2, 22]. Аускультативная картина 
в легких также не имеет специфических отличий от 
пневмоний другой природы. Состояние может ослож-
ниться развитием респираторного дистресс-синдрома, 
септическим шоком, эмпиемой, пневмотораксом и 
легочной гипертензией [20, 22, 23]. Не удивительно, 
что 80% больных ИЭ правых отделов госпитализируют 
с ошибочным диагнозом «двусторонняя пневмония» 
[18, 24].
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Рис. 2. А — пиемический очаг в легком. Окраска 
гематоксилином и эозином. Увеличение ×200; В — 
пиемический очаг в легком со скоплением микробной 
флоры (круглая рамка), кровеносный сосуд с микробным 
эмболом (cтрелка). Окраска гематоксилином и эозином. 
Увеличение ×100
Fig. 2. A — pus focus in the lung. H&E, ×200; В — а pus focus in 
the lung with an accumulation of microorganisms (round frame), 
a blood vessel with a bacterial embolus (arrow). H&E, ×100

А В
Рис. 3. А — геморрагический инфаркт легкого, кровеносный 
сосуд с инфицированным тромбоэмболом (указан 
стрелкой); скопления микробной флоры в сосуде и 
участке инфаркта легкого обведено круглыми рамками). 
Окраска гематоксилином и эозином. Увеличение ×100; 
В — геморрагический инфаркт легкого множественными 
микробными эмболами (обведено круглыми рамками). 
Окраска гематоксилином и эозином. Увеличение ×100; 
С — микробный эмбол в легком. Окраска гематоксилином и 
эозином. Увеличение ×200
Fig. 3. А — hemorrhagic infarction of the lung, blood vessel 
with an infected thromboembolus (arrow); accumulation of 
microorganisms in the vessel and in the area of pulmonary 
infarction (round frame). H&E, ×100; B — hemorrhagic 
pulmonary infarction with multiple bacterial emboli (round 
frames). H&E, ×100; C — bacterial embolus in the lung. H&E, 
×200

А

В

С

Рис. 4. А — формирующаяся полость распада в 
геморрагическом инфаркте легкого (тромбированный 
сосуд указан стрелкой). Окраска гематоксилином и 
эозином. Увеличение ×40; В — стенка формирующегося 
абсцесса в участке геморрагического инфаркта легкого 
(тромбированный сосуд обведен овальной рамкой; участки 
геморрагического инфаркта указаны стрелками). Окраска 
гематоксилином и эозином. Увеличение ×100; С — скопления 
микробной флоры в некротических массах стенки абсцесса. 
Окраска гематоксилином и эозином. Увеличение ×100  
Fig. 4. A — a forming destruction cavity in hemorrhagic 
pulmonary infarction (blood clot in vessel is indicated by the 
arrow). H&E, ×40; B — the wall of forming abscess in the area of 
hemorrhagic pulmonary infarction (blood clot in vessel circled in 
oval frame; areas of hemorrhagic infarction indicated by arrows)/ 
H&E, ×100; C — accumulation of bacterial flora in the necrotic 
mass of the abscess wall. H&E, ×100

А

В С

лУчеВАя ДИАГНОСтИКА СЭП ПРИ ИЭ ПРАВых ОтДелОВ 
СеРДцА

Лучевые исследования легких у больных ИЭ правых 
отделов сердца позволяют визуализировать патоло-
гические изменения, характерные для СЭП, которые 
зачастую становятся «визитной карточкой» заболе-
вания, дают основание заподозрить ИЭ и назначить 
ЭхоКГ и бактериологическое исследование крови. 
Рентгенологическое исследование при СЭП в 50–100% 
случаев выявляет типичное двустороннее поражение 
легких с наличием множественных небольших оча-
гов, нечетких округлых или овальных теней различ-
ных размеров, клиновидных теней в периферических 
зонах легких (рис. 5). При активном течении ИЭ харак-
терна быстрая динамика появления новых очагов 
и затемнений различного объема, их склонность к 
распаду с возникновением тонкостенных полостей; 
возможно развитие плеврального выпота [3, 23, 25]. 
Но отечественные и зарубежные авторы указывают 
на низкую чувствительность метода (22–40%), осо-
бенно при начальных изменениях [26, 27]. В практику 
все шире входит компьютерная томография органов 
грудной клетки (КТ ОГК). Она позволяет выявить 
характерные изменения уже на самых ранних стадиях 
СЭП, более объективно отслеживать динамику (что 
важно как в диагностическом отношении — быстрая 
динамика — один из признаков СЭП, так и в плане 
ответа на проводимую терапию), выявлять возможные 
осложнения [23]. 

У больных с подозрением на СЭП в настоящее 
время чаще проводится нативная КТ со стандартными 
параметрами сканирования. При выявлении характер-
ных изменений в легких исследование целесообразно 
дополнить внутривенным контрастным усилением 
для исключения окклюзии крупных ветвей легочной 
артерии (сканирование в артериальную и венозную 
фазы). Но в отличие от более часто встречающейся 
неинфекционной тромбоэмболии дефекты наполне-
ния в мелких ветвях сосудов (которые служат свое-
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Рис. 5. Рентгенограммы органов грудной клетки пациентов 
с септической эмбологенной пневмонией в прямой 
проекции. Очаги и круглые тени по всем легочным полям 
(А), субплевральные неоднородные тени, очаги и усиление 
легочного рисунка (В). Характерные кольцевидные тени 
(полости) у данных пациентов не определяются 
Fig. 5. Posterioanterior chest X-ray images of patients with SPE. 
Nodulus and round shadows across all lung fields (A), subpleural 
heterogeneous shadows, nodules and increased pulmonary 
vascularity (B). Typical ring-shaped shadows (cavities) are not 
detected

А В

Рис. 6. Компьютерная томограмма органов грудной 
клетки в аксиальной проекции (А–D) пациента 35 лет с 
инфекционным эндокардитом трикуспидального клапана 
на фоне внутривенного употребления наркотических 
препаратов. Септическая эмбологенная пневмония. С 2 
сторон в легких во всех отделах — большое количество 
разнокалиберных очагов и более крупных уплотнений 
(стрелка), часть очагов с распадами в толще. Также имеются 
преимущественно субплеврально расположенные полости 
в различной стадии формирования. Уплотнение в нижней 
доле слева по типу «обратного венца» (головка стрелки) — 
характерно для инфаркта легкого
Fig. 6. Axial chest CT images (A–D) of a 35 y.o. drug user with 
infective endocarditis (IE) of the tricuspid valve (TV). Septic 
pulmonary embolism (SPE). Large number of different nodules 
and larger opacities (arrow) in both lungs, some of the nodules 
with cavitation. There are also mainly subpleurally located 
cavities in various stages of formation. A reversed halo sign type 
opacity in the lower left lobe (arrow head) is characteristic of 
pulmonary infarction
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Рис. 7. Компьютерная томограмма органов грудной клетки 
в аксиальной проекции (А–D) пациента 34 лет, cептическая 
эмбологенная пневмония на фоне инфекционного 
эндокардита. Кроме небольших субплевральных 
инфильтратов и формирующихся полостей в нижней 
доле справа (стрелка) имеется обширное неоднородное 
уплотнение без симптома воздушной бронхографии, которое 
с большей вероятностью отображает участок инфаркта 
легкого. Также обратите внимание на увеличенную 
селезенку (*), что также характерно для септического 
процесса 
Fig. 7. Axial chest CT images (A–D) of a 34 y.o. patient with IE 
complicated by SPE. Small subpleural infiltrates and forming 
cavities. An extensive heterogeneous opacity in the right lower 
lobe (arrow) without the air bronchogram sign, which is more 
likely display a lung infarction site. Also note the enlarged 
spleen (*) which is also characteristic of the septic process
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образной «ловушкой» для инфицированных тромбов) 
в рамках КТ-ангиопульмонографии на практике не 
всегда удается выявить из-за малого калибра пора-
женных артерий [28]. При контрастном исследовании 
также полезно дать оценку органов средостения в 
целом, отметить соотношение левых и правых отделов 
сердца — при длительном или рецидивирующем тече-
нии ИЭ с развитием недостаточности ТК происходит 
увеличение правых отделов сердца. 

Патологические изменения на КТ при СЭП разно-
образны. Понимание данных изменений лучше про-
исходит через сопоставление их с морфологией [29]. 
Можно выделить три основных вида изменений, кото-
рые встречаются у больных с СЭП — очаги, инфильтра-
ты-уплотнения и полости [30]. В большинстве случаев 
у одного больного присутствуют все эти изменения 
одномоментно или с течением времени переходят из 
одной патологической формы в другую. Так, сливаю-
щиеся или увеличивающиеся в размерах очаги могут 
формировать инфильтраты, а на фоне тех же очагов 
и инфильтратов с течением времени формируются 
полости распада. Преобладает поражение обоих лег-
ких, хотя односторонний процесс может наблюдаться 
в самом начале заболевания.  

Очаги по отношению к структурам легочной дольки 
являются гематогенными (хаотичными — не удается 
установить связь таких очагов с интерстицием, часть 
очагов расположена вдоль плевры) [31], обычно распо-
лагаются с 2 сторон (до 90%) [32], в большинстве своем 
солидной структуры, округлой формы, с четкими и 
ровными контурами. По наблюдениям J.E.	 Kuhlman	 et	
al., очаги более чем в половине случаев расположены 
в базальных отделах легких (61%) [33]. В толще очагов 
в динамике можно наблюдать появление распадов 
или их полное превращение в мелкие тонкостенные 
полости (рис. 6). Иногда можно заметить, что очаги 
близко или вовсе неотделимо расположены рядом с 
сосудистыми ветвями — так называемый симптом 
«питающего сосуда» [34], который также характерен 
для гематогенных процессов. 

Инфильтраты-уплотнения в большинстве случаев 
также расположены в субплевральных зонах (рис. 7). 
Их форма может быть как треугольной или близ-
кой к ней, так и полукруглой или неправильной [35]. 
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Рис. 8. Компьютерная томограмма органов грудной клетки 
в аксиальной проекции (А–D) пациента 38 лет, cептическая 
эмбологенная пневмония на фоне инфекционного 
эндокардита, анамнез употребления наркотиков. В обоих 
легких преобладают округлые и неправильной формы 
тонкостенные полости различного размера без содержимого 
и перикавитарной инфильтрации
Fig. 8. Axial chest CT images (A–D) of a 38 y.o. drug user with IE 
of the TV. Typical SPE. Thin-walled and different sized cavities 
in both lungs without pus and other pathological contents, and 
without infiltration around the cavities
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КТ-семиотика уплотнений разнообразна: отмечаются 
как простые консолидации без симптома воздуш-
ной бронхографии, так и участки по типу симптома 
«венца» и «обратного венца» [36]. Последний симптом 
особенно показателен — данные участки преимущест-
венно представлены инфицированными инфарктами 
легких (рис. 6D, рис. 7A). При симптоме «венца» (halo	
sign) зона «матового стекла» окружает консолидацию, 
а при симптоме «обратного венца» (reversed	 halo	 sign, 
atoll) консолидация наоборот окружает участок «мато-
вого стекла». 

R.R.	Almeida	et	al. обнаружили уплотнения по типу 
«обратного венца» в 59,7% случаев, при этом у 46,7% 
пациентов подобные уплотнения были не единичны-
ми. Из них 79,5% были отмечены уже при первичном 
сканировании, остальные в динамике. Этот симптом 
встретился даже чаще симптома «венца» (37,1%) [36]. 

На фоне очагов и инфильтратов достаточно быстро 
появляются полости распада — они имеют преимущес-
твенно четкие и ровные контуры, хорошо определя-
емый внутренний и наружный края, стенка их ближе 
по определению к эластическим полостям — имеет 
небольшую толщину, а часть полостей и вовсе могут 
напоминать кисты из-за тонкой стенки, хотя истинно 
ими не являются (рис. 8) [37]. Различного рода полости 
при СЭП по современным данным обнаруживаются в 
легких в 91,9% [36]. В ряде случаев отмечается бухто-
образный контур полостей и наличие в их просвете 
содержимого с горизонтальным уровнем, можно про-
следить и связь с бронхом. Такую близкую к правиль-
ной форму полостей объясняют тракционной способ-
ностью легких и их эластическими свойствами [38]. 
Именно подобные полости с 2 сторон в легких доста-
точно патогномоничны для СЭП, и их диагностика 
является особенно специфичной при рентгенографии 
(что сложно сказать об очагах и инфильтратах).  

Очаги, инфильтраты, полости могут быть располо-
жены не только субплеврально, но и периваскулярно, 
то есть по ходу крупных легочных сосудов, что также 
отражает их гематогенный характер. Но данное наблю-
дение в меньшей степени относится к инфильтратам 
по типу «обратного венца», так как они в большинс-
тве своем отображают инфаркты легкого, имеющие 
типичное субплевральное положение. 

Увеличение внутригрудных лимфатических узлов 
является дополнительным неспецифическим симпто-
мом СЭП. Оно встречается в 24,4–27,3% случаев, носит 
реактивный характер и никогда не принимает вида 
распространенной лимфаденопатии [39]. Плевральный 
выпот может выявляться при СЭП, особенно при нали-
чии субплеврально расположенных полостей или 
инфарктов, что будет определять характер выпота 
(экссудат, эмпиема, геморрагическая жидкость). В 
некоторых наблюдениях встречаемость плеврального 
выпота доходит до 64,3%, уступая только очаговым 
изменениям [40]. Сводная характеристика основных 
КТ-симптомов СЭП представлена в табл. 1. 

Несмотря на кажущуюся сложность и полимор-
фность проявлений, КТ-семиотика СЭП достаточно 
стереотипна, и, понимая ее патогенез, проще охарак-
теризовать имеющиеся элементы картины, особенно 
если исследование в динамике.

К непосредственным осложнениям СЭП можно 
отнести прогрессирование полостей распада с их воз-
можным слиянием и формированием крупных абс-
цессов, возникновение массивной пневмонической 

Та бл и ц а  1
Основные КТ-симптомы септической эмбологенной 
пневмонии
Ta b l e  1
Basic CT patterns of SPE

КТ-симптом Характеристика

Очаги — Хаотичные
— Субплевральные или периваскулярные
— Размер от 5,0 мм
— Преобразование с распадом 
— Симптом «питающего сосуда»

Инфильтраты — Субплевральные или периваскулярные
— Клиновидной или неправильной формы
— Контуры часто достаточно четкие
— Симптом «венца» или «обратного венца»
— Распады в толще

Полости 
распада

— Субплевральные или периваскулярные
— Множественные, преимущественно тонкостенные
— Возможно содержимое с горизонтальным уровнем, сообще-

ние с бронхами

Изменения 
плевры

— Реактивный выпот или эмпиема (утолщение листков плевры, 
контрастное усиление)

— Пневмоторакс (при прорыве полостей) или сочетание его с 
плевральным выпотом

Лимфатичес-
кие узлы

— Увеличение единичных (реактивного типа)
— Без структурных изменений (нет кальцинатов, распадов, 

патологического контрастного усиления)

Общие 
признаки

— В подавляющем большинстве случаев — двусторонний 
процесс и одновременное присутствие всех вышеописанных 
признаков

— Возможны дефекты наполнения в ветвях легочной артерии 
при контрастировании

— Преобразование одних патологических структур в другие с 
течением времени

— Быстрая динамика прогрессирования с формированием 
полостей распада (без терапии)

— Заживление обычно с образованием участков фиброза, 
реже — бесследное 

инфильтрации в легких, формирование свищей, в том 
числе с плеврой и развитие эмпиемы, пневмоторакса, 
а также острого респираторного дистресс-синдрома 
(ОРДС) [30]. Пневмоторакс как осложнение СЭП может 
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Рис. 9. Компьютерная томограмма органов грудной клетки 
в аксиальной проекции (А–D) пациентки 23 лет с сепсисом 
(инфекционного эндокардита трикуспидального клапана, 
абсцесс малого таза, cептическая эмбологенная пневмония), 
ВИЧ-инфекция, гепатит С. В легких определяются 
инфильтраты и полости, часть полостей (в верхней доле 
слева) — с горизонтальным уровнем жидкости. Основной 
причиной госпитализации стало появление резкой 
боли в грудной клетке слева, которое было связано с 
наличием газового (стрелка) и жидкостного содержимого 
в плевральной полости (гидропевмоторакс). Вероятная 
причина — разрыв одной из субплеврально расположенных 
полостей 
Fig. 9. Axial chest CT images (A–D) of a 23 y.o. patient with 
sepsis (IE of the TV, pelvic abscess, SPE), HIV, hepatitis C. Lungs 
infiltrates and cavities, part of the cavities (in the upper left 
lobe) — with a horizontal fluid level. Acute chest pain on the left 
was the main reason for hospitalization, which was associated 
with air (arrow) and fluid contents in the pleural cavity 
(hydropneumothorax). The probable cause is a rupture of the 
subpleurally located cavities
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Рис. 10. Пациент 68 лет, компьютерная томограмма органов грудной клетки в аксиальной проекции (А–С) от 13.09.2020 и 
21.09.2020 (D–F) на соответствующих уровнях. У пациента с декомпенсированным сахарным диабетом после перенесенной 
инфекции COVID-19 в легких появились полости распада эмболического типа (диагностирован инфекционный эндокардит), 
отрицательная динамика — развитие острого респираторного дистресс-синдрома на фоне клебсиеллезого сепсиса 
(полирезистентная Klebsiella	pneumoniae) в виде появления обширных зон «матового стекла» и консолидаций
Fig. 10. Axial chest CT images of a 68 y.o patient with poorly-controlled diabetes mellitus, after COVID-19 infection from 13.09.2020 
(A–C) and from 21.09.2020 (D–F) at the corresponding levels. Embolic lung cavities (IE was diagnosed), negative dynamics. ARDS as 
a result of Klebsiella sepsis (multidrug resistant Klebsiella pneumoniae) — appearance of extensive ground-glass opacity (GGO) and 
consolidations
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быть односторонний или двусторонний [41]. Как и в 
иных случаях при полостях легких, он развивается при 
близком расположении последних к плевре, разрыве и 

формировании между ними и плевральной полостью 
сообщения, через которое и попадает воздух (рис. 9). 

Обычно ОРДС развивается при неконтролируе-
мом септическом процессе. Морфологически картина 
диффузного альвеолярного повреждения при СЭП на 
КТ выглядит как появление на фоне вышеописанных 
характерных изменений сливных фокусов и участков 
«матового стекла» и консолидаций с 2 сторон, которые 
более тяготеют к ядерным отделам легких или рас-
положены диффузно, возможно сочетание «матовых 
стекол» с утолщением внутридолькового интерстиция 
по типу «булыжной мостовой» (рис. 10). 

ДИФФеРеНцИАльНый ДИАГНОЗ СЭП С ДРУГИМИ 
ЗАБОлеВАНИяМИ ПО ДАННыМ лУчеВОй ДИАГНОСтИКИ 

Дифференциальный диагноз СЭП включает ряд 
заболеваний, где преобладает формирование очагов с 
полостями распада [34]. 

Соответствующие дифференциально-диагности-
ческие критерии представлены нами в табл. 2.

Важная часть дифференциальной диагностики оча-
говых поражений — определение характера очагов. 
СЭП — гематогенный процесс, поэтому наблюдаются 
гематогенные очаги, а инфильтраты и полости также 
тяготеют к периваскулярному расположению. Наличие 
бронхогенных очагов как правило исключает СЭП.

Для дифференциальной диагностики важно про-
ведение КТ в динамике — для СЭП характерно доста-
точно быстрое течение процесса — преобразование 
имевшихся очагов и инфильтратов в полости в тече-
нии 2–7 суток, появление новых патологических изме-
нений в ранее интактных зонах легких (что отражает 
рецидивы эмболий, особенно частые при крупных 
клапанных вегетациях без специфической терапии) 
(рис. 11) [37]. Это помогает дифференцировать СЭП 
от таких нозологий, как грибковое поражение лег-
ких, при которых полости формируются медленнее, 
обычно их меньше, а в полостях выявляются грибко-
вые тела в виде симптома «погремушки» — именно 
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множественные мицетомы наиболее схожи с СЭП по 
данным КТ-картины (рис. 12). Но наличие грибковых 
тел не является обязательным условием полостей при 
аспергиллезе, что затрудняет интерпретацию. Не все 
формы аспергиллеза могут быть похожи на СЭП по КТ-
картине — дифференцировки требуют аспергиллемы, а 
также хроническая полостная форма [42].

Та бл и ц а  2
Дифференциальная диагностика септической 
эмбологенной пневмонии по данным компьютерной 
томографии органов грудной клетки
Ta b l e  2
Differential diagnosis of SPE according to chest CT patterns

Нозология Основные КТ-признаки

Туберкулез 
легких

— Полости ближе к неправильной форме, бухтообразными 
внутренними контурами, более толстые стенки 

— Число полостей обычно меньшее, тяготеют к верхним 
отделам

— Очаги бронхогенного обсеменения (!)
— При диссеминированных формах — гематогенные очаги, 

чаще неправильной формы, более кучно расположены
— Кальцинаты и бронхоэктазы в легких, кальцинаты внутри-

грудных лимфатических узлов
— Относительно медленная динамика изменений

Грибковое пора-
жение

— Медленное развитие полостей, чаще — единичные 
— Симптом «погремушки»
— Бронхоэктазы, бронхогенные очаги («дерево в почках»
— Симптом «венца» при ангиоинвазивных формах

Гранулематоз 
с полиангиитом

— Субплевральные инфильтраты (в том числе с симптомом 
«венца» и «обратного венца») 

— Распады на фоне инфильтратов, тонкостенные полости
— Гематогенные очаги, округлые образования
— Утолщение стенок бронхов, трахеи (!)
— Медленное развитие изменений в динамике

Ревматоидные 
очаги в легких

— Немногочисленные хаотичные очаги с четкими контурами
— Возможны распады в очагах
— Инфильтраты и полости не характерны
— Медленная динамика появления очагов
— Встречается сочетание с интерстициальными проявлени-

ями (UIP/NSIP)

Кавитирующие 
метастазы

— Очаги и образования с распадами — обычно, малого или 
среднего размера, толщина стенки различна

— Сочетание с «классическими» солидными метастазами
— Инфильтраты и крупные полости не характерны
— Медленная динамика в отсутствии химиотерапии

Примечания: UIP — обычная интерстициальная пневмония; NSIP — неспецифическая 
интерстициальная пневмония
Notes: UIP — usual interstitial pneumonia; NSIP — nonspecific interstitial pneumo-
nia

Рис. 11. Компьютерная томограмма органов грудной клетки в аксиальной проекции от 19.08.2018 (А–С) и от 24.08.2018 (D–F) 
на соответствующих уровнях. Пациент 35 лет, cептическая эмбологенная пневмония на фоне инфекционного эндокардита 
трикуспидального клапана. В динамике за 5 дней отмечается появление новых очагов в легких, а также формирование 
распадов на фоне уплотнений с 2 сторон (стрелки) 
Fig. 11. Axial chest CT images of a 35 y.o patient from 19.08.2018 (A–C) and from 24.08.2018 (D–F) at the corresponding levels. SPE 
as a complication of IE of the TV. New lungs nodules in follow-up images are noted, as well as the formation of cavities against the 
background of opacities (arrows)
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Рис. 12. Компьютерная томограмма органов грудной 
клетки в аксиальной проекции (А–D) пациентки 42 года 
с ВИЧ-инфекцией. Кандидоз пищевода. Кроме крупных 
многокамерных полостей в верхних долях (не характерных 
для cептической эмбологенной пневмонии), в остальных 
отделах легких имеются небольшие тонкостенные полости 
с четкими контурами (стрелки), малые инфильтраты. 
В материале смывов при бронхоскопии — рост кандид, 
аспергилл
Fig. 12. Axial chest CT images of 42 y.o patient (А–D), HIV, 
candidasis of the esophagus. In addition to large multi-chamber 
cavities in the upper lobes (not typical for SPE), in other parts 
of the lungs, small thin-walled cavities with clear contours 
(arrows), small infiltrates are determined. Growth of Candide, 
Aspergillus fungi in the lavage fluid during bronchoscopy
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Наиболее актуальна дифференциация СЭП с тубер-
кулезом легких — подострым гематогенным диссеми-
нированным туберкулезом, а также деструктивными 
формами. При туберкулезе находят иной вид полостей 
с более толстыми стенками (чаще — неправильной 
формы без содержимого внутри, с бухтообразными 
внутренними контурами, вокруг полости при длитель-
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ном течении наблюдается фиброзная трансформация, 
в полостях редко имеет место жидкостное содержи-
мое), типично наличие кальцинатов и бронхоэкта-
зов, бронхогенных очагов обсеменения, которые не 
встречаются при СЭП, значительно более медленная 
динамика изменений (рис. 13, 14). Не стоит забывать 
и о нетуберкулезных микобактериозах, так как полос-
тные формы и очаговое поражение могут напоминать 
КТ-картину СЭП [43]. 

Множественные двусторонние субплевральные/
перибронхиальные инфильтраты наблюдаются при 
гранулематозе с полиангиитом (почти в 70% случаев), 
в толще этих уплотнений возможно формирование 
асептических распадов без содержимого в просвете 
или тонкостенных полостей, а у 46,7% больных имеет-
ся утолщение стенок сегментарных и субсегментарных 
бронхов [44]. Как и при СЭП, в легких встречаются 
очаги (чаще — гематогенного типа) и более крупные 
образования, уплотнения по типу «венца» и «обрат-
ного венца» (рис. 15). В связи с большой схожестью 
лучевых признаков дифференциальная диагностика в 
данном случае должна преимущественно основывать-
ся на характере клинического течения и сочетанных 
проявлениях (геморрагический ринит, синусит, пора-
жение почек), а также динамики процесса [45]. Одним 
из важных дифференциальных КТ-признаков может 
быть циркулярное утолщение стенки трахеи, в том 
числе ее мембранозной части, которое не встречается 
при СЭП [46]. 

Некротические (ревматоидные) очаги в легких 
встречаются при системных заболеваниях соедини-
тельной ткани (например, при ревматоидном арт-
рите), но крупные полости и инфильтраты при дан-
ном процессе практически никогда не формируются. 
Возможно сочетание очаговых изменений с интер-
стициальным поражением по типу обычной (UIP) 
или неспецифической интерстициальной пневмонии 
(NSIP), что упрощает интерпретацию КТ-картины у 
впервые обратившихся больных. Преобладает бессим-
птомное течение — это, напротив, затрудняет поста-
новку диагноза у пациентов, не наблюдающихся у рев-
матолога по поводу основного заболевания [45, 47].

Рис. 13. Пациент 40 лет, компьютерная томограмма органов грудной клетки в аксиальной (А–D) и сагиттальной (Е) проекциях. 
Подострый диссеминированный туберкулез легких в фазе распада и инфильтрации. В верхних долях легких на фоне очагов и 
небольших инфильтратов имеют место каверны неправильной формы
Fig. 13. Axial (А–D) and sagittal (Е) chest CT images of 40 y.o patient with pulmonary tuberculosis. Irregular shaped cavities (caverns) 
with relatively thin walls in the upper lung lobes against the background of many hematogenic and bronchogenic nodules, infiltrates
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Рис. 14. Кавернозный туберкулез легких в фазе обсеменения 
у пациента 44 лет. В верхней доле, а также области S6 слева — 
каверны неправильной формы с бухтообразными контурами 
без содержимого, стенка их достаточно толстая, фиброзные 
изменения вокруг отсутствуют. Во всех отделах легких — 
очаги бронхогенного обсеменения (рамки) (A–D)
Fig. 14. Axial chest CT images of 44 y.o patient with pulmonary 
tuberculosis. In the upper lobe, as well as in S6 on the left, there 
are irregular caverns with bay-shaped contours without content, 
walls is quite thick, there are no fibrosis around. There are 
nodules of bronchogenic dissemination (boxes) in all parts of the 
lungs (A–D)
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Различные по размеру полости, чаще с тонкой 
стенкой, можно обнаружить при кавитирующих мета-
стазах в легких. Возникновение полостей в метастазах 
связывают с некрозом в их толще (при нарушениях 
кровоснабжения), мукоидной дегенерацией центра 
метастаза или клапанным механизмом при нали-
чии связи с бронхами. Распады могут формироваться 
и под действием химиотерапии [48]. Возможно их 
сочетание с характерными гематогенными очагами 
с бугристыми и лучистыми контурами (рис. 16). По 
данным КТ, кавитирующие метастазы составляют 8,3% 
всех типов метастазов. Чаще подобные метастазы 
встречаются при аденокарциномах молочной желе-
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Рис. 15. Пациентка 30 лет, компьютерная томограмма органов грудной клетки в аксиальной проекции (А–С) от 29.11.2018 и 
19.12.2019 (D–F) на соответствующих уровнях. Гранулематоз с полиангиитом (морфологически верифицированный). Узловые 
округлые образования в обоих легких с медленной отрицательной динамикой — увеличение в размерах (стрелка), появление 
распада на месте одного из узлов (головка стрелки) 
Fig. 15. Axial chest CT images of 30 y.o patient from 29.11.2018 (А–С) and 19.12.2019 (D–F) at the corresponding levels. 
Granulomatosis with polyangiitis (histologically verified). Nodular rounded tumor-like formations in both lungs with slow 
progression — an increase in size (arrow), the appearance of destruction in place of one of the nodes (arrow head)
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Рис. 16. Пациентка 35 лет, компьютерная томограмма органов грудной клетки в аксиальной (А–D) и сагиттальной (Е) 
проекциях. Кавитирующие метастазы саркомы яичника. В обоих легких, более в верхних отделах — множественные мелкие 
тонкостенные полости и очаги распада округлой формы с четкими контурами. Инфильтраты и крупные полости отсутствуют 
Fig. 16. Axial (А–D) and sagittal (Е) chest CT images of 35 y.o patient with ovary sarcoma. Cavitating pulmonary metastases. In 
both lungs, more in the upper parts — multiple small thin-walled cavities and nodules with cavitation of a rounded shape with clear 
contours. Infiltrates and large cavities are absent
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Рис. 17. Сравнение типичных полостей и деструкций при различных заболеваниях. А — септическая эмбологенная пневмония, 
В — туберкулез, С — острый абсцесс, D — рак с распадом, Е — аспергиллёма (мицетома)
Fig. 17. Comparison of typical cavities and destructions in various diseases. А — septic pulmonary embolism, В — tuberculosis, С — 
acute abscess, D — cancer with decay, Е — aspergilloma (mycetoma)
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Рис. 18. Компьютерная томограмма органов грудной клетки 
пациента, 41 год, с повреждением легких при COVID-19, 
аксиальные изображения (А–С) и увеличенный фрагмент 
левого легкого (D). В обоих легких уплотнения по типу 
«обратного венца» (стрелки) без распада. Вид уплотнений 
отличается от таковых при инфаркте, отсутствует 
характерная исчерченность на фоне «матового стекла», 
менее выраженный ободок консолидации
Fig. 18. Axial chest CT images of 41 y.o patient (А–С) with 
enlarged fragment of left lung (D). COVID-associated lung 
damage. Opacities like “reverse halo” sign (arrows) without 
cavitating in both lungs. The type of current opacities differs 
from those in lung infarction — there is no typical reticulation 
on the background of GGO, a less pronounced rim of 
consolidation
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Рис. 19. Пациент 65 лет с COVID-19 и тромбоэмболией легочной артерии, осложненной инфарктом в средней доле справа. 
Компьютерная томограмма органов грудной клетки в аксиальной проекции (А–С) от 15.10.2020 и  22.10.2020 (D–F) на 
соответствующих уровнях. В средней доле справа отчетливо видно уплотнение по типу симптома «обратного венца» (стрелки). 
Через неделю после первичного исследования в инфаркте появился распад, увеличился плевральный выпот. Очаги и иные 
полости не определяются
Fig.19. Axial chest CT images of a 65 y.o patient with COVID-19 and pulmonary embolism (with infarction in the right middle lobe) 
from 15.10.2020 (A–C) and from 22.10.2020 (D–F) at the corresponding levels. In the middle right lobe, a reversed halo sign type 
opacity (arrows) is clearly visible. A week after the initial study, lung cavitation appeared in the infarction site, and pleural effusion 
increased. Nodules and other cavities are not detected
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зы, желудочно-кишечного тракта (преобладает толс-
тая кишка), саркомах, плоскоклеточном раке области 
головы и шеи (например, носоглотка), шейки матки и 
др. [49]. В отличие от СЭП, для метастатического пора-
жения не характерны инфильтраты, крупные полости, 
а динамика изменений значительно более медленная. 
Клинические проявления данных изменений могут 
длительно отсутствовать. 

Сравнить вид типичных полостей и деструкций в 
легких по данным КТ при наиболее часто встречаю-
щихся нозологиях можно на рис. 17.

ДИФФеРеНцИАльНый ДИАГНОЗ СЭП И ВИРУСНОГО 
ПОВРежДеНИя леГКИх ПРИ COVID-19

С начала пандемии, вызванной вирусом nSARS-
CoV2, актуальным видится вопрос о дифференциаль-
ной диагностике этих двух заболеваний, так как паци-
енты с СЭП при первичной госпитализации нередко 
попадают в стационары для лечения COVID-19 из-
за схожей клинической картины (лихорадка, кашель, 
одышка). В большинстве случаев КТ помогает уже на 
уровне приемного отделения провести дифференци-
альную диагностику, с высокой вероятностью позво-
ляя исключить или подтвердить СЭП из-за различной 
КТ-семиотики — при вирусном повреждении не харак-
терна очаговость, формирование полостей, в подав-
ляющем большинстве преобладают участки по типу 
«матового стекла» субплеврально и по ходу сосудистых 
пучков в сочетании с ретикулярной исчерченностью 
или без нее [50–52]. Симптом же «матового стекла» сам 
по себе не типичен для СЭП. При этом субплевральные 
консолидации образуются у ряда больных на месте 
«матового стекла» лишь в динамике и представлены 
участками организующейся пневмонии или геморра-
гиями, по данным КТ имеют иную форму и сочета-
ются с тяжами, перилобулярными уплотнениями [53]. 
Симптом «обратного венца» редко, но можно наблю-
дать и в остром периоде течения COVID-19, однако 
уплотнения выглядят по-иному (рис. 18). 
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Сложности могут возникнуть, когда вирусное пов-
реждение легких сочетается с участками инфарктов 
на фоне тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА) 
[54]. Однако, в отличие от СЭП, инфаркты при ТЭЛА 
редко бывают множественными, распады на их фоне 
имеют неправильную форму (не происходит образо-
вания характерных полостей) (рис. 19). Распады при 
инфарктах на фоне ТЭЛА развиваются относительно 
медленно, а для СЭП характерно быстрое формирова-
ние деструкций. 

ДИАГНОСтИКА ПРАВОСтОРОННеГО ИНФеКцИОННОГО 
ЭНДОКАРДИтА У БОльНых С СИНДРОМОМ СЭП

Хотя ИЭ правых отделов сердца является причиной 
около четверти случаев СЭП, инфицированные тром-
бы могут попадать в правые отделы сердца и далее 
в систему легочной артерии и из других источников. 
Нередко источником септических эмболов являются 
нагноительные процессы в коже и мягких тканях, 
реже септический тромбофлебит внутренней яремной 
вены при инфекции полости рта и глотки (синдром 
Lemierre), абсцессы полости рта, периферические абс-
цессы, остеомиелит, инфицированные тромбы пери-
ферических вен и полой вены [41, 55]. Диагноз право-
стороннего ИЭ в этой клинической ситуации наиболее 
вероятен у наркоманов, использующих внутривенное 
введение наркотических веществ, или при наличии 
предрасполагающих заболеваний сердца.  Поэтому в 
протоколе лучевых исследований целесообразно ука-
зывать наличие клапанных протезов, а также провода 
электродов кардиостимулятора как предрасполага-
ющих к ИЭ состояний сердца [56], а также выявлен-
ные изменения на уровне сканирования — например, 
увеличение селезёнки, характерное для ИЭ [33]. СЭП 

входит в число малых диагностических признаков ИЭ 
правых отделов сердца, но для верификации ИЭ пра-
вых отделов сердца всем больным с СЭП необходимо 
проведение трансторакальной ЭхоКГ (или чреспище-
водной ЭхоКГ при наличии постоянного электрокар-
диостимулятора) и бактериологического исследования 
крови в течение 24 часов [17]. 

ЗАКлючеНИе

Для инфекционного эндокардита правых отделов 
сердца характерна «легочная маска», обусловленная 
cептической эмбологенной пневмонией, возникающей 
при рецидивирующих эмболиях артерий малого круга 
инфицированными фрагментами вегетаций. Хотя cеп-
тическая эмбологенная пневмония не имеет специ-
фических клинических симптомов, множественные 
быстро меняющиеся легочные очаги и инфильтраты 
с абсцедированием вызывают подозрение на cепти-
ческую эмбологенную пневмонию и правосторонний 
инфекционный эндокардит. В большинстве случаев 
диагноз септической эмбологенной пневмонии ста-
вится на основании результатов компьютерной томог-
рафии грудной клетки. Поэтому данное исследование, 
наряду с эхокардиографией и бактериологическим 
исследованием крови, обязательно во всех случаях 
предполагаемого инфекционного эндокардита правых 
отделов сердца, а также у всех пациентов с факторами 
риска правостороннего инфекционного эндокардита 
(наркомания с использованием внутривенного вве-
дения наркотических веществ, постоянный электро-
кардиостимулятор, программный гемодиализ и др.) 
при лихорадке неуточненного генеза, сохраняющейся 
более недели и неспецифических респираторных симп-
томах. 
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AbSTRACT Early and correct diagnosis of infective endocarditis (IE) of the right heart does not lose its importance due to the persistence of the problem of 
intravenous drug use and an increase in the number of surgical interventions on the heart. Septic pulmonary embolism (SPE) is a typical sign of right-side IE, 
and, with a number of nonspecific respiratory symptoms in patients with fever, its detection by radiology allows to start a diagnostic search for IE and locate the 
primary embolic source in the right parts of the heart. The review examines the current state of the problem of right-side IE, morphology and clinical evidence, 
main CT signs and differential diagnostics of SPE, including the context of the COVID-19 pandemic.
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For citation Vinokurov AS, Chipigina NS, Zyuzya YuR, Yudin AL. Imaging of Septic Pulmonary Embolism in Right-Side Infective Endocarditis. Russian Sklifosovsky 
Journal of Emergency Medical Care. 2022;11(2):332–346. https://doi.org/10.23934/2223-9022-2022-11-2-332-346 (in Russ.)
Conflict of interest Authors declare lack of the conflicts of interests
Acknowledgments, sponsorship The study has no sponsorship
Affiliations

Anton S. Vinokurov Radiologist, Radiology departments of Demikhov City Hospital and Moscow Multidisciplinary Clinical Center «Kommunarka», 
Assistant Professor, Department of Radiation Diagnostics and Therapy, Pirogov Russian National Research Medical University; 
https://orcid.org/0000-0002-0745-3438, antonvin.foto@gmail.com;
30%, concept of the article, collection and processing of material, text writing, preparation of radiology images

Natalya S. Chipigina Candidate of Medical Sciences, Associate Professor, A.I. Nesterov Faculty Therapy Department, Pirogov Russian National 
Research Medical University; 
https://orcid.org/0000-0002-2083-0437, chipigina-natalia56@yandex.ru;
30%, concept of the article, collection and processing of material, text writing, editing

Yulia R. Zyuzya Candidate of Medical Sciences, Pathologist, Centralized Patholology Department, Moscow Research and Clinical Center for 
Tuberculosis Control, National Medical Research Centre of Phthisiopulmonology and Infection Diseases; 
https://orcid.org/0000-0003-2814-4826, zuzaju@mail.ru; 
25%, text writing, preparation of images of macro- and microhistology items

Andrey L. Yudin Doctor of Medical Sciences, Professor, Head, Radiology Department, Pirogov Russian National Research Medical University
https://orcid.org/ 0000-0002-0310-0889, prof_yudin@mail.ru;
15%, the concept of the work, approval of the final version of the article

Поступила в редакцию 17.09.2021
Рецензирование завершено 25.11.2021

Принята к печати 29.03.2022

Received on 17.09.2021
Review completed on 25.11.2021
Accepted on 29.03.2022

Russian Sklifosovsky Journal of Emergency Medical Care. 2022;11(2):332–346. https://doi.org/10.23934/2223-9022-2022-11-2-332-346


