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в в £ ii i; л и i;

В 1962 году наш с помощью рентгенологического мет ода 

исследования бил правильно диагностирован бронхалитиаз у од­

ного больного. За последующие пять лет нам удалось собрать 

еще 29 аналогичных наблюден . Стаяв совершенно ясно,что это 

заболевание, известпое еще в древности и считавшееся чрезвы­

чайно большой редкостью, не поддающееся распознаванию, встре­

чается не так ун редко и его выявление и распознавание -  ото, 

в основной, вопрос правильной методики исследования больных 

с сегментарными и долевыми затемнениями, а такзе больных с 

пневмоническими (фокусами, распологенныш в паренхиме легкого. 

Поэтому перед нами была поставлена Задача описать рентгено­

логическую картину бронхолитиаза, а такне весь комплекс рент­

генологических методов, при поыощи которых бронхолитиаз диаг- 

СВт В то не время, располагая 30 наблюден: ,

большинстве своем, доказанных оперативно ( в отечественной 

литературе описано всего 26) , ми в своей работе рассмотрели 

такяе вопросы этиологии, патогенеза, патологической анатомии, 

клиники и некоторые другое, без чего нельзя, по нашему мне­

нию, получить полпого представления об этом заболевании. Од­

нако, нам бы хотелось еще раз подчеркнуть, что работа напи­

сана рентгенологом и, в основной, посвящена рентгенодиагно­

стике и дифференциальной диагностике бропхолитов, что , естест­

венно, предопределяет отнюдь неравномерное количество страниц, 

посвященных методикам, описанию рентгенологической картины 

бронхолитиаза и его дифференциальной диагностике,с одной 

стороны, и всем остальным -  с другой.



Работа выполнена на кафедре рентгенологии Свердпов- 

ловского Государственного Медицинского института, базой 

которой является клиника легочной хирургии Соердловского 

научно-исследовательского Института туберкулеза и Гортубдис­

пансера, руководимая профессором М.Л.Шуяутко и частично в 

Свердловской железнодорожной больнице,

В своей работе я постоянно 01{ущал помощь своих таао- 

рищой-рентгенологоо, хирургов, броихологов, терапевтов, 

патологоанатомов, сем им, а такие рентгенолаборант ш А.Б. 

деиевевой, л .i ̂ Антоновой, ..'(.Золотому, ,. i.  Колмогоровой я 

приношу свою глубокую благодарность.
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ЛИТЕРАТУРНЫЙ ОБЗОР

I .  К р а т  к а я и с т о р и ч е с к а я  

с п р а в к а

Самни легких были известны еще в древности. Так Аристо­

тель (384-322 г г .  до н .э .) писал, что но только почки и пе­

чень, но и легкие бы ваш полны камнями. К такому выводу он 

пришел, вскрывая легкие животных и находя тон пневмолити. 

Гален, упошшая о больных, которые выкашливали каши, счи-

образуются вследствие сгущения секрета в бронхах.

Саши ранним, достаточно точный описанием этого явле­

ния могсет считаться сводный отчет Sc /w sic lc  и 3  

(1600). Они сообщили о 17 случаях, в том числе привели весь- 

м а т и п и ч п о е  д л я  б р о н х о л и т и а з а  наб­

людение над доктором 9c c £e £/io /iie .z ,которы 

после выкааливания камня.

В 1744 г .  во е г/ихса ^ е . описал случал знаменитого 

ботаника Se ^ a J& a fi ,.:оторый отгсадл

около 400 камней.

В I7G I г .  * писал пахологоанатомическую

картину и клинику этого заболевания. При этой он различал 

следующие моста возникновения камней: I )  в легких, 2) в пе- 

рибр>- ;ьных лимфоузлах, 3) в просвете бронхов. Он зге от­

метил, что почти 100 авторов описали выкашивание или на- 

хоздение в легких камней. Знаменитый патологоанатом упоиинает 

и солидаризь . мнением о том, что употреб-



лепие молока монет вести к образованно камней.

В пачале XIX вена /..cc& rt/iec

легких, в околобронхиальных лимфоузлах о каши в бронхах 

считал следствием туберкулезной инфекции* В противополож­

ность этому и / ^ г ^ ,  ( I 8IO) отличали туберку­

лезные каши от псевдотуберкулезннх.

в 1868 г.и  P o u £c i£a >/2 в 18Э1 г.сиени- 
ли название "туберкулезние камни 

на"псевдотуберкулезние° — £hc^S/S 

учитывая тот факт, что туберкулез легких не играет активной 

роди в клиническом синдроме бронхолегочного литиаза.

P o iiA z& a n  обосновывал смену названия теп, что находил 

обызвествления в легких такие при актииошкозе и других гриб­

ковых заболеваниях легких*

Начиная с 1900 г .  в мировой литературе учасрются пуб­

ликации единичных наблюдении с бронхолитиазом ( Q zu jifn o c Jb  

19и8; E i& o t t  ,192,.; P z ilc h d z d , 1923; ,

1928 и т .д .) .  ^дноко, пока это диаь казуистические патолого- 

аиатомические находки или случаи, когда больные откашливали 

бронхолиты. II лишь после успшпого овладения методикой брон­

хоскопии и создания крупных бронхологпческих клиник начина­

ется второй период изучения бронхолитиаза, который характе­

ризуется следующими чертам!]:

1) бропходити стали диагностироваться (и удаляться) брон­

хоскопически, либо на операционном столе;

2) в одних руках, хотя и редко, стали накапливаться не 

единичные, а многочисленные наблюдения;



3) часть больных с бронхолитами была радикально опериро­
вана а удаленные препараты тщательно изучены.

Последние два момента и стали довольно благоприятными 

предпосылками для более углубленного изучения этой болезни.
О самой большой группе наблюдений сообщили Л л п е У  и 

> которые в 194%i г. собрали ; 

из отчетов клипики Мейо. Относительно большие (для бронхолитиа­
за) статистики имеют Q z n Jra m  , J u i и & сс££эп~  

(1935) -  13 наблюдений; M y e zS  (1940) -  7; Р о к  и 

(1946) -  ; в P>L-££i/Z4S [949) -  7 наблюдений.
В 1958 г .  опять-таки из клиники Нейо вышла работа М яе ш с /ъ 

S c A m it it i в которой авторы анализируют узе 99 наблю­
дений, из них 58 собственных. Тремя годами раньше была опубли­

кована (такзе в США) работа 9 zo r£ £  и £ & £ & Z - , анализирую­

щая 27 собственных наблюдений. Подавляющее зе количество нуб- 

влкаций и в настоящее время -  единичные наблюдения ( /э си и п  
С сотр., be/LC&OL с сотр., 3 o 2̂~LC 't j

C o s^ cc  Нф«| Q ctsjo z-zts  с сотр., с сотр.,

Q tjO ^€S  с сотр., О ^ У а £ А  с со.р ., с сот,..,

и др .). По статистике u B oh /T ie/Z -.

(1961) с 1600 г . ,  т.с. с момента появления первой публикации 
( S c Jz d flc /c  ж  9 zczjfe/z& & zy  )  до . г. в шровой лит 

ратуре опубликовано 2U8 случаев бронхолитиаза (авторы не вклю­

чали в свою статистику русскую литературу по этому вопросу (см. 
табл.1) .  Второй период иозволил установить по крайней мере 3 
кардиналышх момента:

I )  бьло несколько раскатано пердо [/становившееся мнение 

(  Q -L£U LU Sj? e # 'M s соавт., с соавт., К .В .

Помельцов и др.) о том, что бропхолитиаз чрезвычайно редкое

заболевание;
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2) уточнена этиология и патогенез бронхолитиаза;

3) выработана более обоснованная тактика ведения этих 
больных,

В пастоящее вреия мы являемся свидетелями начала 

третьего периода в изучении этой болезни, когда основным ме­

тодом распознавания является не самопроизвольное отхождение 

камней (первый период), не распознавание их через бронхоскоп 

(второй период), что,как ми покажем дальше, резко ограничи­

вает паши возможности, а выявление бронхолитов с помощью реит- 

генотомогра^ического метода исследования. Именно применение 

томографии позволяет выявить действительное число больных 

бронхолитиазом, выявить их своевременно, точно лонализоооть 

камни и тем сашм- своевременно оказать этим больным необхо­

димую помощь, пе доводя дело до осложнений, иногда смертель­

ных.

В отечественной литературе с 1926 г .  по 1966 г.опубли­

ковано *4 паблюдепия с доказанным бронхолитиазом (табл.Х).Пер- 

вое описание в нашей литературе принадлежит I I .  В.Воскресенскому 

(1926), опубликовавшему наблюдение над 24-летним больным,ко­

торый II. IX - I9 2 4  г .  поступил в клиник по поводу крайне зат­

рудненного дыхания и синюхи. Ему била произведена нижняя хро­

ке ос томия, после чего выделилось громадное количество гноя. 

Затем еще 3 раза наступал приступ удушья о выделением канной 

размерами 2,2 х 1,4 х 0,6 сщ 1,4 х 1,3 х 0,7 сщ 1,5 х 0,3 х 

0 ,7  см. Больной умор и на секции у него был обнаружен ’иброэ- 

но-кавернозпый туберкулез легких и бронхоэктазы с большим ко­

личеством гпол в них.

Ез таблицы видно,что с 1926 г.но 1930 г.было опубликов 

но I  сообщение, с 19Л  г.по Х940г.-6УС 195I  г.по I960r« -  IX ,



с 196I  по 1Эоо гг*  -  69 А»и« налицо неуклонное нарастание 

публикаций.И ни отечественном материале можно более или ие— 

нее четко проследить то ие три периода в изучении бронхоли- 

тиаза: так в наблюдениях, опубликованных до 1950 г*,камни 

были диагностированы либо вследствие самопроизвольного от- 

хогдения ( 6) ,  либо на секции ( I ) .  Из I I  наблюдении,опублико­

ванных с 1951 г*по I960 г* у 7 больных камни отошли само­

произвольно- при кашле, у I -  они обнаружены на секции и у:-эе 

у 2«  на операции, а у одного -  с помощью томографии* Из 26 

юдений последнего периода ( в т . ч .  18 наших наблюдении) 

подавляющее большинство броихолитоз било обнаружено до опе­

рации с помощью томографического метода исследования, из 8 

наблюдений, но принадлежащих нашей клинике- в 7 бронхолиты 

найдены непосредственно на операции или при изучении удален­

ного препарата легкого* та л и т*  г

Ш

№

А в т о р ы
Год

опубли­
кования

Коли­
чество
наблю­
дений .

Камни обна­
ружены

I Воскресеиокий IU B . 1926 I откашлял
2 ^ейгин .Г . и 

Воскресенский И.В* 1931 I откашлял
3 Посалов* В*В. 1932 I откашлял
4 Оганесян 1»Г* 1935 I секция
5 [автян .С. 1940 3 откашляли
6 Сардыко В*А. 1952 I операция

7 Андросов ?.!• Д* 1955 I откашлял

8 Резвые Б*и*,Двойнев А*П* 1956 I откашлял

9 Гриаин И*Г* 1957 I откашлял

10 Старичков И .С* 1958 2 1-операция
Х-томогра^ия



(продолжение таблицы)

ш Год Йоли-
А в 1 о р и пйо-ооСг“ Камни обнируненш

пп ва- паб-
ния ла­

де-
______________________________________ щ ; И _____________________ _____

I I 1ндросов И.Д. I960 3 откашляли

12 Дьяченко В.А* I960 I секция

13 Протопопов tV.II. 9 
Челнокова А.А. I960 I откашлял

14 ;укин 11.1. . р 
...данов B.C. 1962 I операция

15 лорн I .И .„ 
Миринов Г .Ь . 1963 I операция

16 ..анцор П .А ., 
Эшптойн Г .В . 1965 2 операция

17 .{уошчов Л. 11.» 
Соловьева И.П. 1964 I операция

18 Трахтенберг А.Х* 1964 I операция

19 Виннор П.Г.и  
... ..и : ■ * - 1964 4 j -томогрйфия

1-иткашлял
20 Митряков 1U ■>. • 1964 I операция

21 Нагулариа j 
Гугуцидзе А .Г. 1966 I операция

22 ИуЛуТКО Й*Л«* 
Виннер '1 .Г ., 
Гительшн Г «Я ., 
Соробов В.И. 1966 14 тоиогра.яя

2* О п р е д е л е н и е  п о н я т и я  о 
н а и м е н о в а н и е

В большое Медицинской энциклопедии приведено следующее 

определение и Ьронхолиты ( в  т о п с А о  £ lI/ io j7  от латин­

ского £ zq / ic 6 o s -  бронх и греческого £М а х -камень) -



каыни бронха, конкременты, о б р а з у ю щ и е с я  в 

п р о с в е т е  б р о н х о в " .  И далее, "от истинных 

бронхолитов надо отличать каменистые образования, которые 

ыогут оказаться в просвете бронха вследствие прорыва в пого 

обызвествленного^очага из соседней легочной ткани или лиафа- 

тической зелезы. Аналогичной точки зрения придерживается

Э.Й.Могулариа в Д.Г.Гугуцидзе, описавшио в 1966 г .  одно наб­

людение двустороннего бронхолитиаза, разделяя все бронхолиты 

на истпшше, т .е . образовавшееся в просвете бронха, и ло'зше, 

т .е . проникшие туда извне*

По инениа Н е  Jim  и liu h n e m a h t? от собстэеино

бронхиальных камней следует отличать легочные камни- каши 

легких, которые образуются вследствие обызвествления казеоз- 

ных туберкулезных очагов, резе -  из иброзных неспеци^ических 

паренхиштозных процессов, подвергающихся вторичпому обизвест 

влению. Такого so шения при дерзи эается В.А.Сардыко, разде­

ляя все каыпи легких на бронхолиты и пневшяити. При этой 

камняыи в собственной сшсле слова, по ее мнению, являются 

бронхолиты* Правда, дальне она пишет, что это конкременты 

известкового происхождения, образующиеся в п р о с в е т е  

б р о н х о в ,  в б р о н х о э к т а т и ч е с к и х  к а ­

в е р н а х ,  п о л о с т я х  а б с ц е с с о в  и п л е  

р а л ь н о й  п о л о с т и *

Г.Ьундаецяну и И.Бузеску дают более широкое опре­

деление понятия "бронхолит", считая, что это единичные или 

гирляндообразные внутристеночные или эндобронхиальныо обыз-

х/  5ТЭ, 1958, т*4 , C Tp*'i84-i86.



вествлония. К тому же они вводят новое понятие: "кавернолиты^. 

камни, происходящие из какого-либо обызвествленного очага 

и попавше в каверну.

Наиболее распространены следующие наименования: пуль- 

монолиты, пневмолиты, легочные камни, туберкулезные камни, 

псевдотуберкулезные каыни, бронхиальные каши ( L& lO y , ,

У o il le d u m  , Fz& e .d m a n  и u i£ itt4 S  ) .  L y t t Z  на­

зывает активным бронхо-легочным литиазом те случаи, о кото­

рых конкременты вызвали клинические симптомы.

Из этого перечпя ясно, сколь больной разнобой сущест­

вует в определении понятия и в наименовании этого заболева­

ния, которое некоторые исследователи (! • -.Сирдыко, f it h lll и 

K u .h n tiT)a im  ) , дозе считают легочно-каменной болезнью. Та­

кая путаница в определении понятия обусловила нечеткость 

статистических данных, т .к .  в одну рубрику с т.н.истишшш 

и лозшыми бропхолитаыи попадали и пневмолиты.

Приае 1Я эти литературные данные, мы позволшл себе выска­

зать свою точку зрения по всем существенным вопросам бронхо­

литиаза ( и в  том числе об определении понятия и наименова­

нии) в конце работы, после изложения и обсуждения собствен­

ного материала, когда сможем увязать и объяснить свою точку 

зрепия, рассмотрев в целой вопросы частоты, этиологии, паг- 

тогенеза, определения понятия и наименования,диагностики, 

тактики и некоторые другие. Здесь же нам бы хотелось обратить 

внишние на следующие моменты:

X) в определении понятия "бронхолит" повсеисстно де­

лается упор на образование камней внутри просвета бронхов;

2) на этом основании выделяются истинные бронхиальные



камни и ишь мимоходом упоминаются т«н*лоаные бронхиальные 
шсш#

3) делается упор на бронхо-легочную болезнь, что в 

значительной степени стирает грани меаду бронхиальным и 
паренхиматозным процессом;

4) имеется попытка отдельно выделить каши, легащие 
в полостях, например, кавернолиты;

5 ) вводится понятие активного бронхо-пегочного лзтиа- 
за, при этом активность ставится в зависимость от клиии- 

чооких симптомов.

з л  о я , в о з р а с т ,  л о к а л и з а ц и я .

• Из анализа отечественных и зарубениих публикаций,касаю- 

щихся бронхолитиаза, но удается вынести заключения о суцест- 

венном преобладании одного пола над друп; . .то ие касается 

возраста больных, то по свидетельству М ое. г±с /г и 

Sc hm id t, проанализировавших 99 наблюдении, преимущественно 

порхаются люди *о-.£> лет.

иронхолиты могут находиться в любом бронхе. Однако, по 

сводным данным Р о т.гс  9Ф  всех конкрементов бронхов обна­

руживается «права. J a ift& t и Зб/7/nez таиике на основа  ̂

нии обработки дшшых мировой литературы ( т .к . сами авторы 

располагают единственным наблюдением) ноюпи, что правый 

верхне-долевой бронх поражается в 30̂ 5 случаев, а остальные 

бронхи примерно одинаково часто. При этом язычковый бронх 

.а свободен.Правосторонняя локализация бронхолитиаза 

мозет быть, по ноыему мнению, объяснена двумя взаимосвязан-



ныии моментами,а именно: I )  тем, что броихолитиаз в по­

давляющем большинстве случаев возникает в результате перфо­

рации лимфоузлов в бронхи (из 44 опубликованных в нашей 

печати случаев не более 12 иожет быть отнесено за счет брон­

холитов в полостях). Диалогичное положение и в иностранной 

литературе и,

2) если это так, то слодует воспользоваться данными

лимфоузлов располоаено в правом легкой, с чем и связана 

большая частота перфорации. ‘.Р.Рубинштейн так же указывает, 

что чаще всего опухолевидное увеличение лимфатических аелез, 

достигающее иногда значительных размеров, наблюдаются в 

бифуркационной и правой паратрахеальиой группах. В осталь­

ных se группах поражение желез, согласно Г.Р.Рубинштейну, 

всегда меньше.

Имеются единичные описания и двустороннего бронхоли­

тиаза (  . . :агудариа и А.Г.Гугуцидзе, Cos la  a F o n io n a ),

В настоящее время существует три основных точки зре­

ния на этнологию бронхолитиаза:

1) бронхолиты образуются вследствие нарушения обмен­

ных процессов, что сблизает это заболевание с образованием 

камней в печени и почках;

2) канпи бронхов образуются вследствие пропитывания 

солями извести инспирированного инородного тела,неэависиыо 

органического или неорганического происхождения оно, либо 

вследствие застоя секрета в расширенных бронхах с последующей

, которые показали, что большинство

4. Э т и о л о г  и я



инкрустацией его солями кальция. суда зе относится точка 

зрения об образовании бронхалитоз вследствие секвестрации 
и обызэествлении бронхиальным » Sc h /n ic l̂

считает, что обызвествление и секвестраций бронхиальных хря­

щей МШ10 рассматривать, как нормальный зозростпой процесс!

3) оследствпо секвестрации и прорыва о бронх содер- 

зимого обмзвеотоденных лим'оузлоэ и туберкулезных очагов.

U  осиозателои концепции о бронхояитиазе» как след- 
став» нарушения обменных процессов, является У /гс /го и / 9 

который еще в 103Ь г*  описал органы,предрасположенные к от- 

лозениш и инфильтрации кальция и среди них, з порву® оче­

редь, легкле.причинным ыоиептоы для оо^азоаония кашлей яв ­

ляется т .н . метастатическое обызвествление /Za zz g 

когда при освобождении бойьаих количеств кальция (остеомаля­

ция, злокачественные опухоли костей, мвоедотвешые миэломы,
Ъ Е ... ■ 4 ,, . f ДО о ЛвГКИХ

Посмотрим насколько эта точка зрения доказана па прак-
1ИКС • $ £ -/l/? 7  В /7 £ /7 7 ft/?  &

наедздише.

’’уаечвва, £>3 ли . ) анализе частые пневмонии. 3 ян­
варе ХЭ62 г * -  кашель с мокротой, температура до j9°C, 
лейкоцитоз 14300» Рентгенологически- правосторонняя 
бронхопневмония с ателектазом низнеп доли и бропхоэкта*- 
заим. На томсгрошох- камень величиной с горошину в про­
межуточно бропхь справа. Удаленно камня через бронхо- 
ском.'Ючти полное обратное развитие пневмонической нн- 
гильтрации и ателектаз—До Г>:о г . , i.e .  о точение трех 
лет пациент здоров. * Г.* о г .  при контрольном исследо­
вании новый каыень обнаружен в средисдояевом бронхе 
справа.



На основании этого авторы приходят к заключению, что 

образование бронхиальных кашей является яроявлепиеы "ка­

менной" болезни и долено рассматриваться, как и образование 

камней других локализации (почки, печень). Почему-то авто­

рам, не говоря узе о единичности их наблюдения, не пришла 

в голову простая шель, что камень в средиедолевом бронхе 

(не вызывающий клинических симптомов) йог либо быть там еще 

при первой обращении больного, либо (что , по нашему мнению, 

более вероятно) отломок его мог попасть туда при ретракции 

капля из промежуточного бронха при бропхоскопии.

SLIl.liliep H  и Г.ь.Пирпнов, инея один случай одиночного 

брошеодвхиаза, не утра^здая себя доказательстваии, считают, 

что ч а щ е  в с е г о  это легочно-каменная болезнь,ана­

логичная золчно-каменной или почечно-каыешюй, возникающих 

вследствие нарушения обмена (белкового, солового, холестери­

нового). По-видимому, авторы путают бронхолитиаз и альвеоляр­

ный ыикролитиаз, при котором изменена функция печени и со- 

дерзапие кальция и фосфора в крови (В.;,!ихайлов). Последнее 

заболевание является, во-первых, не бронхолитиазом, а ппевмо- 

литиазом и, во-вторых, характеризуется множественностью,си­

стемностью поразения и действительно связано с нарушением 

обмена. Ни этиологически, ни клинически, пи рентгенологически 

ыикролитиаз не имеет ничего общего с бропхолитиазоы.

В.А.Сардыко также придерживается точки зрения о логочно- 

капенно.’. болезни и в доказательство приводит одно наблюдение 

с абсцессом легкого, где при инцизии удаленного препарата 

в полости абсцесса было нардено несколько десятков

камней.



Таким образом, в доступной литературе ни не смогли 

найти достоверного подтверндения точки зрения о бронхоли- 
тиазо, как о болезни обмена.

о. Что касается второй точки зрения на этиологию 

бронхолитиаза, то она имеет много сторонников и немало прак­

тических подтверадеиий. Так, В,Д.Дьяченко, ссылаясь на С.М* 

Тиходеева, говорит о бронхиальном камне, образовавпемсл во­

круг инородного тела- семечка*

внутри бронхов, бронхолитм могут вести свое начало от уголь­

ного или силикотнческого материала.

материале и I  на секции и показал, что аспергиллез также мо- 

гет давать кальцинацию,что иногда приводит к бронхолатиазу,в 

то вреия,как асе случаи бропхолитиаза о его стране (Португа­

лия) до сих пор относят за счет туберкулеза. ..о автору,каль­

цинируется мертвый грибок, принимающий вид внутриполостного 

(внутрибронхиального, если аспергиллеиа в бропхоэктазе) Kopai 

лоподобного образования. Наблюдения II.В.Воскресенского, Б.П . 

Резвого и Л.П*Двойнева, Т.Г.Оганесяна, П.-.Питрякова и др* 

с полним правом могло рассматривать т а  доказательство обра­

зования бронхиальпмх камней вследствие пропитывания угле­

кислотой и фосфорно-кислой известью сгущенной слизи и гной­

ного эксудата в эктазированных бронхах* Обращает внимание, 

что во всех этих случаях камешеи били мелкими и многествен- 

ными.З то же время следует заметить, чтоц ввиду распростра­

ненности этой точки зрения (особенно в недалеком прошлом),

'/? и Jj £>£/?££Z считают, что , вози

U w e .flta t изучил з  случаев на резекционном



даже исследователи, имевшие а своих наблюдениях бронхоли- 

ты, возникшие вследствие перфорации содерЕиыиэго лимфоузлов 

в бронх, отнесли свои наблюдения к разбираемой группе* При­

мером могут быть два наблюдения 11.А.Данцер и Т*В*Эштейн: в 

одном наблюдении одиночный каменев* находился в правом нижне- 

долевоы бронхе, а в другом- в одном из сегмеитарнмх бронхов 

слева, т .е . в обоих случаях камни находились не в бропхоэкта- 

зах, а в довольно ^фупних бронхах, вызывая явления непроходи­

мости. Однако, это не помешало авторам высказаться о впутри- 

бронхиальном происхождении камней, вследствие пропитывания 

слизистое пробки соляын извести. То же самое наблюдается и в 

иностранной литературе* Таким образом,можно придти к выводу, 

что камни бронха действительно образуются иногда внутри его 

по разным причинам (вокруг органических и неорганических ино­

родных тел, вследствие секвестрации хряща, обызвествления па­

разитов или загустевания слизи и пропитывания ее солями из­

вести), но встречается это не очень часто. Во всяком случае 

наемного реже, чем проникновение камней о бронх извне*

3. Третья точка зрения, особенно в последнее время, 

получает всо большее подтверждение» Причем, в отличие от не­

однократно доказанных в Европе перфорации в бронх туберку­

лезных лимфоузлов, в США описывается все больше наблюдений 

бронхолитиаза на почве гистоплазмоза, кокцидиомикоза и дру-

50) из клиники flea о, исследовали при помощи специальное ме­

тодики опаски гистологического материала 12 бронхиальных 

камней, удаленных у 9 больных* При этом в 5 камнях были

найдены гистологические



в 5— петлевидные образования,которые по виду могли быть от­

несены к  asffe-zo/cfes и 2 кшшя имэпи структуру,

которая напоминала оба этих вида. Кроме этого, описана брон­

хоперфорация с ателектазом и нагноением в пределах верхней 

доли на почве кониотуберкулеза (Л.П.Кузмичев и ШП.Соловьева, 
1964).

Таким образом, следует на основании литературных дан­
ных придти к выводу, что :

1) тоория, объясняющая бронхолитиаз нарушением об­

менных процессов, не имеет ни одного веского доказательст­
ва;

2) бронхолиты в части случаев могут образовываться 

внутри просвота бронхов, при этом они, как правило, мелкие 

и множественные. Нередко необоснованно к это!- группе отно­

сят единичные камни, находящиеся в просвете крупных брон­

хов;

3) Наиболее часто встречаются бронхолиты,образовав­

шиеся вследствие прорыва обызвествленных туберкулезных лим­

фоузлов в бронхи. Там не, где гистоплазмоз эндемичен (на­

пример, в СОА), обызвествление лимфоузлов этого генеза и, 

следовательно, их прорыв в бронхи встречается намного ча­

ще, чем при туберкулезе ( , S e zsfe if?  и^Лгбм и&ш

Вопрос го о секвестрации и прорыве в бронхи обызвествлен­

ных туберкулезных очагов не имеет в литературе достоверно­

го подтверндения.



5 . П а т о л о г и ч е с к а я  а и а т о н и я  

и п а т о г е н е з

Большинство бронхолитоо бывает от двух до двадцати ын 

в диаметре сероватого или коричневато-белого цз . Запень 

черного цвета, состоящий из солей извести с включениями го - 

мосидерина, описал П. .Нитряков, а каши гелто-болого цвета, 

состоящие из углекислого кальция и холестерина» обнаружены в 

бронхоэктатвческой каверне Т.Г.Оганесяном.

Поверхность вашей мозет бить гладкой,неровной,шерохо­

ватой с сосочковыш выступами* В наблюдении,описанном Т .Г *  

Оганесяном,в полости бронхоэктатической каверни находилось 

9 фасетировапных кашей. Некоторые камни были заключены в фиб­

розную оболочку. Они могут быть твердыми и пластинчатмш -  

неоднородными. £ Ш ( в одном случае описал нидай центр

в каше, а К.С.Старичков при разрезе камня диаметром в I I  мм 

нашел в нем полость размером 7 ш .

По содержанию кальция бронхиальные каши лишь немногим 

отличаются от кости: 86-9C# фосфата кальция и 10-15Г5 карбо-

-л    » указал, что это соотношение додано быть

таким зе, кай в костях, т .к .  кроиь в равновесии со скелетом 

поддергивает достаточно постоянный уровень концентрации этих 

ионов в любом месте тела. II.Г.Гришин, проводя спектральный ана­

лиз, обнаружил магний, натрий, кальций, фосфор и в небольшом 

количестве -  аелезо, медь, цинк, аяюминш . так­

ие нашел следы алюминия, - j U .c h€.££o ~ небольшое количоство 

силиция, холестерина и угольной пыли. Зсе эти дишые подтвер­

ждаются и результатами исследования P z o iv fi , который, тща-



тельно исследуя камни, а дополнение к карбонату кальция и фос­

фату надел следи магния, оксалата, углерода, двуокиси креыния, 

железа, холестерина, жира, слизи и другой органический мате­
риал.

Р.С.Давтяп после декальцинации и центрифугирования в од­

ном случае выделил из осадка туберкулезные бациллы. Правда, бо­

лее подобных находок нам встретить не удалось.

Среди сашх разнообразных ^мней, описанных в литерату­

ре, особняком стоит наблюдение в.А.Сардыво, которая обнаружи­

ла з полости абсцесса несколько десятков мелких кашей, имев­

ших на разрезе концентрическое строение. 94$ содержимого отих 

кашей составляли белковые вещества. Автор высказала предполо­

жение, что обнаруженные ею камни являются промежуточно:, фазой 

формирования известковых бронхолитов. Однако, в даль ейшем ота 

шсль не получила подтверждения.

Что касается патогенеза бронхиальных камней, то здесь 

следует усм отреть два вопроса отдельно. Коли з описании меха­

низма образования бронхиальных камней внутри бронхов можно ви­

деть почти полное единодушие исследователей, то ыехаиизш по­

падаем кошен э бронх извне описываются по-разно

Согласно А.>1.Абрикосову, чаще всего в основе образования 

бронхиальных кашей лежит пропитывание угче.:ислотой и фоафоршь

.ИСЛО1] И а э О С ТЬ У  оГуцеП.'. ’О;; С Л И З И ,  ГН О М Ю Г С  i i ' i -  70J  ОГО : ) ; >

судата или н а х о д я т с я  в бронхах творожистых uacu. чаще всего 

камни величиной с чечевицу или вишневую косточку находят в 

бронхоэктазах.

Что касается попадания бронхолитов извне,то здесь раз­

личает насколько эозаожн . Jpcc^e t̂ , вц>я с

нагноением может развиться в области кальцинированного очага.



вызывая подвижность и постепенную перфорацию через брон­

хиальную стенку близлежащего и ранее "молчавшего” камня.

По А.Е.Абрикосову, тесно связанный с бронхом петрифика? узу- 

рирует стенку бронха, которая, кроме того, разрыхляется оте­

ком и инфильтрацией. При прорыве казо озио-u звестко вью массы 

выделяются в просвет бронха в виде детрита и частью аспнри- 

руются, частью откашливаются или же происходит секвестрация 

и выделение а и & ш т крупного известкового отростка, ко­

торый и остается лежать в просвете бронха в виде бронхиаль­

ного камня. считает, что

и спадение на выдохе бронхов и окружающих тканей может об­

нажить какой-то участок бронхиальной стенки и тем самым под­

вергнуть его разрушающему действию близлежащего кальцината- 

до тех пор, пока не образуется достаточно большое отверстие, 

через которое кальцинат и входит о бронхиальный просвет.

Аналогичной точки зрения придерживается 

и S c h /u id t , выделяя три фазы: I )

к бронху, 2) в стенке бронха образуется пролежень и отверстие,

3) камень выпадает в просвет бронха. зав-

торами также выделяют в механизме перфорации обызвествленно­

го лив^оузла те же три фазы, лишь с той разницей, что в пер­

вой фазе учитывают воспалительный процесс о стенке бронха.

П.П.цукип и B.C.Жданов считают, что в части ся; 

секвестрация известковых масс возникает в связи с обостре­

нием туберкулезного процесса и переходом его на стенку бронха.



лотя следует заметить, что а единственном случае, описан­

ием авторами, обострения специфического процесса найдено 
не было*

R процессе перфорации пораженная бронхиальная сгонка 

является местом изъязвления, причем эта часть бронхиальной 

стенки окружена гранулирующей воспалительной тканью. Т(ри 

этом кровотечение мозет произойти из обнаженного кровеносно­

го сосуда в изъязвленном участке или от пряного разъедающего 
действия каьшя на кругашй легочный сосуд в прикорневой об­
ласти*

При попадании камня в бронх мозет произойти частичная 

или полная закупорка соответствующего бронха,после чего обыч­

но развивается гипооктаз, ателектаз, иневмонит, броихоокта- 

зп, абсцессы* выключенной из дыхания части (сегмент, 

легкого*

Гистологическое исследование слизистой оболочки брон­

хов часто показывает плоскоклеточную метаолазию и увеличе­

ние числа и активности бокаловидных клеток около моста по- 

кавизац!:и бро: хрипта ( .

Хотя обычно ыозно проследить связь шзкду перфорирую­

щими камнями и туберкулезным процоссоы, примечательно, что 

активный туберкулез редко сопровождается перфорацией камней. 

S6c*'t?£/na/7 нашел только один бронхолит ореди \ > слу­

чаев, а P zc h /гагаС только Z бронхолига на 7000 аутопсий 

легочного туберкулеза. И после выкашлизаняв камня при бак­

териологическом анализе мокроты и рентгенологическом иссле­

довании активный туберкулез распознается редко! так M 0P?Se /i 

~fc /)f? ic c ££  из 84 наблюдение обнаружили активный



туберкулез лишь ; раза. из 27 наб­

людений -  4.
МОГУТ

Следует заметить tease, что бро .. . im

я tape тяяелейаие явления не только о виде эдоозви сосуд* 

пневмоторакса, пнеэмомедиастинвта, но тшсге и бронхо-пище- 

водные фиг 'З х и '/ с  j / fu / js  ) .

гаких ослоетений ( сбе. ж  кам­

нями.

Таким образом:

X. Имеются довольно однородные сведения о химическом 

составе бронхолитов и патогенезе их образования внутри просве 

та бронхов ( в бронхоэктазах).

2* Что касается проникновения бронхолитов в просвет 

бронхов извне, то в механизме секвестрации в перфорации обыз­

вествленного лимфоузла основную роль, согласно литературным 

данным, играютз

а) специфическое воспаление,

б) неспецифическое воспаление,

в) механический фактор.

3. Судя но литературным данным, при бронхоперфорации 

с выпадением в просвет бронха каынея обострение туберкулеза 

наблюдается нечасто*

4. Ьронхопер'о. ацыя и длительное пребывание камня в 

бронхах приводит а необр^имыы изменениям со стороны легочной 

таани и грозным осложнениям в виде кровотечений, бронхояело- 

З’.5стых,а иногда и бронхопищевэдньх свищей»



6. К л и н и к а

Судя по литературным данным, клиническая картина может 

варьировать от полного отсутствия признаков или симптомов до 

признаков и симптомов тяжелейшего заболевания. Клинические про­

явления многообразны и зависят от степени закупорки бронхов и 

размеров вторичных изменений.

Маленький камень, который не закупоривает бронхиального 

просвета, может годами не давать никаких симптомов. Большой, на­

против, ведет к тяжелейшему астматическому приступу, страху смер­

ти и fe o /f/n c z ) , также можно наблюдать прорыв

обызвествленного лимфоузла в бронхиальную систему без каких- 

либо выраженных клинических симптомов, но могут быть и тяжелей­

ший приступ кашля, одышка, кровотечение, боли в грудной клетке, 
чувство удушья ) .  Cos/.Cc \\ f~Ot7

считают, что главные симптомы при бронхолитиазе не отличаются 

от таковых при других инородных телах.

В .В . Масалова,располагающая одним наблюдением считает, что 

симптомы легочно-каменной (подчеркнуто нами) болезни проявляют­

ся лишь тогда, когда камень становится подвижным и в этом видит 

их аналогию с камнями почек и печени. В зависимости от преоб­

ладания боли или одышки при этом появляются симптомы "бронхиаль­

ной ко ли к .5 я или "каменной астмы" \ S ^ /

С а & ё и Ж  описал 46 летнего мужчину, у которого камень 

в левом нижнедолевом бронхе вызвал бронхиальную колику- чрез» 

вычайно болезненный кашель с густой мокротой, очень сильную 

одышку. После удаления камня через бронхоскоп больной выздороиэл.



Ваи/пал/г сообщает о 46 летном музчпае,который в

точение 19 пот жаловался на астматические явления. У больно- 

го било найдено сузение правого верхнедолевого бронха на 

почве бронхолитиаза. После лобоктомии он выздоровел»

Очень яркую картину больного с удушьем описал,как мы 

уже указывали, в 1926 г*  Н»я»Воскресенский* Через трахеосто- 

му больной выделил 3 крупных камня. На вскрытии у него бы­

ли найдены фпброзно-кааорнозный туберкулез и броихоэктазы* 

Однако, такой сильный кашель, сопровождающийся резчайией, 

"разрывающей" болью, что и составляет клиническую картину 

бронхиальной колики, встречается, судя по литературным дан­

ным, не так уз часто* Чаще кашель умеренный, вначале сухой, 

отем о мокротой* Боль в парастернилыюй области также 

умеренно выразеиа ( fh e g a & n tzs?  и То ые саыос

монно сказать и о "каменной астме" со свистящим диханпом и 

одышкой из-за закупоривания крупного бронха камнем и спазмом 

от раздражения последним стенки бронхов. Хотя описанио такой 

картины производит глубокое впечатление и надолго запомина­

ется -  в выраженной степени этот симатомокомплекс встречается 

редко. Так J^o& ZSc/z и у 99 человек не нашли

ого ни разу, a и умеренно выраженную

степень астмы-в 20£ случаев (таблица 2) .

Часто бывает херовохарканьо (до 75£), особенно после 

вымаливания камня ( и .ровотечоние

обычно бывает слабым, но в некоторых случаях массивным, на­

столько, что приходится делать переливание крови, а иногда 

дазе срочно осуществлять побэктомию или пновнонэктомию



легочные камни- частая причина профуаннх и повторных легочных 

крозотечений* И. .Иитряков описал _0-летнег0 больного с мно­

гократными кровотечениями, повторяющимися 1-2 раза в год с 

выделением 200-  в крови* При исследовании препарата уда­

ленной верхней доли .слева был найден камень. Р.С. двтяп при­

вел историю болезни 20-летнего больного с упорными боляш в 

груди и кашлей. Внезаппо у него возникло сильное кровотечение, 

оорешедвое в кровохарканье, которое длилось 1,5 месяца- Больной 

аыкавш :амней* Из собственных наблюдет: /-zeea^/nan и

B t/H & fia S  У 6 били констатированы кровохарканья в кровоте­

чения, причем у 5 это был основной симптом, заставивший их об­

ратиться к врачу. У одного больного кровотечение началось сре­

ди полного здоровья* Имеются сообщения и о смертельных крозо-

бЭ-летншо больную, которая через г г  часа после поступления в 

больницу умерла от профузного кровотечения на почве броихолитиа- 

за. При этом легочное кровотечение, прш д̂шое больную в ста­

ционар, было первым в ее гизни*
В зависимости от степени вторичных воспалительных из­

менений и потери крови бывает лихорадка, озноб, лейкоцитоз и 

анемия* ..ронхоррся вызывается усиленное активностью бокаловид­

ных клеток раздраженной слизистой оболочки*

л и  вс ельству и

имеется по*ер# веса и недомогание в те периоды, когда у больных 

идет активный процесс заболевания,  иначе, в период инфицирования



гипоэктаза или ателектаза, ппевмонита, либо развития воспа­

лительных изменений вокруг камня, лежащего в мелком бронхе. 

Следует такие помнить, что в момент выкашливания может воз­

никнуть острое кислородное голодание в тех случаях, где имеет­

ся камень (или камни) таких размеров, что , оказавшись во вре­

мя пароксизмального кашля протолкнутым в гортань, он но мо­

жет проскочить через голосовую цель. В таких случаях может воз­

никнуть необходимость хирургического извлечения камня. Прида­

ром этого может служить уже неоднократно упоминавшееся нами 

первое наблюдение в отечественной литературе -  наблюдение Н .З. 

Воскресенского.

В заключение этого раздела мм приведен частоту различ­

ных клинических симптомов по J lo tz sc / i Sc/?/ т с / /

и , обладающих наибольшим собственным 

Таблицаматериалом.

jU e e zsd ' Seb/n<W£ ^zo^es,
(ЭЭ больных) (27 больных)(27 больных)

Кашель
Кровохарканье
Лихорадка и озноб
Боли в груди
Выкашливаяие камней
Астма
Одышка
Потера веса

90S
6&/
5С# 
25# 
502

6Э$

2QI
7$

П
202
IC0
7/3

Как видно из этой таблицы и донных, приведешых вше,симпто­

мы бронхолитиаза чрезвычайно вариабильни и большей частью не-



характерны, особого внимания заслуживает частота кроаоточвннй 

и кроаохаркиний, характер кашля и (Золой, которые в сочетании 

с одышкой иногда образуют яркие, запоминающиеся картины '’брон­

хиальной колики" и "каменной астмы”. Следует лишь постараться 

выяснить, насколько действительно часто встречаются последние, 

ибо проскальзывающие время от времени в печати соотоететвую-
t иль ной
щие единичные описания оставляют'Ifize чат ление, ыо но диот воз­

можности составить правильное суждение о частоте их.

7 . В о п р о с ы  д и а г н о с т и к и

Трудно себе представить большее единодушие, чем то ,что  

наблюдается в вопросе о возможностях прижизненной диагностики 

бронхолитиаза. Так и , обобщи дан­

ные мировой литературы,пишут, что клиничес гот

быть настолько разнообразной, что практически напоминает лю­

бое патологическое состояние. При этой обычно считают, что у 

больного мозот быть одно из следующих заболеваний: хронический 

бронхит, броихоэктазы, туберкулез, абсцесс легкого, хрониче­

ская пневмония, пневмокоииоз, инородное тело, инфаркт легкого, 

коклюш, ангина, сердечная недостаточность с застойными явле­

ниями, бронхиальная аденома или рак легкого. Из 7 больных, наб­

людавшихся самими авторами, трое были направлены на операцию 

с диагнозом рака легкого. u So /t/n e z описали боль­

ного, которому до операции с помощью бронхоскопии поставили 

диагноз рака легкого. Найденный ке при изучении препарата ка­

мень в бронхе они называют "поразительной", неожиданной на­

ходкой* Эта же авторы очнз , что вследствие множественности



симптомов диагностика бронхолитиаза представляет болыую ди$~ 

ференциально-д&тшстическую проблему# Приходится думать об 

образованиях, суживающих просвет бронха изнутри (злокачественные 

и доброкачественные опухоли), а также с компрессии лимфоузлами 

извне» Кровохарканье и кашель могут также говорить о туберкулезе 

и раке, в то вреш, кок остмондньш приступ с экспираторным су­

дорожным дыханием нельзя отличить от настоящей астмы» далее сле­

дует весьма р̂ичный вывод авторов о тош, что "если с по- 

уощье) бронхоскопии не удается поставить правильный диагноз,-
ПсОбХОДИМи . А -Ш1 .

При этом все авторы единодушны в той, что дизикальиое 

исследование мало что дает для диагноза и не имеет диагности- 

ческоп ценности»

h a jv c jiy /c  с сотрудниками прямо пишет,что 

литиаэ диад i очень редко,a и

таот убедительным методой распознавания лишь откашливание коп­

ия» ото положение хорошо подтверждается наблюдениями, опублико­

ванными о отечественной литературе (см.табл.х). 

людений (без наших больных), опубликованных с 1926 по 1966 г г » ,  

т*е« за 41 год,дооперационная диагностика бронхолитиаза бы 

правильной лишь I  раз (подчеркнуто нами)» В 15 случаях камни 

были вывашлепы, в 2-х  обнаружены на секции, а в 8-ми явились 

неожиданной находкой на операционном отоле или чаще при изуче­

нии удаленного препарата» В процессе обследования больным ста­

вили самые разнообразные диагнозы, среди которых преобладали 

следующие: броихоэктатичоская болезнь, хроническая пневмония, 

абсцосс легкого, туберкулез. 3 2-х случаях был поставлен диагноз



рока легкого и в 1-м даже сделана пневнонэктомия (Л.П. {узь- 

I  М Й.Л.Содовьева), а в наблюдении 11 «И«Щукина и B.C.

Жданова предоперационный диагноз был:"аденома бронха”.

Из представленных материалов видно, сколь большие труд­

ности представляет диагноз бронхолитиаза. 3 то ае время, как 

ш  уге писали, второй период изучения бронхолитиаза,который 

в значительной степени охватывает и настоящее время, характе­

ризуется большими надеждами, возлагаемыми на бронхоскопию.

Поэтому мы считали целесообразным рассмотреть имеющуюся по 

данному вопросу литературу, ото тем более необходимо сделать, 

т .к . многу о авторы fie /m ?  и /^ufi/ie/na/ю ; & /tees \ У/trso n  

V Su jn jD u S  
ноз бронхоскопически;,.

Наиболее фундаментальной и перспективной работой по дан­

ному вопросу является статья Jko& zsc/z и Jc A m ic lc  о- 

торые основывают диагностику бронхолитиаза исключительно на 

данных бронхоскопии. Однако и эти авторы, обладание больший 

опытом бронхоскопической диагностики вообще и бронхолитиаза 

в частности, смогли обпар^оить камни лишь в 50р случаев. При 

этом они отмечают, что при эндоскопии вначале возникает по­

дозрение па злокачественный процесс, т .к .  камень часто покрыт 

грануляциями, лишь удалив которые молю увидеть сам камень. 

Кстати, узе упоминавшиеся нами ошибки, опубликованные о оте­

чественной литературе, когда камень бал принят за рак легкого 

(2 наблюдения) и аденому (X наблюдение), такае были связаны 

неправильной интерпретацией бронхоскопических давних. гге^лО рол 

и ш ыут, что бронхоскопия стала самым важным по-



мощтвшш в диагностике бронхолити .̂за* т .к .  с се помощью 

могут быть обнаружены бропхолиты внутри бронхов или она мо­

нет навести на мисяь о перфорирующем кадьцинате на основе 

выявления изъязвления или наличия грануляций в бронхиаль­

ной стенке. Правда,, ту т но они замечает, что дано при но** 

дичии отрицательное биопсии, карцинош является тем забо­

леванием, которое проднолатают чаще эсего и, что часто диаг­

ноз устанавливается только иосло иссsoдовалил препарата, 

удаленного на операции ила на аутопсии. Однако, самое па­

радоксальное. заключается в том, что,будучи горячими поклонни­

ками бронхоскопии, онн, сделав ое 6 Сольпш с бронхолитиа- 

зом, ни в одном случае но увидели камня, хотя эсо они рас­

полагались в бронхах,а но в бронхозктазах.

Что касается возможности увидеть свонее перфорацион­

ное отверстие, то в этом отношении представляют интерес 

данпмо L e / n o i/ w  , который на ^060 бронхоскопических и село- 

до ванна взрослых увидел свезуо перфорацию лишь 2 p-за .Прав­

да, эти данные расходятся с данными 19£>3)§во-

торыв собрал до 196* г .  700 свених перфорация и подчеркнул 

роль перфораций лимфоузлов в бронхиальшш просвет в пато­

генезе туберкулеза. В дальнейшем данные итого автора но наш­

ли убедительного подтверждения (Ы.Д.Еулутко и др.).Возможно, 

нечастое вмявление перфораций можно объяснить результатами, 

полученными , $<2#/яа/7Л  о том, что сле­

дует отличать све&ае перфорации в детском возрасте,которые 

быстро заживают, от поздних перфорации,после 60 лех,ао*ормв 

имеют меньшую склонность к заживлению. А т . к . , по мнению



, бронхиальные камни образуются прежде всего 
в юношеском возрасте, то ото и ыожет объяснить редкое нохож- 

дение перфорационных отверстий. И, действительно, судя по ли­

тературе! описаны лишь единичпые случаи, когда было обнаруже­
но место самоа перфорации ( и

yU c >e zsc /i и S c / i/ rrtW d  ) .

И в заключении этого раздела ш на основании литератур­

ных данных рассмотрим вопрос о значении рентгенологического 

метода исследования в диагностике бронхолитиаза. При этоы нам 

представляется целесообразным разделить все мнения и резуль­
таты исследований на 3 группы.

И п е р в о й  г р у п п е  следует отнести работы, i

которых авторы либо вовсо отрицают ценность рентгенологическо­

го исследования, либо считают, что на основании данных этого 

метода можно высказать подозрение на бронхолитиаз, в то же эре 

мя не снимая и другие диагнозы, такие, как хроническую пневыо- 

нию, рак и туберкулез. Так и За /? /п е г. пишут,что

рентгенодиагностика бронхолитиаза тяжела и неточна и что все 

авторы почти единодушны, что рентгенологически это заболевание 

едва ли можно распознать. 3 подтверждение этого тезиса они при 

водят данные клиники Нейо, где рентгенологически диагноз не 

был поставлен ни разу, а в 13 случаях было выекзапо лишь по­

дозрение на бронхолитиаз. Из 27 случаев У го гл  и 

рентгенологическое исследование в какой-то мере помогло по­

ставить диагноз- лишь в 2-х  случаях. Наиболее же часто, по 

свидетельству и , после рентгенологи­

ческого исследования ставился диагноз пневмонии, рака, 

бропхоэктазов, абсцесса, ателектаза неясного генеза и очень



редко был виден сам камень. Эту точку зроиия так или иначе 

разделяют почти все отечественные авторы, она. подтвержде­

на в Большой Медицинской Энциклопедии (1958): "рентгено­

логическая картина нохарактерпа, их ( т .е . бропхолиты- Г .Г .)  

нельзя отличить от обызвествления легочных очагов или пет- 

рифицированных лимфатических узлов".

Ко в т о р о й  г р у п п е  работ относятся не­

многочисленные статьи, в которых авторы определенную роль 

(иногда и больную) в диагностике бронхолитиаза отводят рент­

генологическому исследованию и, в частности, томографии, од­

нако, дальше декларативных заявлений не идут. Так, уже не­

однократно упоминавшиеся наш и

говоря, что томография являотся важной процедурой в диагно­

стике бронхолитиаза, т .к .  может выявить каыспь, лежащий в 

просвете бронха или обнаружить камень в непосредственной 

близости к бронхиальной стенке, а также-вторичные воспали­

тельные изменения, вызванные им, добились с помощью этого 

метода п р е д п о л о ж и т е л ь н о г о ,  в е р о я т ­

н о г о  диагноза лишь в I  случае из 7. Да и само предполо­

жение было высказано в весьма осторожной форме. То же са­

мое относится и к данным клиники Мейо, где большое коли­

чество бронхолитов было обнаружено при бронхоскопии и вслед­

ствие откашливания. Суммируя возможности рентгено-томогра- 

фичоского метода исследования, и /< & г% ^ ’пи-

шут, что , как и при многих других заболеваниях, окончатель­

ный диагноз невозможен только на основе рентгенологи­

ческих данных. Эти данные могут возбудить подозрение о

V  МО. 1958, т .4 , с тр .'Ш --3 5 .



бронхолитиазе и то лишь при условии, если рентгенолог пре­

красно знает этот клинический синдром. Таким образом, мы 

видам очень тесное переплетение точек зрения» а главное, 

результатов исследования авторов работ первой и второй групп. 

Разница меяду ними лишь та, что одни отрицают роль рент­

генологического метода, а вторые, признавая его на словах, 

такзе, как и первые, отрицают на деле.

К т р е т ь е й  г р у п п о  относятся единичные 

работы, авторы которых не только пропагандируют роль рент­

генологического метода исследования, но и доказывают его 

значение, ставя правильный предоперационный диагноз. Ток, 

П.С.Старичкову (1959) па основании томограмм удалось в од­

ном из двух случаев поставить правильный диагноз бронхони- 

тиаза, подтвержденного затем на операции. С отдельными ого­

ворками сюда го моает быть включена работа A.II.Протопопова 

и А.Л.Челнокова (I9 6 0 ), которые, ретроспективно рассматривая 

томограммы у больного, выкашлявшего камень, увидели его в 

просвете промезуточного бронха правого легкого. На этом ис­

черпывается список отечественных работ, если не считать, что 

в 1964 г .  помы,совместно с П.Г.Зинпером,была опубликована 

работа, в которой докладывались результаты томографии, поз­

волившие в 3-х  случаях из '1- х  постаэизь правильный диагноз 

бронхолитиаза. Почти столь se малочисленны и зарубеаше ра­

боты этой группы. Здесь в первую очередь следует отметать

статью / 'te / 'irti и /C u/?/if/7/4JiO iкоторые, применив томогра­

фию в двух проекциях, установили диагноз в 2- х  случаях, об­

наружив в одном наблюдении камень в промежуточном бронхе



справа, а в другой- в главной dpom:e слеза. Таете с помощью 

томографии бил поставлен диагноз бронхолитиаза о одном 

сяучао аргентинскими врачами гк го лс /'/г/ и 

(1958). Что касается роли бронхографии, то ей повсеместно 

отводится весьма скромное место в диагностике этого забо­

левания (н.И.Цукин, НЛ.Данцер, Т.В.Эпштейн и др.)*

Из всего сказанного могло сделать следующие выводи:

1) и в настоящее время существует почти единодушное 

мнение о чрезвычайно больших, большей частью непреодолимых 

трудностях в диагностике бронхолитиаза;

2) весьма радужные падегды породила современная мето­

дика бронхоскопии, однако, судя даже по большим статистикам 

энтузиастов этого метода, но менее 50;5 случаев бронхолитиа­

за остается нераспознанными и нередко поело бронхоскопии 

предпринимаются калечащие операции по поводу неправильного 

диагноза рака легкого или аденоми. В то ас время нельзя не 

отметить и положительного сдвига, внесенного бропхоскопией 

в разработку этого заболевания;

3) что касается роли рентгенологического метода иссле­

дования, то , несмотря на то , что еще на IУ  съезде немецких 

рентгенологов, по свидетельству .3 .Пасло ^ Zusj/n a c A  

демонстрировал случай успешной рентгенодиагностики бронхо- 

яитиаза, подавляющее большинство авторов не придает ему ни­

какого серьезного значения. В некоторых же случаях доло ог­

раничивается декларативными заявлениями о его значении.

И дишь несколько исследователей у нас и за рубежом в о т-



дельных, единичных наблюдениях суш пи с аоыоцьо тоиогрофии 

поставить правильный диагноз. Ьронхогра.ии повсеместно от- 

эодится более*чеи скромное моего в диагностике бронходвтиа- 

за«

8 . Л е ч е н и е  и п р о г н о з

В некоторых случаях имеет мосто сошпропэвольное отхоз- 

дение одного или нескольких камней с характерным снятием бо­

лев и других симптомоу (И.Д.Андросов, I - . 1тян* Б.М.Ре 

и А .'1, войнев, /За и /я с соавторами, J?6?a& c  

/ Iz M  и И Др.). В TO so Врсш , J^e^/ys I АаЖл*/»аял

считают, что спонтоныоо выздоровление вследствие откашлива­

ния камня следует рассматривать кок исключение.

Литература с о дерзит немало сообщений об успеипоы уда­

лении бронхолитов через бропхоскоп ( / ъ х  и fe t& so ri «
J l's w e y  & J 't'/ iso / r е,

и др.). Однако этот ыетод не лишен риска. Во время извлече­

ния камня могут возникнуть пневмоторакс, ом£изема средосте­

ния и кровотечония, иногда дозе со сыертсльнш исходом ( Л /г,- 

t{& zS  в /г  и J£ c c .c /ra js / / 4 ^ £ г^  ^ )•
Доже такие поборники удаления камня через бронхоскоп, как 

jk-o e Jzsc A  и Sc 6 /j? S< &  (J3 эндоскопических удалениях

пишут, что относительно часто к моменту удаления камня успе­

вают развиться оторичнме явления в паренхиме легкого, так 

что удаление самого комля часто но приводит к излечеиию.

В общем,план лечения долгов,судя по литературным дан­

ным, основываться на типах лагочншх и сосудистых осложнений, 

вторичных по отношению к закупоренному бронху с учетом ян»



фекции и кровотечения. С 1944 г.по 1959 г .  в клинике Мейо 

успешно оперировано 38 челозек, из 27 больных и

E ĵ £ e z излечены оперативно 20 человек. . 

считают, что предпочтительнее лобоктомия, т .к .  лимфоузлы - 

часто эр^озируат место деления сегментарных бронхов. J a & z*. 

и £>о/?л>ы~ пишут, что розекция тем более показана, т ..; .  

осегда, кроме камня, имеются необратимые воспалительные 

изменения в легочной ткани.

Несколько особняком стоит мнение Э.И.Нагулариа и Л .Г. 

Гугуцидзе, которые наблюдали одну больную с двусторонним 

бронхолитиазом. Они не исключают и консервативного лечения, 

имея в виду эндобронхиальное введение антибиотиков, которые 

уменьшают воспалительный процесс и патологическую секрецию 

бронхов, улучшают бронхиальный дреназ юасываясь о кровь, 

оказывают общетерапевтический э . .о кт.

Таким образом, в настоящее время, ввиду опасности про- 

Лузных кровотечений, распространенных нагноений и других 

грозных осложнений, повсеместно принято возможно более 

раннее удаление конкрементов то ли через бронхоскоп Срезе), 

то ли путем резекции части легкого (чаще). В I9G6 г .  на 

страница;: зу риала пГрудная хирургия” мы,совместно с хирур­

гом М.Л.Шулутко,обосновали свою точку зрения относительно 

предпочтительности резекций. Болес подробно мы остановимся 

на этом вопросе при изложении и обсуждении собственного ма­

териала.



Г Л А В А  П

АНАЛИЗ СОБСТВЕННОГО МАТЕРИАЛА И МЕТОДИКА ЙССЛЕДОВА1Ш

I .  А н а л и з ,  с о б с т в е н н о г о  

м а т е р и а л а

I*  Пол и возраст больных.

Под нашим наблюдением находилось 30 больных с бронхолитиа- 

зом, из них у 20 диагноз доказан оперативно, у 2-х  каши отошли 

самостоятельно и у л-х удалены через бронхоскоп. В остальных 5 

наблюдениях наличие камней подтверждено тоиограшами в двух 

проекциях.

Распределение больных по полу и возрасту представлено в 

таблице 3. Таблица о

ЧЗЗ^аст
больного

П о л

т < г  -
20
лет

21-30 31-40 41-60 51-60 Стар­
ше

Итого

Пукчины
..енцш-ш

1
2

4
4

4 5
5 I

0 С
1

I 17

Всего: 8 9 I

Наименьший возраст больных- I I  лет» наибольший -  70 лет. 

Отмечается пекоторое преобладание мужчин (17:13) и 23 наб­

людения надает на возраст 21-50 лет* Небольшое количество 

больных было до 20 лет и старше 50 лет.

2» Длительность заболевания (от начала болезни до уста­

новления диагноза).

Как правило, момент обращения больного к врачу совпадал



с моментом появлений калоб* в таблице 4 представлены сроки 

от первых налоб до установления диагноза.

Таблиц^

ДО 3
месяцев

До 6 ме­
сяцев

До I  
года

До 3 
лет 53 

3=*
 

О 
о с> Больше 6 

дет

ь 9 а 4 3

Как видно из этой таблицы,почти половина больных- это лю­

ди, болощие год и болыю. Наибольший срок от момента появле­

ния порвых шлоб до установления диагноза -  15 пет (наблю­

дение 4 ). Лишь 4 больных аыявлоно при профилактических осмот­
рах.

о. .Сяипичес/да кд-отаиа.

Подавляющее большинство нибяодавшихся нош больных- это 

средней тязести больные* В таблице \Ь ь представлена частота 

различных клинических проявлений болезни (в ыоыоит поступле­

ния в стационар).
Таблица 5

Признаки болезни астота Признаки болезни Частота

йшель сухой I I Боль в груди I I
[{одель с мокротой 14 Кровохарканье 4

В т .ч .с  запахоы I В т.ч.киовотечоние 2
Одышка 8 Повышенная тешера-

В т*ч*,хтыонднос тура б
состояние I -

В следующей таблице представлены результаты анализов 

крови*



“ J9«

РОЭ Нормальная 9 Лейко- до 8000 19
до 20 tiuAiac 12 циты 8-10000 Ю
21-40 мц/час 5 свыше 10000
больше 40 мц/час 4

Палочко-ядерный сдвиг отмечен у 5 болышх.Анеыии ни в од­

ном наблюдении не определялось. Анализы мочи нормальные у всех 

больных за исключением одного (набл.8) .

Из анализа этих таблиц видно, что наиболее частые симпто­

мы -  это сухой кашель или кашель с небольшие количеством мокро­

ты (25), причем, как правило, мокрота слизисто-гнойная, без 

запаха, небольшая одышка и умеренно выраженная боль в боку на 

стороне поражения. Температура обычно, если она наблюдалась в 

моыент поступления больного в стационар, субфебрильная. Пи разу 

нам не довелось видеть "каменной" астми и бронхиальной колики. 

Лишь в одном наблюдении у больной была отмечена картина астмоид- 

ного бронхита, которая ликвидировалась после отхоадения бронхо­

литов. Приводим это наблюдение.

Наблюдение I .

Б-ая Л .,32 г.Счптаот себя больное с 1959 г . ,  когда по­
сле перенесенного гриппа стал беспокоить приступообразный 
кашель с отхоядениеы вязкой слизистой мокроты. Длитель­
ное время лечилась амбулаторно и стационарно. В разное 
время диагностировали хронический ларингит, трахообронхит, 
атсмоидный бронхит. В I960 г .  при рентгенологическом ис­
следовании обнаружены уморенное усиление и деформация при­
корневого рисунка справа в пределах никнем доли. В толще те­
ла и в хвостовой части корня миозественпые обызвествленные 
липХоузлы (рис.I -а ).Тогда ®е произведена правосторонняя брон­
хография, при которой получоно прерывистое заполнение нипне-



долевого бронха и ого сегментарных ветвей с дефектом 
наполнения в устье 9-го . они несколько расширены, конту­
ры стенок бронхов волнисты (цилиндрические броихозктазы).
По поводу бронхоэктатической болезни больная периодически 
лечилась консервативно и дза раза была в санаториях в 
[(рыму.

С начала 1963 г .  самочувствие больной резко ухудши­
лось. С февраля по конец апреля она триады перенесла 
пневмонические вспышки* io g d  1  . , г .
выявлена клиновидная тень гипооктаза 9-го броихологочного 
сегмента. Произведена повторно бронхография- контрастиро­
вать бронхи 9-го сегмента не удалось (рис*2) .

На основании учета длительного апашеза^медпепного 
прогрессирования (4 года) процесса, а такзе данных рент­
генологического исследования было высказано подозрение 
на наличие доброкачественной опухоли 9 сегментарного брон­
ха*

При бронхоскопии 19.У -1963 г .  (В.Я.Вуберман) обна­
ружено опухолевидное белесоватое образование величиной с 
горошину, исходящее из 9-го сегментарного бронха правого 
легкого. Образование закупоривает просвет бронха.

Заключение; по-видимому, имеет место аденома бронха.
На следующий день больная явилась в рентгеновский 

кабинет и заявила, что во время сильного кашля, наступив­
шего после бронхоскопии, у нее с мокротой отошло несколь­
ко камешков (рис.З). Состояние ее значительно улучшилось, 
постепенно исчез кашель, продолжает работать. При рент­
генологическом контроле 29#У -63 г.гипоэктаз не определился, 
исчсз ряд петрификатов в корне (рис.1- 6) .

При бронхографии удалось заполнить все бронхи пра­
вого легкого, в том числе и 9-ый сегментарный бронх. Оп­
ределяется цилиндрическое расширение его ветвей (рис.4 ).

В настоящее время здорова (залоб нет), работает*
С тех пор пи разу не болела*



А Б

Рис«1.Ь-ая Л ., 32 я {г.
Л)фрагмент оозорного снимка правого логкого. 

Пиленое ц де.ормацил легочного рисунка в 
низнеиодиальпом отделе.Видны шюнествошше 

чкальципаты в корне.
Б)Фрагмент такого не снимка,произведенного 

после внкшлившшя больной кальцинатоэ.

Рпи.2. То so наблюдение.
боковая бронхогромш правого легкого, 
дпстальньс отдели бронхов Н  сегмента не 
коихряаДОровались.Видно клиновидное затеи- 
пение этого сегмента (стрелки).



Гкс. -j* To ж е  шблвден. .
1'отогра.ня камней,отошедаих у 
больной оо вромя кос ля.

Рпс.а* То зс наблюдение*
Боковая бронхограмш правого легкого 
ловле вшсашлввавия камней* . л, провались 
цплшдрнчесют расширенные бронхи IX  сегмента* 
ллинооидаая топь- но определяется*



В отличие от литературных данных, кровохарканье наб­

людалось нами лишь у 4 больных, из них у двух кровохарканье 

было первым симптомом, заставивший их обратиться за врачеб­
ной помощью (сы.табл.О).

If двух больных повторяющиеся кровохарканья перешли в 
кровотечения.

Ощутимой потери веса нашими больными не отмечалось.

Четверо больных не предъявляли никаких налоб и были 

выявлены на профилактических осмотрах. У всех из них ка­

мень находился в просвете среднедолевого бронха и отсут­

ствие клиники, по нашецу мнению, следует объяснить, по-ви­

димому, лишь началом процесса, отсутствием инфицирования 

ателектаза, в пользу чего говорит небольшая площадь затем­

нения. У двух из них был гипоэктаз 1У се те н та , у одного 

гипоэктаз средней доли п у одного- ателектаз средней доли. 

Размеры сегментов и доли были уменьшены более,чем в 2 раза, 

затемнения были гомогенной структуры.

Иалохарактерны и изменения, выявляемые при лабора­

торных исследованиях (см.табл.б). Правда, у 8 человек от­

мечена эозииофилая (от 1> до 10) , причину которой нам не 

удалось установить. Ни разу не было обнаружено в мокроте 

микобактерий туберкулеза и атипичных клеток.

4. Точение заболевания и в о п р о с ы  доклинической 
диагностики

Заболевание вследствие образования ателектаза с по­

следующим его инфицированием имеет вялое волнообразное тече­

ние,причем большая часть клинических признаков зависит не от



наличия камня в бронхе, a от осложнений, вызванных закупоркой 
его просвета.

Постепенное начало, малая выраженность симптомов, их 

нехарактерность привели к тому,что 15 человек, т.е.полови­

на больных, наблюдалась и лечилась в туберслезных диспансе­

рах, в тоы числе трое больных многократно (одна из них в те­

чение 8 месяцев получала специфическую антибактериальную те­

рапию (набл.13). Четверо больных поступили вначале в онколо­

гический диспаноор, а оттуда были направлены в туберкулез­

ный диспансер и четыре человека проделали обратный п у ть ,т.о . 

вначале поступили в тубдиспансер, а оттуда в онкодиспансер 

ввиду подозрения на рак легкого, т .е . в 8 наблюдениях стоял 

вопрос о дисМюренциальной диагностике между туберкулезом и 

раком, из них одна больная (набл.з) получила лучевое лоче- 

ние по поводу предполагаемой опухоли.

13 больных поступили с диагнозом песпецихического вос­

палительного заболевания, причем в процессе наблюдения, ис­

следования и лечения у них сменилось несколько диагнозов, 

наиболее распространенными из которых были пневмония и ре­

гионарный пневмосклероз.

У двух человок в анамнезе был туберкулез костей, у 

одного- туберкулез легких и у одного- наблюдалось сочетание 

бронхолитиаза в б-ом сегменте и рака в верхней доле справа 

(набл.14).

В таблице 7 представлены все диагнозы, с которыми 

больные поступили в клинику.



Диагноз при поступлении

I*  Неспеци;.ичоскио воспалительные процессы 
а) регионарный пновносклороз 4
б) неспоцидическое воспаленно X
в) бронхоэктазируюцип штвшеклероз 2
г )  среднедолевой синдром I
д) ретеициошше кисты 2
е) пневмония I
s )  иеразреаивааяся пневмонии I

хпоничеокая пновыония ............  . .. I ........
3ceros 13

П. Специфические процессы (туберкулезные)
а) хронически текущий первичный тубер- 

вуяезный комплекс 2
б) ипфильтративный туборкуяоз легких 3
в) туберкулома 3
г)  моздодевоО пловрит 3

Всего:
0« Рак легкого и подозрение на него

г»о

всего! 30

Как видно из отои таблицы,ни один больной не поступил 

с правильный диагнозом, что соответствует даннш, приводи- 

ммм в отечественное и иностранной литературе* Все направи­

тельные диагнозы отражали лишь осложнения,вызванные ча­

стичной или полной закупоркой бронха камнями«Симптомы гипо— 

зктаза и ателектаза, часто в стадии инфицирования,трактова­

лись па предыдущих этапах как хроническое воспаление специ­

фического или неспоциОического генеза (24 наблюдения) и в



б случаях било высказано подозрение (4) или установлен (2) 

диагноз центрального рака. В клинике па основании реитге- 

нологического исследования правильный диагноз бронхолитиаза 

как мы уже писали, бил поставлен 28 больным из 30*

5 . Д а и н ы с б р о н х о с к о п и и

Бронхоскопичес.сое исследование проведено 24 больным, им 

било сделано 29 исследований, из них более, чем у половит 

(15 чел*) камни обнаружены по были.

В одном случае был поставлен диагноз pasa среднедолево- 

го бронха и в одном- высказано предположение об аденоме бро; 

ха (набл.1) .

В остальных 9 случаях с помощью бронхоскопии удалось 

увидеть камень (8) или высказать подозрение о его наличии 

( I ) .  У двух больных были обнаружены свищи и у двух рубцы 

стенки бронха после перфорации содержимого лимфоузла.

Таким образом, на своем материале мы смогли установить

довольно скромное значение бронхоскопии в диагностике брон­

холитиаза, хо тя, почти как правило, бронхоскопическому ме­

тоду предшествовала точная топическая диагностика бронхоли­

та и бронхоскопия производилось под наркозом с примененном 

бронхоскопов соверыениоп конструкции опытным бронхологом.

В то же время мы имеем одно наблюдение,которое относит­

ся к началу нашеа работы, когда диагноз бронхолитиаза был

поставлен только на основании бронхоскопических данных,во­

преки рентгенологическим.

У 6 больных каши были извлечены через бронхоскоп (4 из 

них впоследствии оперированы).



б. Х а р а к т е р  о п е р а т и в н ы х  в м е ­
ш а т е л ь с т в  п р и  б р о н х о ­

л и т  и а з е

{Сак мы y sе писали, из 30 наблюдавшихся наш болышх 

оперировано 20» Объем операции» как правило, зависел от 

величины и степени выраженности вторичных изменений легочной 

паренхимы, калибра пораженного бронха и в небольшом количест­

ве случаев (3) от технических трудностей. В таблице 8 при­

ведены типы произведенных операций.
Таблица 8

Вид операций

Лобэктошя 9
Билобзктомия 4
Пульмонэктомия 4
Удаление средней доли и 6 сег­
мента с частью промежуточного 
бронха в межбронхиалышм ана­
стомозом 2
Яобзктомия с резекцией глав­
ного бронха и менбронхиаль- 
ным анастомозом I

Таким образом, на нашем материале преобладали огра­

ниченные резекции. Совершенно очевидно, что, чем раньше бу­

дет диагностировано ото заболевание и предпринята операция, 

чем меньше колибр поразепного бронха, тем больший объем 

легочной ткани удается сохранить.



7* Р е з у л ь т а т ы  и с с л е д о в а н и я  п р е ­
п а р а т о в  л е г к и х ,  у д а л е н н ы х  

о р и  о п е р а ц и и .

Все 20 препаратов легких, удалошшх при операции, тщательно 

исслодованы сотрудниками пашей клиники совместно с патолого­

анатомом Т.Н.Сазак. В результате мокро- и микроскопического ис­

следования ТЛиКаэав пришла к следующим выводом*

X) Стеноз бронха на почве бронхолитиаза чаще, чем при дру­

гих посттуберкулезных стенозах сопроподдается развитием пине 

стеноза ретенционного гнойного бронхита и в различной степени 

выраженного гноаного пн^вмонити.

2) Секвестрация петри1икатоэ п перфорация бронхиальной стенки 

обычно связаны с носнеци.ическиы воспалением, возникшим как х>е- 

акция на инородное тело. Только о двух наблюдениях, кроме лей­

коцитарной инфильтрации, по соседству с кальцинированным очагом 

определялись единичные туберкулезные бугорки, однако они, надо 

думать, сущеотвенного значения не имели, тем более,что следы 

старой броихогенной диссеминоции в дистальных отделах доли были 

обнаружены у одного больного, лишь у одного больного (пабя.Э) в 

резецированном препарате на фоне гоноаского очага обнаружена 

свежая казеознон пновыония, явившаяся результатом диссеишшции* 

вследствии перфорации в бронх казеозного лик оузла.

3) Процессы перфорации петрификатов в бронх протекали в 

2-х  вариантахс а) в одних случаях петриi икот довольно быстро (в 

течение нескольких месяцев) полностью выделяйся а бронх в эидо 

зндогеиного инородного тела, закрывая его просвет, оставшийся 

ли14о-бронхиольны1] свищ с помощью наснецинических грануляций под­

вергался рубцеванию, но структура бронхиальной стенки при этом не



наруааяась. Стеноз бронха в этих случаях быв связан только с 

пребыванием в нем свободнолекащего бронхолита. На отои почве 

в дистальных отдедах легкого определялся подострый ротенциоиио- 

гнойный бронхит, развитие з стенках бронхов грануляционной тка­

ни и начало цилиндрического расширения их. В респираторной тка­

ни наблюдались небольпие очаги обструктивного пнозшнита и иног­

да участки ателектаза в периферических отдолах доли* б) и дру- 

гих случаях процесс зыделения петрвфиката в бронх, по-видипому, 

продолжался длительное время и занимал часто несколько лот. При 

морфологическом исследовании резецирозшпых препаратов потри- 

(■икат в этих случаях частично определялся в лимфоузле,а частично 

через дефект в стенке выбухал в просвет бронха. Длительное про­

бивание камня о свищевом ходе вызывало резкие рубцовое процессы 

в окружности. Б зону рубца ок ченными кропоносные со­

суды» нервы» слизистые яедвэи и хрящи бронхиальной сто шея. Суже­

ние бронха в этот период било связано по только с быстоящиы в 

просвет петрифшгатом* но и истинным его рубцовым стенозом. Брон­

хи дистальных ветвей были веретенообразно раоиирены, заполнены 

слизисто-гнойным содержимым, стопки их били значительно утолще­

ны и замещены фиброзной и грануляционной тканью. Респираторная 

ткань находилась в состоянии продуктвио-Сиброзной норесхрогки 

с аденоматозными структурами и участками атолоктаза о перифе­

рических отделах доли (сегмента).

В части наблюдений петри.икаты полностью выделялись из 

свища и обнаруживались свободно лежащими в полости расширенных 

бронхов. В связи с неровиыми контурами и острей шшозидпыми вы­

ступами они часто вызывали тяжелые вторичные ослогйпия: у неко­

торых больных это выразилось прогрессирующим легочным нагиоепием



распространившимся на соседние сегменты (набл.6) ,у  одного- в 

стенке бронхоэктаза была обнаружена небольшая венозная анев­

ризма! которая, по-видимому и объясняла, отмечавшиеся у боль­
ного легочные л^ровохечения.

В с'2 случаях камни были единичными! я 8 множественными. 

В наблюдениях с множественными камнями по 2 камня было обна­

ружено у б человек, по 3 у 1,и у одного больного после не- 

однократшх бронхоскопии выделилось 5 камней, по нескольку 

камней после каждой эндоскопии. §орма камней- округлая, с 

частым отсутствием кальцинации в центре,или подковообразная 

(5 ). Края у всех конкрементов зазубренные, заостренные. Раз­

меры от 5 до 18 мм (указан наибольший размер каждого камня). 

Как правило, конкременты неоднородны. Внешний вид некоторых 

бронхолитов представлен на рис.5. Спектральный анализ их (С.Б. 

Шубина) показал, что основными составными элементами этих 

камней являются кальций (от 19,0 до 26,3#), фосфор (от 4,6 

до 13,8£), магний, натрий (десятые доли #).

Б . Нетодика исследовапия.

В 27 из 30 наблюдений с бронхолитиазом мы имели дело 

с сегментарными и долевыми затемнениями, природу которых 

нам предстояло установить, предварительно проведя дифферен­

циальную диагностику между наиболее часто встречающимися 

причинами таких затемнений: центральным раком, хроническими 

неспецифическими и специфическими процессами, бронхолитиа­

зом и инородними телами, вызвавшими гипоэктаз или ателектаз. 

Как видно из приведенного выше анализа клинического мате­

риала, у нас нет не только ни одного уверенного критерия,с 

помощью которого на основании клинического исследования был



- ы .

бн установлен бронхолитпаз (за исключением довольно редко встре­
чающегося сашпроизпольпого огхогдения камней), но пег ни одного 
признака,позволившего заподозрить ото страдание. На пол,ни воз­
раст, ни

; ::тпй вид Оропхояитов, извлеченных 
при бронхоскопии.



локализация, ни клинические симптомы не могут снять с нас 

ответственности о проведении дифференциальной диагностики 

названных заболеваний и, в первую очередь, в исключении 

рака легкого. Поэтому во всех случаях,где имело место за­

темнение сегмента или доли, нами было прозедепо стандартное 

исследование, включающее рентгеноскопию, рентгенографию, то­

мографию, бронхоскопию и в необходимых случаях- бронхогра­

фию, которое и разрешало в подавляющем большинстве случаев 

0:8) диагностические сомнения.

Удельная значимость каждой из названных методик раз­

лична, по все вместе -  они помогают поставить правильный 

диаг . тому мы позволим себе дать их едаткое описание.

Рентгенологическое исследование выполнено на аппара­

тах УРДд -НО  ка, РУМ-б, Диагномакс- 125, ТУР-1000-2 и на 

томографической приставке Овощникова.

I . Рентген оскопи л. 1£ак правило, с нее. начинается рент­

генологическое исследование. Однако, значение этого метода 

в установлении диагноза невелико по двум причинам:

1) из-за малой разрешающей способности нашего глаза,

2) из-за высокой лучевой нагрузки, диягующей макси­

мальное сокращение времени просвечивания. При рентгеноско­

пии мы составляли себе лишь общее впечатление о паличии сег­

ментарного или долевого затемнения и его локализации, прове­

ряли верхушки, подключичное пространство и другие трудно­

доступные области легких па наличие или отсутствие туберку­

лезных очагов, а такге осматриваются корневые зоны на пред­

мет выявления кальцинатов. Проверяем функциональные про­

бы (Гольцкнехт-Якобсона, степень смещения диафрагмы при



дцхаяви и др.) и исследуем больного на латероскопе для опре­

деления небольших количеств выпота з плевральной полости.

Таким образов, при рентгеноскопии основное внимание уделяет­

ся непорааешшм отделам легкого а труднодоступна областям, 

Функциональным пробам, т*е* тону, чего нельзя полнить с по- 

иоцью других рентгенологических методов,а не детализации пато­

логического фокуса.

. Обзорный сними язатольный компонент стандартного 

исследования* Обзорный снимок нелателыю делать с решеткой с 

расстояния не менее 1,5 ьютроз. Основные задачи, которые ж  

преследуем, делая обзорный снимок,- это получить документ, на 

которой хорошо было видно осе легочное поле с его структуре!) и 

легочным рисунком и обызвествленными лимфоузлами в корнях (на 

это обрацаем особое внншние). Обзорный снимок также служит 

для выбора врезов для боковых томограмм* 

дифференциальном диагнозе и диагнозе прямая рентгенограмма 

имеет, по нашему опыту, небольшое значение, боковых снимков 

ш  не делаем, предпочитая им боковые томограммы,по которым и 

выбираем срезы дли прямых томограмм, т .и . и обзорные снимки, 

также как и рентгеноскопия, даот больше всего донных о непо- 

рагенных отделах легких, состоянии легочного рисунка, наличии 

очагов, особенно мелких, обызвествленных лимфоузлов в корнях 

и т*д*) в лишь самое общее впечатление о патологически изме­

ненной доле или сегменте.

З .Тоыогшч-ия. Имеет реыадщее значение в прозедении диф­

ференциальной диагностики долевых и сегментарных затемнений и в 

устанавливаете Л диагностике бронхолитиаза.



Именно с помощью разнообразных методик топографии, поз­

воляющих отчетливо получить просвети глазных, долевых и сег­

ментарных бронхов с находящимися а них конкрементами, а так- 

ке дающих возможность более определенно высказаться о струк­

туре затемнения и удалось ном поставить правильный диагноз 
в 28 случаях из сЮ.

Токая большая значимость томографии, сравнительно боль­

шое количество со методик и модификации, применение какдой 

из которых преследует решение лишь определенной задачи, за­

ставляет нас бояее детально остановиться па ее описании.

tfas показали исследования Г.Л.Ьурлаченко, й.Шотемора 

и Л.И.Мушиной, E s se z  , А га и л  , P a p tin A t f дщ 

получения на томограммах изображения просветов бронхов на 

большом протяжении следует стремиться, чтобы плоскость их 

ветвления соответствовала плоскости пленки, фоне того, для 

более четкого изображения стенок бронхов желательно, чтобы 

направление размазывания было перпендикулярно направлению це­

луемого бронха. Исходя из этих соображений, в нашей кявни- 

ке методика томографического исследования с долевым и сегмен­

тарным затемнениями избирались в зависимости от локализации 

затемнения (3.1).ооробов) .

При необходимости изучить состояние (просвет) главных, 

промегуточных и ниннедолевых бронхов с сегментарными ветвле- 

ииями fiOCuc;',i-i'HX, To::-jrp^.iHi проводилась с 

н а п р а в л е н и е м  р а з м а з ы в а н и я  и выделе­

нием характеров бронхиальных плоскостей в двух проекциях 

(см.рис.6 ,7 ) .



6* Томогрсшма характерной фронтально!) 
Ороихиаяышй плоскости с ионерочыш 
направлением размазывания* Срез Ю см 
о; кош спин:,*

. 1 оковал томограмма правого по то го  
с лопоре авлени ;..*
Срез 5 см от линии остистых отростков*



lipu подозрении на поражение бронхов верхних и перед­

них зон легких больные исследовались в з а д н и х  к о ­

с ы х  п р о е к ц и я х  с п р о д о л ь н ы м  н >  

п р а в л е н и е м  р а з м а з ы в а н и и *  Угол между 

срединной фронтальной плоскостью больного и плоскостью сто­

ла томографа состроил 45°. для стандартизации и удобства ис­

следования больные укладывались ка специальную клиновидную 

подставку» Ириыеноние такой методики позволяет с большим 

постоянством получать на томограммах изображения просветоо 

бронхов П-Ш порядка верхних и передних зон легких (рис*8),

Рис. . . 1  -___ двого легкого в косой про­
екции* Срез 10,5 см от поверхности стола. 
Отчетливо видны изображения просветов 
бропхов II—Ш порядка верхней и цереднов 
зон*



a кохорих бропхолити, эдхахи говоря, всхречаются срав­

нительно часто. На рисунке 9 показали возмокности томо­

графии в выявлении струкхуры педологического фокуса,а изоб- 

расение камня в аросвехе сегментарного бронха лучше все­

го видно на томограмме в косой проекции (рис. 10).

*

Г
-  А

щ л

А Б

Рис.9. Б-аа А.,об лет.
Томограммы правого легкого.
А) Пряная проекция. Срез 5,5 см от коав груди.
Б) Боковая проекция. Срез б ом от линии ос- 

ih c tu x  отростков. Определяется затемнение 
а сегмента с множеством мелких полостей.
В проекции сегментарного бронха намечается 
тень конкременте (схредкв).

При иорасенми У1 сегмента (задней зоны) целесооб­

разно исследование в б о к о в о й  п р о ек ц и и,  т  а к- 

з  с с п р о д о л ь н ы м  н а п р а в л е н и е м  

р а з м а з ы в а н и я  (р и с .II) .



‘i'o ас наблюдение.
Томограмма оравего легкого в косой проек­
ции. отчетливо виден конкрешнт, обтюри­
рующий просвет Q сегментарного оронха/стрелка/

Рис. L I. сиовие тоыогриши.
Д) Правого легкого,срез 5 см от линии остистых 

ч отростков.
ь) Левого легкого,срез 0 си от линии остистых 

отростков*
Отчетливо определаются просвоти бронхов Ц-1У 
порадка У1 сегиентов.



Таким образом, проекция томографии и направление раз- 

называния выбираются а зависимости от локализации процесса 

и преимущественного расположения изучаемого бронха, для 

иэбекания ошибочных заключений о броихолитиизе томографи­

ческое исследование мы проаодиы обязательно в двух проек­
циях (набл.8,Э).

аромо проекции исследования и направления размазыва­

ния ̂  существенное значение имеет правильный выбор физико- 

технических условив. Значительная часть исследовании про­

изведена на томографической приставке к аппарату ТУР-Д- 

1000-2 при следующих условиях: окусиоо расстояние 120 см, 

фильтр алюминиевый -  I  мм, отсеивающая решетка с коэффициен­

том 15:1. Праше томограммы производились при 60-70 вв,450ml£
а а

экспозиция 1,2 -1,5 . Для боковых и косых томограмм мы уве­

личивали только напряжение па 10-15 и 5-8 кв. На тоыогра- 

фической приставко Овощникова эти условия были: прямые то­

мограммы 65-70 кв, 8и-Э0 ма и 1,5 секунды, боковые- на 5-10 

кв больше. Все томограммы делались на фазе форсированного 

вдоха. Определение необходимой глубины среза в прямой про­

екции (для исследования характерной фронтальной плоскости 

бронхов) мы проводили по формуле Н З̂ р где "Н °- поредпо- 

задний размер грудной клетки на вдохе. В косой проекции 

глубину среза мы определяем следующим образом: о положении 

больного па боку измеряется расстояние от поверхности стола 

до линии остистых отростков, от которого вычитаем * (число, 

полученное эмпирически* на основании многочисленных сопо­

ставлении). Полученная величина и будет необходимой глубиной



среза и косой проекции•

Как правило, каждому больному с подозрением на броихо- 

литиаз ш производим томографическое исследование бронхов 

в 2 -х  из v-x указашшх вше проекции (прямой, боковой,ко­

сой), причем а каздой нз них по три томограммы. Глубина 

первого среза определяется по приведенной методике и еще 

два среза дедаэтся с шагом £  о,о см. ля исследования брон­

хов, по нашему мнению, оптимальной является толщина выде­

ляемого слоя 4 ш , что достигается углом размазывания а 

40° - ^  °.

Что касается определения структуры самого затемнения, 

то для этого применяется томография в прямой и боковой про­

екциях с продольным направлением размазывания (рис.9 ), а 

для I ,  2 , 6, 10 сегментов при исследовании в боковой про­

екции лучшие результаты, как показали исследования В.И* Ко­

робова, дает поперечное направление размазывания.

4 . Бронхоскопия является стандартным методом иссле­

дования асех больных с долевыми и сегментарнмми затемне- 

пияии. Она производится после детального томографического 

исследования, в результате которого, как правило, уко диаг­

ностируется конкремонт. При помощи этой методики (бронхо­

скопии) ш стремимся получить ответы на следующие вопросы: 

о наличии или отсутствии явлений специфического или не- 

специ;ического бронхита, о том, имеются ли иа стенке бронха 

рубцы после перфорации или свищевое отверстие, подвижен пи 

сам конкремент и каково состояние стойки бронха рядом с 

ним и па некотором удалении от него— проксимально. В настоя-



щео время о связи с применением реконструктивных опера­

ции на бронхах роль бронхоскопии возрастает, т .к *  иногда 

приходится проводить лечение (эндоскопически) бронха перед 

операцией. 3 некоторых, правда, редких случаях, когда с 

помощью томографии не удается отчетливо распознать копкре- 

мент, это иногда становится возможным с помощью бронхо­

скопии, как и было в одном из 30 наших наблюдение Что ка­

сается удаления конкремента через бронхоскоп, то , по на­

шему мнении, к этому имеются весьма ограниченные показа­

ния. Во-первых, из-за того, что , как правило, вторичные 

изменения, развившиеся вследствие закупорки соответствую­

щего бронха ниобратимы, во-вторих,потому, что монно соз­

дать искусственно (при насильственном удалении камня) гроз­

ное ослоздеиие (например, кровотечение) в случае, когда 

часть камня легит в просвете бронха, а чисть вне его (см* 

наблюдепие < :,& ,] 6 ), з третьих, потому, что имеется опас­

ность попадания отломков конкремента в другие бронхи с 

последующей обтурацией их и со всеми вытекающими послед­

ствиями при этом.
В своей практике мы пользуемся поднаркозной бронхо­

скопией с управ ля Oi'iiBi дыханием по общепринято!) методике. 

Наркоз внутривенный, барбитуровый (гексенал ; 

натрия 2£,в среднем 6 иг), релаксанты короткого дейст­

вия (миорепаксин иди листенон, дитивин,в среднем iOO-ЗСЮ мг) 

Количество барбитуратов или релексантов целиком зависит от 

продолжительности процедуры (в среднем 15-J0 мин.) и поса 

больного. Иромедикация обычная, атропин 0 ,1£ - 1,0 и про- 

медод 2 jf- 1,0 подкоаш за 30 мин. до исследования,которое



преходится натощак, в клинике применяется бронхоскоп 

Фри доля, трубки да 9 и I I .  Пределы видимости бронхоскопа- 

устья субсегментарных бронхоd н и ж ни х  долей и устья сег­

ментарных бронхов средней доли и язычка верхней доли. На­

личие острого воспалительного процесса в зоне поражения} 

отек слизистой, гной и грануляции резко затрудняет видимость 

бронхолита даже при локализации его в крупном бронхе (2-го  

порядка). Кроме того, иногда камень лежит не свободно в про­

свете бронха, а выстоит краем,пролабируя стенку. Иногда 

при этом он покрыт измененной слизистой. Особые трудности 

возникают при локализации процесса а верхио-зопальных брон­

хах и их сегментарных ветвях, т .к .  они не доступны прямому 

осмотру.

Огромным преимуществом бронхоскопии перед рентгено­

логическими методиками является возможность взятия материа­

ла для гистологического и цитологического исследования,что 

иногда разрешает самые сложные даф^ренциально-диагности- 

ческие вопросы.

1>ронхог;зайия. В то же вреня, как показывают наши наб­

людения, более чем у половины больных каыни не били обнару­

жены при бронхоскопии. Если исключить недостаток опыта ис­

следователя н|начале нашей работы, несовершенство применяе­

мых в то время бронхоскопов и некоторые технические ошибки, 

то следует придти к выводу, что имеется еще относительно 

большая группа больных с бронхолитами о сегментарных бронхах, 

где применение даже современной техники эндоскопии в умелых 

руках не дает необходимых результатоо «Как мы уже писали, в 

таких случаях, как правило, диагноз уверенно ставитоя с



помощью прямых, боковых, косых томограмм с продольным и по­

перечным направлением размазывания* Однако, о единичных случаях} 

когда мы сомневаеыся, судя по серии томограмм, находится пи 

конкремент в просвете бронха или это простое наложение (супер­

позиция) тени и бронхоскопия ничем не монет помочь, мы прибе­

гаем к помощи бронхографии. В случаях,когда это наложение тени- 

бронхи контрастируются сульфойодолом на всем протяжении. Если 

зо это конкремент, то на бронхограммах,сделанных минимум в 2-х 

проекциях, мы получаем на его уровне ( у проксимального края 

камня) культю или ампутацию бронха. Наш опыт показывает, что для 

этих целей вполне пригодна довольно легкая для больного и про­

стая для врача-рентгенолога методика бронхографии на латеро- 

скопе, когда катетер вводится лишь в трахею; бронхография при 

этом производится с помощью самодельных катетеров. Для анесте­

зии употребляется 0,50 раствор дикаина, 5 и 10,3 растворы ново­

каина по методике, описанной М.Г.Виннером.

Наш проведена бропхография 18 больпш, при этом симптом 

культи получен 10 раз, а симптом ампутации 5 раз. Вначале мы 

прибегали к помощи бронхографии не только для доказатель­

ства наличия камня ( это, как мы писали, с усиохом достига­

ется с помощью томографии ) , а для определения состояния 

других отделов легкого перед предстоящей операцией. Проведен­

ные исследования показали, что, как правило, поранение ог­

раничивается сегментом или долей с нарушенной вентиляцией.

Соседнио зе бронхи либо вовсе не изменены, либо незначитель­

но деформированы. Этим и объясняется, что в последующем мы от­

казались при установленном ателектазе или обструктивном пневмо­

ните на почве бронхолитиаза от бронхографии для опре-



деления состояния бронхов всого легкого и делаем эго иссле­

дование лишь: I )  при наличии клинических показаний (xpunu d 

соседних отделах, обильная мокрота и т .д . ) ;  й) в тех ред­

ких случаях, когда считаем, что данные томографии о сегмен­

тарной локализации бронхолитиаза вызывает сошение и трс- 

буот подтверждения другим методом.

Таким образом, на основании анализа собственного ма­

териала молно придти к следующим выводам, часть котормх под­

тверждаете*, а часть противоречит данным других авторов (оп. 

литературный обзор).

1. Бронхояитиаз встречается почти одинаково часто как 

у нугчип, так и у ненщин (1 7 :и ) ,  причом наиболее поракоет 

зрелнй а цветущий возраст ( 0-60 лот).

2.  Обычно это больные, страдающие более попугода и 

идущие под неправильным диагнозом туберкулеза, хронической 

неспецифической пневмонии и рака легкого. Половина из них 

лечилась в противотуберкулезных учреждениях. Ни один боль­

ной не поступил с правильным диагнозом.

3. В клинической картине преобладает кашель, одышка, 

боли в груди- весьма умеренно выроненные» Кровохирканьо 

встретилось лишь у 4 -х  из 30 больных, заболевание течот вя­

ло и медленно, имоет волнообразное течение хронического восн 

пительного процесса.

4 . Применение бронхоскопии позволяет поставить диаг­

ноз бронхолитиаза менее, чем в половипе случаев и это при 

условии, что , как правило, бронхоскопии предшествовала



точная топическая и нозологичесхшя диагностика с помощью 

рентгенологического метода исследования.

5) iiaic показало патогистологическое исследование уда­

ленных препаратов и осмотр конкрементов, почти все они яв­

лялись перфорировавшими в бронх казеозныии лимфоузлами,т.е. 

следствием перенесенного в прошлом первичного туберкулеза 

легких. В пораженных участках легких наблюдалось неспецини­

ческое воспаление типа ретенционно-гнойного бронхит^цилинд­

рических бронхознаазов. Б респираторном ткани отмечается об- 

структивный пневмоиит и участки ателектаза- безусловно необ­

ратимые изменения. Ыа основании изучения удаленных препара­

тов удалось установить, что перфорация бронхиальной стенки 

аазеознымн лимфоузлами и секвестрация петрификатов обычно 

связаны с неспецвфическим воспалением. Дишь в одном случае 

обнаружен в препарате активный туберкулезный процесс.

6) Бронхолиты могут быть единичными (22) и множествен­

ными (8 ), форма их округлая с частим отсутствием кальцинации 

в центре или подковообразная (Ь ). Края у всех зазубренные, 

заостренные. Размера наблюдаемых конкрементов от 5 мм до

JB мм (наибольший размер). Структура кальцината, как правило, 

неоднородна.

7) Методика исследования при бронхолитиазе,обусловив­

шей гппоэктаз или ателектаз сегмента или доли, по отли­

чается от применяемой в клинике методики при раковом пли иной 

поражении этих участков легкого. Это связано с тем, что , лишь 

провода убедительный дифференциальннй диагноз между гп - 

поэктазом или ателектазом на почве рака, хронического



специфического ила несиеци^ичоского воспаления,экзогоиного 

инородного гопа -  с одной схорони и бронхолитом- с другой, 

можно придан к правильному диагнозу*

8) Стандартное исследование в таких случаях омочат* 

ет в себя рентгеноскопии, рентгенографию, томографию, брон­

хоскопию и бронхографию. Каждый из указанных методоа решает 

определенную, четко очерченную часть задачи диагностики и 

дифференциальной диагностики, в определе1ШИ природы затем­

нения.

9) В случаях бронхолитиаза в определении характера 

заболевания паибольмее значение придается томографическому 

иетоду, дающему возиолюсть отчетливо увидоть просветы глав­

ных, промегуточныл, долевых и сегментарных бронхов и сом 

бронхолит, а такао определить структуру затемнения. В зави­

симости от локализации камня для его определения необходимо 

применение одной из многочисленных методик томографии.

10) Успех в диагностике заключается, с одной стороны,

в стандартизации исследования при долевых и сегментарных за- 

тоынсниях, с другой- в индивидуализации, в зависимости от 

поражения того или иного бронха.

11) Вследствие развития необратимых вторичных измене­

ний в бронхах и легочной паренхиме наиболее рационаньным ме­

тодом лечения следует признать розекцию легкого.



X. К а и н  и б р о н х о в  в е р х н е й  д о п в 

с п р а в а

Бронходиты в бронхах верхней доли мы наблюдали у 5 чело­

век (из них оперировано 3). У всех 5 больних кашш распола­

гались в передней (И) сегментарном бронхе верхней доли спра­

ва* Во всех случаях паблюдалось рез&ое иэиенепие паренхиш 

пораненного сегмента в виде частичного или полного ателектаза 

с последующим инфицированием его. В одном случае вследствие 

закупорки переднего сегментарного бронха развилось ретенциан- 

наа киста (наблюдение 4 ), в другой (наблюдение Б) воспалитель­

ный процесс распростроивдсп и на авкиллярный субсегмент* 

новные сведения, позволишие поставить правильный диагноз 

бронхолитиаза, были получено при помощи томографии. Приво­

дим соответствующие наблюдения.

;1аблюдонио ...
Больная 3 .,48  лет,поступила в хирургическое отделе- 

ние 9.1-66 г .  (ист.бол*# 40 I/X 6 I) с диагнозом туберкуло- 
мы верхней доли правого легкого. В 1964 г.диагностиро­
ван силикоз X стадии (работает кочегаром Ферросплавного 
завода). В начале 1966 года ввиду плохого самочувствия 
и кашля с мокротой больная била направлена в областную 
поликлинику на консультацию, где в правом логкоы у нос 
было обнаружено патологическое затемнение, и больная бы­
ла переведена в облтубдиспансер, а затем в нашу клинику» 

Объективны!) статус при поступлении без особенностей, 
жалобы на общую слабость, ормула крови не изменена, ниш 
РОЭ- 41 мм/час. В мокроте микобактерий туберкулеза но 
выявлено.



-tie .

Рентгенологическое исследование: а верхней доле 
правого легкого определяется интенсивное затемнение пе­
реднего сегмента (рис.1 2 ). На серии томограмм выявлена 
негоыогенность тони и у места отхоздения Ш~го сегмен­
тарного бронха -  дза крупных кальцииата (рис.1 3 ,К ,Ц » ) , 
один из которых частично располагается о просвете бронха, 
давая на бронхограммах дефект наполнения (рис. I t ) .

Рис.12. Б-ая 3 ..48  лет.
обзорный снимок. В проекции Ш сегмента 
справа интенсивное затемнение с довольно 
четкими контурами.В правом корне единичные 
кальцинаты.

Рис.13. То ае наблюдение.
Томограмма фронтальной бронхиальной плоско­
с т и .Срез ю см от коки спины*Кальцинаты в 
проокции деления правого верхнодолевого 
бронха на сегментарные.



Рис.id . То не наблюдение.
Боковая томограмма правого легкого.
Сроз Ь95 см ог пинии остистых отростков. 
Неоднородное затемнение Ш согыента,в корне 
его кальцинаты.

оаклачение. .ронхолптиаз -го  сегментарного бронха 
правого легкого, ослогненный хронический воспалением 
этого сегмента.

Поднаркозная бронхоског; . . цгов).Про.
Ш-ro  сегментарного бронха суаси за счет утолщения сли­
зистой (она шероховата). При зондировании его создалось 
впечатление препятствия,которое затем исчезло.Возможно, 
это было инородное тело,которое зондом продвинуто к пе­
ри. ории.

31.Ш-66 г .  Верхняя лобэктомия (М.Л.Шупут ко).
Пахоопоепарат: I  см отступя от начала сегментарного 

бронха дефект стенки диаметром 2 мы,через который виден 
кальцинат из прилежащего здесь лимфоузла.

Па?огистологическое заключение: старый туберкулезный 
бронхоаденит с секвестрацией кальцината и перфорацией его 
в бропх.Ретснциошшй гнойный бронхит с бронхоэктазаыи и 
склеротической доформацией респираторной ткани (рис.17) 
(Т.Н .Казак).



То же наблюдение.
Тоыогриама правого легкого в задней косой проекции. 
Срез i i  си от поверхности стола. Один из каяьцина- 
тов обтурирует просвет Ш сегментарного бронха,часть 
кальция дта находится вне бронха«11а фоне затемнения 
видвп п злости.



А Б

Ptsc.iu. ТО so наблюдение.
Прямая и бо/.оэап бропхограмш. 3 устье 
И сегментарного бронха дефект наполнения 
(стре;. я . лаяьные бронхи без г  
изменения.

Рис. 17. То зе наблюдение.
Гистотоногра: ма: фиброателестаз и 
бронхоэктазы в Ш сегменте.



Больная .,з&  пет, наприолена в клинику И .  У1-66 г ,  
(ист.бол.;) 105 ЗА 03) с диагнозом:ретенциовные кисти пра­
вого легкого. Заболела остро, воспой i960 г . -  диагности­
рована прикорневая пневмония. Поело лечения поправилась,чув 
ствовала себя хорошо. В декабре i960 г . -  вновь пневмония* 
Больная консультирована (фтизиатром и рекомендовано про­
тивотуберкулезная терапия, но ввиду отсутствия э ,т:екта 
последней было высказано подозрение на рак легкого,после 
чего она была направлена в иблоикодиспансер. Таи диагноз 
рака легкого был подтвержден и больной назначена рентге­
нотерапия. Однако из-за плохой переносимости лучевая те­
рапия была отменена (получила всего 900 р.). в дальнейшем 
неоднократно была па контрольном исследовании в Облонко- 
диспансере и в 1963 г .  диагноз опухоли легкого был снят.
В декабре i965 г .  консультирована в Облтубдиспансере,гдс 
диагностирован хронический воспалительный процесс в верх­
ней доле правого легкого -  ретсициошше кисти.

При поступлении яалоби на кашель, боли в спине,под 
лопаткой. Общее состояние удовлетворительное. Физикально- 
без особенностей. Анализы крови и мокроти нормальнее.

Рентгенологическое псе пело aaiuie: справа ;;-й согмзнт 
резко уменьшен в объеме, смощеп кверху (рис.18,19). В проек­
ции Ш-го сегментарного бронха определяется мелкий кальцинат, 
закрывающий его просвет. На одной из томограмм нидна воздуш­
ная каемка вокруг этого кальцината (рис.20). В I  сегменте 
одиночный петрвфикат. При бронхографии получена ампутация 
П-го сегментарного бронха (рис.21).

^аключенде: бронхолитиаз Ш-го сегмептарного бронха 
правого легкого, ослозденнып ателектазом согмента.

Поднаркозная бронхоскопии (А.С. арасов). Отмечается 
резкое сукение а сегментарного бронха до размеров 0 ,1x0,2 см. 

:зет его из-за резкого сужения увидеть не удалось.
1.УЛ-196С г .  Верхняя лобэктоиия справа (М.Л.Шулутко).
Пакэопропаоат: доля уменьшена в размерах. Ш-й сег­

ментарный бронх облиторирован в области устья, в просвете 
его среди рубцовой ткани кальцинат. Паренхима П-го брон­
холегочного сегмента конистой консистенции,безвоздушна, 
серого цвета.



Дашадщ огичр^ое аааяпчппп». тя2еяш постбе1Ж„ 
лезный деформирующий пвевмосмероз а сегмента с ателекта-

(В .В^ орбдаоа)! 1КаП"* I1“°DI’a т т е в а > №М1»*Ч»»™а

Llff.» 1.3« T*,v)5 лет.обзорный снимок.
проос. V ;..., _■ н̂еоднородное 

затемнение с нечеткими контурами.В  а о оно кальцинаты.

22» ао не наблюдение. 
Ь о й о п а я  Т О Ш Г р с Ш Ш  
правого лопсого.Срез 
Ь си от линии ости­
стых оуростаов.Опре­
деляется затемнение 
уыеньпенного в объе­
ме и смещенного квор- 

.анта.В ос­
новании его кальци- 
паты (стрелка).



j/uc.^u. То зе наблюдение. 
Тоглогшша правого 
легкого в косой про­
екции.Срез 10 сы от 
поверхности стола.
13 устье li! сегмен­
тарного бронха каль- 
цинат | OicpyaeHHiiii 
светлой полоской 
воздуха (стрелка)

А Б

>80.21. То зе наблюдение. ч
Ьронхограмуы правого легкого в прлыо{) (а; и 
боковой (б) проекциях. Ъронхи Ы сешепта па 
коптрастировались. Бронхи средней доли 
сыещени кверху, уыеренпо деформированы.



Наблюдение •>.
Б-ная 3 .,52  лет, поступила в хирургическое отделе­

ние 19*1—1960 г .  (ист.бол.й 116/46). В i960 г.при пропи— 
лактическом осмотре в правом легком било обнаружено затеи- 
ненпе. '3 течение 14 последующих пет неоднократно обследо­
валась в ОИКО- и тубдиспансерах,но диагноз не был установ­
лен. Периодически (обычно весной и осенью) у больной появ­
лялся сухой кашель, боли в боку. Весной 1964 г.отшчалась 
субфеброльная температура. С диагнозом: ’’ретенциопние кисти 
правого легкого?” была направлена в пашу клинику. При по­
ступлении,, калобы на колющие боли в правом боку. Объектив­
но- правая половина грудной клетки отстает при дыхании,на 
уровне средней трети лопатки дыхание ослаблено. РОЭ 37 мм 
в час, число лейкоцитов и формула крови нормальные. Мико­
бактерий туберкулеза в мокроте не обнаружено.

? о нт го и п л f \ г т м с:с; мо- и сс я о д о пани е: справа, занимая почти 
весь Ш-й сегмент,определяется неправильной продолговатой фор 
мы гомогенное интенсивное затемнение с четкими полицикли- 
ческини коптурами (рис.22,23,24). На его фоне п проекции 
111-го сегментарного бронха крупный петри^икат (рис.21.) . 
Легочные рисунок в остальных сегментах верхней доли не из­
менен, что говорит против ателектаза.

заключение: хронический воспалительный процесс U-ro 
сегмента правого легкого,- большая ретенционная киста на 
почве обтурации этого бронха камнем.

Поднаркозная бронхоскопия (Д.С.Тарасов): неспецифи- 
ческий катаральный бронхит, облитерация устья iJ-го  сег­
ментарного бронха.

Больная от операции отказалась и была выписана 
для наблюдения по месту жительства ( г.П .Та гил).

При контрольном обследовании 17.У-1967 г.больную 
попрегиему беспокоят боли справа от грудины в периодически 
сухой кашель. Рентгенологически- никакой динамики процесса 
не определяется.



Р и с . Б-ая з . ,62 лет.Обзорный снимок.
В проекции О сегмента правого легкого 
интенсивное однородное затемнение с 
допольио четкими контурами.

Рис.23. То зе наблюдение.
  Прямая томограмма правого легкого,срез

3 см от кош] груди. Затемнение в 
сегменте определяется более отчетливо.



Рис*.-и» То ае наблюдение*
Боковая томограмма праоого легкого.
Срез 5,5  см. от линии остистых отросткое.
Видны по лицикличесifflc коитуоы затемнения*
В проекции устья Ш сегментарного бронхо- 
крушшй кальцинат.

аабЛРЛСПИС 5 *
Б-ой Б * ,41 г*,поступил D клинику 5.У-Х966 г . (  ист.бол. 

S 792/303).

болен 18.1У-1966 г.,ко гда  появилась одашка,колющие 
боли в правом боку, небольшой кашель с умеренным количест­
вом мокроты, иногда с запахом* При обращении к врачу диаг­
ностирован неспецифический воспалительный процесс в правом 
легком. При поступлении ззалобы те ас.

Объективно: правая половина грудной клетки отстает при 
дыхании, перкуторно звук на уроше средней трети лопатки 
укорочен, дыхание ослаблено, хрипи не выслушиваются. POQ- 
49 ш  в час, лейкоцитов- 11X50, палочкоядерпый сдвиг до 14, 
лимфопения (12 ). Молота- микобактерий туберкулеза не об­
наружено.

Рентгенологическое исследование: справа в верхней доле, 
над мездолевой щелью, в П-м и в аксипляриом сегментах опре­
деляется интенсивное негомогенное затемнение с четким ни»-



- п .

ШШ ВОНЗДОН (рвс.25,26).В усГЬб 13-ГО оегшнгапноро 
вровха виден довольно крупиш падрифвкаг, pe’ so cv™ 
ванщив просвет бронха (р*0.27 ,2 в). ^

*Ж «гУ« Ь-ofl Б .,4 1  год.Обзорные снимок.
оправа в аксилляриои субсегменте не-
23!!?£®*£oe загоинение с нечеткиш кон­турами, в корне калышноты.

Pi.’C.Ju, То но наблидение. 
Ьоковая тоиограша 
правого легкого. 
Срез Ъ си от яишш 
остистых отросткоо. 
Структура ц конту­
ры зотеыпения вид­
ны более отчетливо.



?ис«^7. То 2эс наблюдение.
Прямая тоыограша с поперечным направ­
лением разшзивишя.Сроз 9 см от кожи 
спины*В иесте отхоядения U сегментарно- 
го бронха опдеы кальцинат (стрелка;.

lJnc..O. То ие наблюдение.
Томограмма правого легкого в косой про­
екции.Срез П  си от поверхности стола. 
Камень а просвете Ш сегментарного бронха 
(стрелка).



ментов правого легкого.

îtfbAP̂ .Q̂ HOii Qj)oiixocKoqpi.si inpnm^-. правого ворхпе- 
долевого бронхи суген, особенно в области разветвления 
на сегментарное бронхи.Устья последних деформированы,сме- 
щеим, п т  ере м.; розаны (Д.С.Тарасов).

и.„ i-i96G  г .  'верхняя бияобэктоаия с частичной ре­
зекцией главного бронха* Неиброихиальный анастомоз ('-.Л* 
Оулутко).

’ ли;г>ощ)епа?зат: в устье Ш-го сегментарного бронха 
имеется выбухающая, очень плотная (хрящевая) пластинка. 
Слизистая над ней не изменена. В лим'.оузпах сзади верхне­
долевого бронха имеется петрификат (рис.29). В ш-еы сег- 
мепто участки ателектаза.

Патогистологическоо заключение: фонический про­
грессирующий диффузный бронхЬло-бронхит с очагами хро­
нической пневмонии (Т«И«Казак).

Pu(j.:j9./1. То же наб­
людение.
Гм п «? П9 г* ггл т»пл я.Гистотопограм- 
ма: склероз у 
основания пере, 
него сегпентар. 
него бронха с 
остатками паи- 
ф о ( с т р е л ­
ка

тками



Таким оЗразой, кал видно из приведенных наблюдений» 

время о? обращения больных к врачу до установления правиль­

ного диагноза колебалось от I  месяца до 10 лет. Двое боль­

ных наблюдались в онкологической диспансере, а одна из них 
даже получала рентгенотерапию.

Обращает на себя внимание наблюдение над больной о .,

48 лет (рис.15), где с помощью косых томограмм было установ­

лено, что часть конкремента находится в просвете бронха, а 

часть- в лимфоузле, что еще раз доказывает бесперспективность, 

а,главное, опасность удаления таких конкрементов при помощи 
бронхоскопа.

У трех болышх была произведена бронхография, причем 

в двух наблюдениях била получена ампутация третьего сегмен­

тарного бронха, а в одном дефект наполнения, что явилось убеди 

телыши подтверждением томографической картины.

3 то же время, ни в одном случае при бронхоскопии (5) 

кошт видно не были.

Что касается ответа на вопрос о причинах локализации 

камней верхней доли справа исключительно в третьем сегменте, 

то ее, очевидно, следуот искать в анатомических и функцио- 

надышх предпосылках. По наоему мнению, передний сегментарный 

бронх верхней доли справа с определенными оговорками монно 

сравнить со среднедоловым бронхом, имея в виду угол отхоадения 

бронха, его относительно большую длину, вентральное направле­

ние и близость лип оузлов к  его стенке.



2* К а м н и  п р о м е ж у т о ч н о г о  б р о н х а

с п р а в а

В правой промежуточной бронхе каши били обнаружены у 

трех больных. Примечательно, что двое взрослых больних (тре­

ть я »  девочка 12 лет) поступили с диагнозом раза легкого. У 

всех больних в анашеэе удалось отметить довольно яркую кар­

тину рецидивирующего хронического нагноения, что, несомненно, 

связано как с большим объемом (две доли) ателектазированной 

и инфицированной легочной ткани, так и с плохими условиями 

дренирования этих отделов. Двум больным произведена бронхо­

скопия, при помощи которой удалось отчетливо увидеть кальци- 

паты в просвете промежуточного бронха. У этих больпих произ­

ведено удаление камней через бронхоскад, однако при повтор­

ном ронтгопо-томографическом исследозаши било установлено,что 

часть камней оставалась в просвете бронхов и легочной парен­

химе. Примером этому нонет служить следующее наблюдение.

Наблюдение 6.
ъ-ой С ..38 лет. Поступил в клинику 27.^-1966 г.(ист.бол. 

й 1932/673) с подозрением на рак легкого.
Заболел остро 26.УИ-Х90и г . ,  после простудите течение ме­

сяца лечился в районной больнице. Получал противовоспали­
тельную терапию.Температура нормализовалась через неделю,но 
оставался сильный капель. Периодически отходила мокрота до 
200 см3 и больной был направлен в Обпонкодиспансер,оттуда 
в паае отделение с подозрением на pare легкого. В прошлом 
ничем не болел.

При поступлении залобы на кашель с умеренным количест­
вом мокроты. Грудная клетка правильной формы, правая половине



отстает при дыхании. Перкуторно- укорочение звука по 
всему легкому. Дыхание справа бронхиальное, внизу ослаб­
ленное. Много сухих и влажных хрипов. Анализ крови:
РОЭ- 15 ш  в час, лейкоциты -  9200, э .З, п .9 , с .63, л .23, 
м.2$ Ив- 14,8 Гр^. В мокроте микобактерий туберкулеза 
и атипичных клеток не пайдепо.

Рентгенологическое исследование г справа средняя и 
нижняя доли негомогенно затемнены, на этом фоне видны 
множественные разной величины полости и несколько каль- 
ципатов. Верхняя доля эмфизеыатозна. На серии тошграмм 
в просвете промежуточного бронха, выше места отхоздения 
средне-долевого бронха виден крушшй кальцинах размера­
ми 15x10x9 мм (рис.30).

Заключение: хронический нагпоительный процесс в 
правом легком вследствие бронхолитиаза.

Поднаркозная бронхоскопия ( А.С.2арасов): правый 
промежуточный бронх стенозировап за счет выпячивания 
его медиальной и латеральной стенок. Просвет здесь в 
виде узкой цели, в которую проступает кальципат. Кусачка­
ми удалось удалить весь петрификат, обтурирующий просвет 
бронха. Кроме этого, на медиальной стенке бронха виден 
участок грануляционной ткани, которая также удалена,по­
сле чего просвет бронха увеличился.

Заключение: перфорация правого промежуточного брон­
ха с выпадением большого кальцинаха в его просвет.

При контрольной томографии- камень в просвоте про­
межуточного бронха не обнаружен (рис.31),но отмечается 
сужение бронха.

14.ХП.Пульыонэкюмия справа (М.Л.Пулутко).

тт.дурппри п. tp.->т ? gee бронхи забиты слизью. У медиальной 
стенки промежуточного бронха пакет кальцинированных линфо-



узлов со сонщом9 ведущим в аросэет бронха (рис*Э2).
Над свищей слизистая образует добавочное плотное возвы­
шение Hjx zO им. Нинняя и средняя доли уменьшены, плев­
ра их утолщена, доли плотно сращены.В сроднен доле суб- 
плеврально полость с крупным петрификатоы. Чероз отвер­
стие в плевре эта полость распространяется в верхнюю 
дола. Бронхи с толстыми стенками и слизисто-гнойной мок­
ротой.

Натогистологичсское заключение: туберкулезный брон­
хоаденит в фазе кальцинации. Секвестрация части кальци- 
натов и перфорация их в промежуточный бронх. Прогресси­
рующая неснецифичоская пневмония низдей и средней долей 
с бронхоэктазами и абсцессами, перешедшая через мекдоле- 
зую щель на верхнюю долю (Т.И .Казак).

и

А

Рис.30* ь-ой С.»о8 лет.
Томограммы правого легкого.
А) Прямая проекция. Срез 9 см от спиши
б )  Боковая проекциявСрез 5 см от линии остистых 

отростков. „ л лИ
Неоднородное затемнение средней и нишюй долей 
с множеством полостей.Камень в просвете проме­
жуточного бронха (стрелка).
Большой конкремент в паренхиме легкого (двойная 
стрелка).
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Рис. Л » То 2е наблюдение.
Пряная тоыограша с иоперечпыы направлением 
разшзивания .произведенная после удаления 
иония чорез ороихоскоп.Срсз 9 си от воао 
спины.камень о бронхе не виден. Определяется 
резкое суаенио промежуточного бронха.

Рис< То же наб­
людение . 
Гистотопо- 
граыма! ие~ 
лезисто-брон- 
хиалышП сзиц 
с двуия ви­
ст О Я Ц Ш И  в  
нромезут очный 
бронх петрифи- 
катаыи 
(стрелка).

* г/



В другом наблюдении этой группы при установленном то­

пографически бронхолитиазе бронхоскопия производилась 3 раза 
и каждый раз удаляли по 1-2 камня.

Наблюдение У .

Б-ой С.,62 лет,поступил в клинику 28 .X I-I966  г.(и с т. 
бол.й 2115) с диагнозом бластомы правого легкого.Болен два 
месяца*. .оявился сильный сухой кашель,вскоро повысилась тем­
пература. Диагностирована пневмония.Лечился антибиотиками. 
Направлен на консультацию в Тубипститут,откуда с указанным 
диагнозом направлен в нашо отделение па оперативное лечение»

При поступлении состояние сродней тяжести,сухой кашель, 
одышка,истоцеп, /изикальпо— укорочение перкуторного звука 
справа книзу от угла лопатки.Здесь же редко ослабленное 
дыхание.РОЭ- 58 мм в час.Лейкоциты -6750.Лейкоцит ирная фор­
мула нормальная. В мокроте микобактерии туберкулеза и ати­
пичные клетки не найдены.

Рентгенологическое исследование: в правом легком в сред, 
нем и нижнем поясах определяется неоднородное,но интенсив­
ное затемнение,сливающееся с медиальной половиной правого 
купола диафрагмы.Тень сердца значительно перетянута вправо. 
Корень левого легкого обнажен.Иножество крупных кальциниро­
ванных лимфоузлов в ном.На срединных тог.юграымах определя­
ется значительных размеров конкремент в просвете промежу­
точного бронха сприва.,Сальцинаты слева вне просвета бронхов;

заключение: бронхолитпаз правого промежуточного брон­
ха с вторичным ателектазом средней и нижней долей.

Поднаркозная бронхоскопия (А.С.Тарасов): в просвете 
правого главного бронха много густой гпойной мокроты,после 
удаления которой на границе промежуточного и ниянедолевого 
бронхов определяются грапуляции и некротические массы,поч­
ти полностью обтурирующие просвет бропха.После удаления их 
стал виден бронхиальный камень,выступающий из задце-меди- 
алыюй стенки .Камень удален по частям.

заключение: бронхолитиаз.
Через Ю дней- повторпая бропхоскопия: вновь обнаружен 

камень в промежуточном бронхе«Копкрешит удален.
Больной отмечает значительное улучшение общего состоя­

ния. Уменьшались кашель и одышка. Дважды за ото время вы-



кашливая известковое конкременты величиною с небольшую 
горошину.

Через месяц- бронхоскопия в третий раз- стеноз право­
го промежуточного бронха за счет втягивания медиальной 
стенки в просвет бронха и утолщения слизистой» Ыа этой но 
стенке имеется бронхояелезистая перфорация с каше и в про­
свете бронха. Бронхолит удалей, йнтратрахсально- антибио- 
тики. J дальнейшем- неоднократно лечебная бронхоскопия с 
целью ликвидации евпца (прижигание, антибиотики).

В приводимом низе третьем наблюдении речь идет о 12- 

летней девочке, которая многократно и долгие годи лечилась d 

санаториях по поводу бронхозктатической болезпи. При томо­

графии у нее в правом промежуточной бронхе бил обнаружен круп- 

1шй камень, однако, операцию сделать било уже поздно, т .к . 

нагноительный процесс успел распространиться и на левое лег­

кое и появились призна1си амилоидоза внутренних органов.

Наблюдение 8 .
Ъ-ая Н .,12 лет. Зпервые поступила в хирургическое от­

деление Детского туберкулезного санатория ы I  Л.УШ-6Э г . 
с диагнозом: правосторонний первичный туберкулезный ком­
плекс в фазе рассасывания. Пневмосклсроз с наличием брон- 
хоэктазов.

заболела в ию;,е 1966 г . :  сухой канюль, субфебрилитет 
по вечерам, усиленное потоотделение, плохой аппетит. Ту­
беркулиновые пробы положительны. Диагностирован первичный 
туберкулезный комплекс. с>а ото время шюгохфатно лечи­
лась в туберкулезных санаториях и направлена в ДТС для 
оперативного лечения.

;&глобы при поступлении на кашель с обильным количест­
вом мокроты.

объективно: грудная клетка астонической конституции. 
Физикально: дыхание жесткое,обилие влажных и сухих хри­
пов с обеих сторон. Анализы крови и мокроты без измене­
ний.

Рентгенологическое исследование: справа в средней и, 
частично, в никней долях множественные ыеиетчатые брон- 
хооктазы. Слева в язычке аналогичная ячеистая деформа­
ция рисунка.



Оперативное лечение не показано- проведено консер­
вативное лечение. 30.У1-60 г.больная выписана.

8.У1-62 г.больная поступает в ДТС повторно с диаг­
нозом: двусторонняя бронхоэктатическая болезнь. Легочно- 
сердечная недостаточность. Все это вреш -  кашель со 
значительный количеством гнойной мокроты. С 29 .X -6 I г .  
по б.^Х—62 г .  лечилась в санатории "луч" и переведена 
в ДТС для хирургического лечения. Здесь при обследовании 
выявлен амилоидоз внутренних органов (в  анализах мочи -  
постоянно следы белка).

.1 ситссиологическос' ijccacдозаше: массивное затемнение 
средне!: и пиннеи доле;; правого легкого неоднородной струк* 
туры, со значительном смещением тени сердца вправо,т.е. 
картина инфицированного ателектаза (рис.33).11а томограы- 
ыах на фоне затемнения множество полостей разного диа- 
метра.Бронхография не удалась из-за сильного кашля.

Заклачение: бронхозктатическое поранение правого лег­
кого с ателектазом средней и ншшея долей.

Из-за протяженности процесса и обцего состояния (аш - 
лоидоз) девочки операция не была произведена.

При ретроспективном изучении тонограны от 13.У1-62 г .  
было установлено наличие крупного бронхолита в правом 
промежуточном бронхе с неровными краями (рис.34 ),который, 
безусловно, и явился причино. прогрессирующего нагноитсль- 
ного процесса в правом легком я , ;оторий в свое вреш был 
не замечен рентгенологом, описывавшим тогда снимки.

Рис.33. Б-ая П .,12 лот.
' Обзорный снимок. Пассивное затемнение шишей 

половины правого легочного поля без четких 
контуров.Средипная тень перетянута вправо. 
Легочный рисунок усилен и деформирован 
слева.



Рис«о-i. То ас наблюдение.
А) Прямая томограмма правого лагкого.Сроз 7 си 

. от кожи с пшш.
Б ; Боковая тоиограша правого легкого.Среэ i  си 

от линии остистых отростков. В просвете 
промежуточного бронха крупны!) камень (страк::и). 
Неоднородное затемнение средней и нианей долей.

Таким образои, все наблюдения это!) группи харак­

теризовались следующими общиш чертами наличием вирааеп- 

ной клиники хронического рецидивирующего воспалительного 

процесса, больший обьеиои поражения, что вынудило одноцу 

больному сделать пульмонэктомию, а у другой больной вовсе 

отказаться от операции (третий больной отказался от опе­

рации сан), множественностью камней и доступностью их для 

извлечения через бронхоскоп. В то не время наличие боль­

шого количества крупных камней (наблюдение 7) совершенно 

очевидно пе додано пас заставить говорить о легочио-



заданной болезни, s.is*  ясно, что осе эти каши не обра­

зовались в легких вследствие нарушения солевого обмена, 

а п ерфорир о зал и в бронх из прилежащих каэеозпо изменен­

ных а частично обызвествленных лимфоузлов*

Следует учитывать u вероятность расположения isai*. 

ня наподобие "айсберга" (меньшая часть камня в бронхе, 

большая- в лимфоузле) и наличие необратимых изменений в 

паренхиме легкого* iipoue того в некоторых случаях может 

быть несколько кашей, которые не всегда и не сразу вид­

ны при бронхоскопии* Необходимо также признать, что дан­

ные томографии и бронхоскопии у больных этой группы на­

столько убедительны, что каждое из этих исследований от­

дельно и л и  оба они вместе позволяет уверенно и с к л ю ч и т ь  

диагноз рака легкого ( с таким диагнозом, как мы уже пи­

сали, поступило двое из трех наших больных)*

3* К а м н и  с р е д н е д о л е в о г о  
б р о н х а  и е г о  в е т в е й

В средне долевом бронхе камни были обнаружены у 9 че­

ловек и еще у двух бронхолпты располагались в сегментар­

ном бронхе (1У)* Таким образом, у I I  человек (из них опе­

рировано 8) камни локализовались в бронхах средней доли* 

Такую большую частоту поражения средпедолевого бронха и 

его ветвей следует объяспить хорошо известными шатоыическн- 

ш особенностями этого бронха, позволйвшпш в 19*8 г*



9 г  ас/? а/т? , Зссг̂ ого? ц ввести понятие о сред-
но долевом сгшдроцс* Благодаря работам 9 ^

, Zd a s?£/ry ,  ̂ £ ./7/?^. и др. было установ­
лено, что среднодолевов бронх имеет калибр от 6,8 мм до 

7,5 мм в отходит от промежуточного бронхи под углом о 30°. 

Лимфатические узлы с одной стороны лезат меиду бронхом и 

артерие;., с другой -  а никнем углу ысяду ере дне до левым и 

никнедолевым бронхами или не самим среднедояевыы, а его 

сегментарными ветвями (что , кстати, и объясняет поражение 

иногда долевого, а иногда одного из сегментарных бронхов). 

Особое значенио имеет тот факт, что лимфоузлы средней доли 

вовлекается в воспалительный процесс, не толыю ири пора­

жении ее, но и при заболевании правой нижней доли и перед­

него сегмента верхней доли, сключением является лишь кар­

диальный сегмент (УП) лимфа от которого,очевидно, собира­

ется непосредственно бифуркационными лимфоузлами (^ ^ /? ^  ) . 

Кроме того, средняя доля обладаем малой способностью к оы- 

каоливонию попавыих в нес веществ, что было доказано Ja /7& , 

$гга г</%  /-z<zcS££- в экспериментах с заполнением сред­

ней и нижней долей контрастным веществом с последующим вы­

ключением движения ребер ( т .н . реберного механизма ды­

хания).
Таким образом, средняя доля обладает следующими ана- 

томо-£изиологическими особенностями, способствующими раз­

витию в вей хронического воспаления:

1) относительная узость среднедолевого бронха;
2) положение лимфоузлов вдоль бронха,их большое



количество и очень большая площадь (средняя, нижняя и пе­

редний сегмент верхней допей) с которой в них оттекает 
лимфа;

3) сравнительно небольаое воздухонаполнение доли вслед­
ствие преимущественно реберного механизма дыхания.

В своем классическом виде учение о среднедолевом синд­

роме предусматривает сдавление бронха извне увеличенными 

лимфоузлами, чаще всего туберкулезниыи. При этом в средней 

доле развиваются атслектатические, воспалитольние и рубцо­

вые процессы, составляющие характерную для среднедолового 

синдрома патодогоонатошичсскую картину. Эти ке изменения, 

еще более выракешшо и быстрее прогрессирующие, наступают 

при перфорации в среднедолевой бронх обызвествленного лимфо­

узла. При отом шэио допустить две вероятности: I )  перфорация 

лимфоузла с закупоркой просвета среднедолового бронха про­

исходит в неизмененный или ыалопзыененный среднедолевой бронх. 

II все явления хронической пневмонии средней доли в таком 

случае полностью обусловлены бронхиальным камнем; 2) много­

летнее сдавление увеличенными лимфоузлами среднедолового 

бронха приводит к развитию в средней доле хронического воспа­

ления и перфорация лимфоузла лиоь ускоряет этот процесс,вы­

зывая еще большую непроходимость бронха и, следовательно 

более быстрое необратимое разрушение средней доли.

Характерно, что только однагды перфорация обызвест­

вленного казеозиого содерзимого лимфоузла в просвот бронха 

вызвала туберкулезный бронхит и ацинозную казеозную пневмо­

нию (наблюдение 9 ).



Во асex остальных случаях было констатировано хро­

ническое песпеци-.гическое воспаление средней доли или ХУ 

сегмента, хотя туберкулезный характер обызвествления пин- 

. злов не вызьвая никакого сомнения. Наиболее частыми 

диагнозами при поступлении были г междолевой плеврит (о ), 

хроническая ппевнония (3), рак легкого (3), т .е . те забо­

левания 9 которые и приходятся, как правило, инеть в виду 

при поражении сродней доли.

Лишь в одном случае заболевание началось с крово­

харканья, которое продолжалось три дня (наблюдение 10).

Четыре человека вообще не предъявляло жалоб и были 

выявлены на пробила.тических осмотрах и лишь у одного боль­

ного была выражена клиника рецидивирующего нагноения. Та­

кая бессимитомность или малая выраженность клинических 

признаков, эообще- T о, характерна для поранения средней до­

ли, где ателектаз и обструктивная иш^иямрация протекают 

беосиштомно, а клиническая картина нагноения проявляет­

ся лишь при переходе процесса па другие, близлежащие сег-

ыснты (Й.А. охтер).
При рентгенологической исследовании лишь в двух 

случаях тень была негоыогениа, в остальных она отличалась 

однородностью, что затрудняло дифференциальную диагностику 

не только с италоктазои на почве раки сродней доли, но и 

с междопевыы плоаритон. Ии разу пораженная доля не была 

увеличена в объеме, а а 6 случаях- уменьшена. У двух боль­

ных была поражена не вся средняя доля,а один ее сегмент.

(Наблюдение I I ) .
В остальных девяти случаях камень располагался в



просвете средне долевого бронха и хорошо определялся на бо­

ковых или косых тош граммах, при ото и моешо было просле­

дить не только ролполоаеиие камня в просвете бронха,но и 

его экстрабронхиальную часть. Бронхография подтверждала дан* 

ные томографии. Так, например, в б случаях (всего было сде­

лано 8 бронхографий) на уровне кашя был обнаружен симптом 

культи бронха (рис.-38,57) и у двух больных- симптом дефекта 

наполнения этого бронха (рис.51). Соседние бронхи, чтгк; пра­
вило, были не изменены.

Что касается данных бронхоскопии, то из 8 сделанных 

бронхоскопий камни бронхов были обнаружены три раза и у од­

ного больного был выявлен рубец на стенке среднедолевого 

бронха -  след бронхожелезистой перфорации.

Паблюдейио 0.
Б-ной И .,40 лет, поступил о хирургическое отделение 

дорожной больницы 30.У-1963 г .  (ист.бол.w 5346) с диагно­
зом: хронический воспалительный процесс правого легкого, 
подозрение на рак легкого.

заболел остро 19.1-63 г.,повысилась температура до 
39°, появился сильный сухой капель, который в дальней­
шем принял приступообразный характер, одышка. Диагности­
рована пневмония средней доли. Лечился амбулаторно. 9.1 
выписал на работу. С 26.П- повторное обострение и больной 
был госпитализирован в районную больницу,где лечился два 
месяца. Однако 8.У-1963 г.вновь поднялась температура до 
39°, вновь- кшель. После проведенной(в 3-й раз) противо­
воспалительной терапии самочувствие улучшилось, темпера­
тура стала нормальной,но рентгенологи чески динашки отме­
чено не было.Средняя доля была диффузно и интенсивно за­
темнена, э силу чего было высказано подозрение на опухоль 
бронха и больной был направлен в дорожный онкологический 
кабинет,оттуда в хирургическое отделение.



При поступлении жалобы па одышку п сухой кашель.
Общее состояние удовлетворительное, температура порталь­
ная. 1ускультативно- справа ослабленное дыхание и пум 

утрония плевры. РОЭ- 15 мм в час,лейкоцитов -  7000.В осталь­
ном анализы крови,как и анализы мокроты- без особенностей.

Рентгенологическое исследование: интенсивное,почти 
гомогенное затемнение несколько уменьшенной в объеме сред­
ней доли с подчеркнуты, слегка втянутым верхним контуром 
(рис.35), в Ш-м сегменте крупный очаг Гона.Па тошграммах 
в просвете среднедолевого бронха определяется петрификат 
размером 12x4 мы, по форме напоминающий чечевицу с зерни­
стой структурой с зазубренными краями и меньшей интенсив­
ности в центре (рис.36,37). На бронхогрошох (рис.38) по­
лучена культя среднедолевого бронха с закругленным конту­
ром у края петрификата.

сличение: петрификат в устье средае-долевого 
бронха правого легкого, перфорировавший из пограничного 
лимфоузла, осложненный инфицировапиш ателектазом сред­
ней доли.

При бронхоскопии обнаружено инородное тело в сред­
не долевом бронхе в месте деления его на сегментарные 
ветви. Удалить инородное тело не удалось.

5.У1. Резекция средней доли (В*>1.Вубериан).
1акоопрепаоат: средняя доля уменьшена в размерах. 

Линия резекции прошла через сегментарные бронхи.В пери- 
бропхиалыюй ткани часть лимфоузла с кальципатоы 2 мм. 
доля пониженной воздушности с множеством рассеянных мо- 
лочно-серых очагов 1-3 мы в диаметре. Бронхи незначитель­
но расширены»

^д^орц^^ло^иче к̂д^^а^ушче^шо: первичный туберку­
лезный комплекс в фазе кальцинации,небольшой кальцинат в 
бронхопудьыопальпоы лимфоузле. Туберкулезный бронхит и 
распространенная ацинозная казеозная пневмония средней

доли.
В данном наблюдении можно предположить следующую по­

следовательность развития процесса: воспаление с последующим



ЕИС«-6 » ' -ОЙ Л, *40 лот*
..>баорнш снимок* Интенсивное гомоген­
ное зихешюние средне!) доли,^их­
няя граница тени четкая.

Рис. >6, То so наблюдение.
Пряная томограмма правого легкого, 
0 Л;СЗ 9 CU ОТ КОХ» С ШИШ, В ПрОвКЦИИ
усхья средпедолевого бронха крупный 
кальцинах*



Pkc.J7 .T o ке наблюдение. 
Боковая томограмма 
правого легкого. 
Срез 6 си от линии 
остистых отрост­
ков.Средняя доля 
уменьшена в объеме 
затемнена.В осно­
вании ее кальци- 
нат (стрелка}.
В Ш сегменте очаг 
Гона.

Рис.о8. То же наб­
людение. 
Боковая 
бронхограыма. 
Культя средне' 
долевого брон­
ха у края кам- 
ня(стрелка).

У

■у



расплавлением казеозного лимфоузла с прорывом в бронх его 

содерзимого с диссеминацией туберкулезного процесса в пре­
делах гипоэктатической сродней доли (Т.И.;Созок).

В препарате камня не нашли, но через 4 дня после опе­

рации больной выкашлял камень, по своей форме, размерам, 

структуре идентичный описанному при рентгенологическом ис— 

следовании, »е. можно предполагать, что во врсш операции 

(в момент наложения УКЛ) камень переместился в один из не­

пораженных бронхов, а затем был выкашлян больньм.

Наблюдение iu .

Б-ная Д.,3& лет,поступила в терапевтическое отде­
ление Гортубдиспансера Ю.У1-1966 г.(ист.бол.й 1127) 
с диагнозом; пневмосклероз, легочное кровотечение.

17.У-196С г.после физической нагрузки появилось 
кровохарканье, которое продолжалось три дня. Обрати­
лась к терапевту, диагностирована бронхопневмония.
До Ю.У1 чувствовала себя хорошо. Вышла на работу,но 
вновь началось кровотечение. Доставлена машиной ско­
рой помощи.

При поступлении общее состояние удовлетворитель­
ное. Грудная клетка правильной формы, изикальных из­
менений нет. Анализы крови нормальные.

Рентгенологическое исследование: справа определяется 
интенсивное гомогенное затемнение 4-го сегмента право­
го легкого без четких контуров. В корне с этой сторо­
ны ряд петрифицированных лимфоузлов (рис.39). 11а серии 
томограмм в устье 4-го сегментарного бронха определяется 
кальцинат в форме запятой (рис.41,42),обтурирующий его 
просвет. Обызвоствлены лимфоузлы бифуркационной группы 
(рис.40).

оаклэчение: бронхолитиоз, осложненный ателекта­
зом 4—го сегмента правого легкого.



Поднаркозная бронхоскопия (Л.С.Тарасов).Устье 4-го
сегментарного бронха справа сузеио и деформировано за счет
резко пигментированного (синего цвета) рубца на передней
его поверхности. Этот рубец- результат бронхозелезистой пер­
форации.

Больной предложено оперативное лечение, от которого 
она отказалась. Кровохарканье прекратилось с 15.УП. 1.УШ-66 г. 
выписана из больницы.

12.1У-67 г .  больная была вызоана на контроль, Залой нет. 
За вреш, прошедаее со дня выписки, кровохарканье не повто­
рялось. Проведено контрольное рентгенологическое исследова­
ние (прицельные снимки и томограмм  ̂при котором выявлена та 
зе картина,что и раньше*

а'пс.оЭ. 1>**аа Д. t о5 лет.
‘ Обзорный снимок.

В пизнем ле­
гочной поле спра­
ва затомнение с 
печеткиш кон­
турами. В корне 
кальцинаты.

1'Пс.--о. То зе наблюдение.
Прямая томограыш. 
Срез 9 см от кози 
слщш.Видш-i крупные 
обызвествленные 
лимфоузлы бифурка­
ционной группы 
(стрелки)*



£ис«41»То Ее наблюдение. 
Боковая томограада 
правого легкого* 
Срез 6 см ох линии 
О С ТИС ТЫ Х отростков, 
'идон каыепь в 

устье 1У сегмен­
тарного бронха 
(охредва)*Ленто­
видное аатештсние 
1У сегмента*

То не наблюдение 
Тоыограша праг- 
вого легкого в 
косо!] проекции. 
Срез Ю си от 
поверхности 
стола.идин ка­
мень обтурирует 
просвет 1У сег­
ментарного брон- 
ха(стрелка). 
Остальные кам­
ни, проецирующие­
ся на боковой 
тоиограше на 
просвет средне­
долевого орон- 
ха(рис.38), 
расположена 
вне бронхов 
(двосноя 
стрелка).



Наблюдение , s.
Б-Hoi; лет (пет.бол.w 473), поступил в терапев­

тическое отделение Гортубдиспансера 20.2- . : диагнозом:
правосторонний инфильтративный туберкулез легких,осложнен­
ный междолевым плевритом. Выявлен при профилактическом ос­
мотре. лпоб не предъявляет.При обследовании- перкуторног 
значительное укорочение звука справа спереди от 1У ребра 
до диафрагмы и сзади от угла лопатки. Аускультативно; дыха­
ние везикулярпоо, справа жестковатое.Анализы крови и мок­
роты- без особенностей.

1M L I1GII?ГРМЙ-Р.ГНчискоц .исследовании г обнаружен ателек­
таз I/  сегмента справа, в корнях потрцфпкаты.Пад правим ку­
полом диафрагмы очаг Гона (рис.43).

б р о н х о с к о п и я  (Т.П.Ивановская). изменений в бронхах не 
обнаружено.

для уточнения природы ателектаза сделаны тоиогралмы в 
двух проекциях, на которых в проксимальной части клиновид­
ного затемнения на фоне просвета бронха, определяется тре­
угольной формы крапчатая известковая масса с просветлением 
в центре, с зазубренными острыми краями (рис.44,45).

Заключение ? ателектаз 1У сегаента справа в результате 
перфорации петрифицированной казеозной массы из лимфоузла 
в сегментарный бронх.

Больной был переведен в хирургическое отделение и 
20.У-63 г.произведепа резекция средней доли (М.Л*Иудутко)*

Накропрепарат: над 4-м сегментарным бронхом лимфоузел 
,  мм, в ниявей части которого шльцинат с зазубрен­

ными контурами 10 х 7 нм. Часть кальцината находится в 
просвете 4-го сегментарного бронха (рис.46), который сужен 
па две трети. Перибронхаальная ткань склерозировано. Ди- 

зетви бронха незначительно расширены. Проксималь­
ная половина сегмента бледно-серая с аспидно-серыми про­
слойками и желтыми очажками, дистальная- темно-красная с 
сешни участками и желтыми очажками.

Латогнсталогнческое закдвчепие: старый туберкулезный 
бронхоаденит в корне средней доли в фазе кальцинации с



обострением и разрушением калоулы. Перфорация стенки 1У-го 
сегмонтарного бронха кальцинированным очагом и резким су­
жением просвета* Гнойный бронхит и перестройка респира­
торной ткани 1У-го сегмента по типу пиевмонита*Гипоэктаз 
У сегмента с межуточным склерозом (Т . И .Казав).

Л ю . - 1,-оЯ Т . .  25 лет.
ибзориий снимок. В ХУ-У мекрсбирь̂ х 
справа малой интенсивности затемнение с 
нечеткими контурами. Очаг Гона над диаф­
рагмой .В  корне кальцинаты.

Рис. 45.То же наблюдение. 
Ьоковая томограм­
ма правого легко­
го. Срез 6 см от 
линии остистых от- 
ростков.Часть кам­
ня обтурирует про­
свет ХУ сегмен­
тарного бронха. 
Видны расширен­
ные дистальные 
нетви его.



0.44. To se наблодение.
Прямая тоиогр .ша правого легкого.Срез I I  си от паки 
спины. оотеииение 1У сегаента с четкой верхней гра­
ницей, у медиального полюса тени крупный камень,ок- 
догеввый подоской воздуха.



Рис.-О. То же наблюдение.
Гистотопогромма: а просвете ХУ сегиеитаи- 
ного бронха бронхолит (стрелка).
Паренхима безвоздушна,оронхи незна­
чительно расширена.

Лайдодоиис 12.
Ь-ая Ш.,25 лет,поступила в терапевтическое отделе­

ние Гортубдиспансера 25.ХП-65 г .  (ист.бол.,.* 2231/53) с 
диагнозом хронически текущего первичного туберкулезного 
комплекса.

Заболела в августе 1965 г.после переохлаждения: под­
нялась температура до 39°, сухой кашель, головная боль, 
диагностирована правосторонняя пневмония.Болела две неде­
ли. 4 ноября вновь поднялась температура.Лечилась дома, а 
с 27 .X I по 18.ХП лежала в городской клинической больнице 
jj I  с диагнозом правосторонней очаговой пневмонии «После 
консультации фтизиатра поступила в терапевтическое отде­
ление Гортубдиспансера.

При поступлении состояние удовлетворительное.Жалобы 
на сухой кашель, головную боль. Фвзикально изменений нет. 
Микобактерий туберкулеза в мокроте не обнаружено. РОЭ 15 
мц£час. Лейкоциты -  8450.3 -  lu . il-  3, С- 59, Л- 20, М-8.

л'о н I  ге н о л о ги ч сс ко е и сс ле до заии с: справа определяется 
интенсивное не совсем гомогенное затемнение средней доли 
с четкими контурами, средняя доля значительно уменьшена 
в размерах. В проекции среднедолевого бронха виден камень 
и несколько кальцинированных лимфоузлов,расположены*вдоль



промежуточного бронха (рвс.*7,-±8,±9,50). При бронхографии 
подучена кудьтя среднедолевого бронха с дефектом напол­
нения по верхнему контуру (рис.51).

,-а:лпзчош1с< хроническое воспаление средней доли (обту- 
рирующвй нневмонит) ни почве бронхолитиаза.

ольная переведена в хирургическую клинику.
31.1-66 г .  Резекции средне!! дояи и 6-го сегмента 

с частью промежуточного бронха справа.''егбронхиальнип 
анастомоз (И.Л. 1уяутко).

’’акионоопашт: I  см отступа от начала средне-долевого 
бронха-деоект стенки 0,5 си (рис.5 2 ), через которий прони­
кают дай кальцината 0,3 х 0,2 и 0,4 х о ,з см с неравной 
поверхность». Ьояьиия часть доли зи^изеиатозна,ч>_сть 1У 
сегмента ателоктазирована. Я 1У сегментарном Opoiixe сво­
бодно ненит еще один кадьцинат» бронхи незначительно рас­
ширены, стенки их утолщенм (рис.53). .VI се шиит не изменен.

патогистопогическое заключение ... ^ ,8/.,^; туберку­
лезный бронхоаденит a фазе кальцинации без признаков спе­
цифического обострения. Секвестрация петри ..иката с узуро' 
стенки бронха и выделением части камня а просвет средне- 
долевого бронха а в сегментарную ветвь его (1У).Хрони­
ческий гнойный ретенциошшй бронхит с долевой эмфиземой и 
множеством лобулярных ателектазов в 1У согмепте (Т*й* 
Казак).

Р п ,. - 7 .1—ия Ш.,25 лет.
„озорные снимок.Спраэа затемнение средног
доян с нечеткими контуоаМИ*
В корне петрифааати.



Рис.^Ь. То ге наблюдение.
Праыая томограмма.Срез 10,£> си от коей 
сшши.В устье среднедолеоого бронха 

емент (стрел:: . 
бифуркацвошше лим.оузли.

Рис,49. то же вабяюдевдк .
окоэал тошгримма правого легкого. 

Срез 4 см от л и н и и  остистих отростков- 
В устьс среднсдолевого бронха камень, 
часть которого ленит вне бронха.



Ри&.51г fq  1̂ а я а0ронхогра.1ма правого легкого.Дефект напол­
нения и культя среднедолевого бронха.



_;у.» - »ч'о од ниблюдени * 
Томограмма правого 
легкого э косой 
проекции.Срез ю  сы 
от поэерхности сто­
ла. асть круп ого 
ка льц ита  прони­
кает d просвет сред 
подолевого бронха 
c-.'i v-пка).Двойной 

стрелкой указал 
другой кальцинах 
one бронха*

•Ь2* То же наблюдение* 
сропреоарат* 

Стрелкой указано 
перфорационное от 
верстие*



• о eq наблюдение. 
Гистотоиограыыа: бронхолит а 
просвете 1У сегментарного бронха 
(стре лка;.. истальнье бронхиаль­
ное ветви расширены. в паренхиме 
ателектаз.

.̂ водопое и .
i -пая х .,2 6  лет.Поступила в клинику Э.У-64 г .

(ист.бол. .6 i/J6) с диагнозом правостороннего мссдодевого
плеврита*

одела в 19би г.остро: температур ка-
цель,боль в правом боку.Лечилась амбулаторно в течение 
месяца. В октябре 1963 г.перенесла "грипп".иооравлена 
в протиаотубераулезний диспансер,где и лечилась до на­
стоящего времени от ыеадолсвого плеврита.Для уточнения 
диагноза направлена в нашу клинику.) прошлом ничем но 
болела.

При поступлении жалоб нет.Грудная клетка цилиндри­
ческой формы.Перкуторнмй звук легочной, дыхание везику­
лярное. Анализы крови и мокроты- без изменений.

Рентгенологическое исследование: справа определяется 
неоднородное уплотнение средней доли с крупный кальцина* 
том в корне и очагом Гона над диафрагмой (рис.с/d). 11а 
томограммах о двух проекциях видно, что средняя доля 
значительно уменьшена в размерах. 3 проекции устья сред­



недолевого бронха виден камень овальной формы с неров­
ными краями (рис.55,56). При бронхографии получена 
культя среднедолевого бронха (рис.57).

заключение: среднедолевой синдром на почве брон­
холитиаза.

19.У-1964 г.резекция средней доли (М.Л.Шулутко).
?:акропре парат: 1У-Й сегмент безвоздушен,красного 

цвета, бронхи цилиндрически расширены с толстыми стен­
ками, в У-м сегменте толстостенные цилиндрические брон- 
хоэктазы. Выражен межуточный склероз. Ткань безвоздушна. 
Линия разреза прошла через сегментарные бронхи.

Ьатогистологическое заключение: хронический про­
дуктивный бронхиолобронхит с распространенными цилинд­
рическими бронхоэктазами и хроническим воспалением в 1У- 
У сегментах (рис.58) (Т.И.Казак).

Рис.54. Б—ая X .,26 лет.
Обзорный снимок.
Справа неоднородное затемнение 
средней доли.Очаг Гона па уровне 
Уребра и петрификаты в корне с 
этой же стороны.



ГЧ;с>55. То не наблюдшие.
пряыая топограши правого легкого, 
срез iO u ls  от йоги спинн.ишень a 
устье среднедолезого бронха.Верхний 
край доли четкий.

Риц.^и. То ко наблюдение. 
Припая боковая 

ja.Cpea 
5 си от ЛИНИИ  
остистых отроет» 
е о о .  Гомогенное 
зигешюние уыень- 
шониой о объеме 
сродной Д О ЛИ.
В корне ее каль- 
цииат.



• * э же наблюдение.
Боковой бропхо— 
гриыщ правого 
легиого..уяьтя 
среднедолового 
бронха у края 
кашя. осталь­
ные бронхи пс 
изменена.

1-сс.Л . То же наблюдение.
Гистотопограша: средняя дола с 
ци лип дрич есхими бронхоэктазами 
и гипоэкзгазом»

Таким образом, следует отметить значительны?) удельный 

оес локализации камней о средиодолеоом броихе и его ветвях 

(X I больных), что связано с большой частого!) поражения лим­

фоузлов этой области и их топографией» Как привило,больнне 

этой группы либо эозее не предъявляли жалоа, либо эти жалоба 

были незначительны. Липь в одном случае заболевание началось 

с кровохарканья. То же касается и клиники у этих больных, 

Номболе ,гыма диагнозами ори поступлении были» рак легкого,



-н о .

мездолевой плеврит в фоническая пневмония средней доли.

А лишь тщательное томографическое исследование с последую­

щим бронхографическим подтверждением делало диагноз бронхо­

литиаза бесспорным: п просвете средне-долевого бронха или 

его сегментарных ветвях обнаруживался конкремент, а на брон­

хограммах культя бронха или дефект наполнения его. Обнару­

жение на томограммах в просвете броихоа кашей тем более 

ценно, что гомогенность тени пораженной доли (9) или сег­

мента ( 2 )  не дава/;А возможности и с к л ю ч и т ь  рак легкого, а 

иногда моидолевой плеврит. Томограммы о косых проекциях и 

броихограммы дают а некоторых случаях возможность увидеть, 

что часть камия располагается в просвете бронха, а часть 

его в лимфоузле. Лишь в одном случае вследствие прорыва 

казеозного лимфоузла наступило обострение и диссетшация ту­

беркул ези ого процесса в предолах средней доли.

4*К а м н и  б р о н х о в  н и ж н е й  

д о л и .

Такая локализация камне!! наблюдалась у б больных (из 

них оперировано 4 ), причем во всех случаях камни располага­

лись в сегментарных бронхах -  в У1 -  у 3-х больных, в У1!1 -  

у одного больного и в IX  -  у двух больеых. Лишь у одного 

больного заболевания впервые проявилось кровохаркапьеи, 

в 4 -х наблюдениях была констатирована клиника хронического 

нагноения. В одном случае броихолитиаз в У1 сегменте соче­

тался с центральным рааом верхней доли той же (правой) сто­

роны (наблюдение 14).



 ̂ Б-ной .,4 6  лет,поступил а клинику Ю.УИ-64 г.(н с т. 
бол.й lI I5 o / i3 i)  с диагнозом Ххжа легкого?

оаболел остро, а начале марта 1964 г.повысилась тон» 
пература до 39 , недомогание. Лечился дома от гриппа.Состод- 
ние нормализовалось. Вшел на работу 20.Ш, но внооь повыси- 
лась температура и 23.111 больной госпитализирован в 14 го­
родскую больницу по поводу правостороннего воспаления лег- 
- После лечения клинически отмечалось улучшение, однако, 

рентгенологически изменения в легком оставались. 16.1У вшел 
па работу, но через несколько дней опять обострение процес­
са и больной госпитализирован в туберкулезное отделение с 
диагнозом инфилмратианого туберкулеза легких. Лечился в те­
чение 3-х месяцев. При бронхоскопии найден туберкулез брон- 
ха. 11а фоне интенсивного антибактериального лечения у боль­
ного с 13.У1 наблюдалось обострение болезни (четвертый раз 
за указанный год). Рентгенологическая картина была без ка- 
кой-либо динамики, был заподозрен pars легкого и больной на­
правлен в нашу клинику.

При поступлении жалобы на одышку, быструю утомляемость, 
периодически сухой кашель. Объективно: состояние средней тя ­
жести. Физикально- укорочение перкуторного звука справа в 
средней трети межлопаточпого пространства, дькание здесь 
ослаблено. РОЗ- 18 мм в час. Лейкоциты 7750, в формуле не­
большой сдвиг влево. В мокроте микобактерий туберкулеза и 
атипичных клеток пе найдено.

Рентгенологическое исслеловаине: справа в верхней 
доле интенсивное, почти о:фуглое неоднородное затемнение, 
сливающееся с расширенной головкой корня. Соседние участки 
вздуты. /,оля ушньпена в размерах. В 6-ы сегменте другое,

:зе негомогенное затемнение, меньшей интенсивности (р т . 
59).

Па томограммах в двух проекциях определяется гипоэктаз 
верхней доли и сужение верхнедолезого бронха с неровным ворх- 
ним краем. Срупиый кальцинпровапный лиы оузел (рис.60). л 
просвете 6-го сегментарного бронха звездчатой формы обыз­
вествление -



бропхолит (рис«6$. При бронхографии-ампутация первого 
и третьего сегментарных бронхов и изъедавность эерхно- 
додевого бронха по верхнему краю (рис.62).Ампутация од­
ного из субсегментарных ветвей 6-го бронха

^икдачение: центральной рак верхней доли справа. 
i -ронхолит в У1 сегментарной бронхе, воспалительные из­
менения в этой сегменте.

1>онхоскопия ( 1 . ваковская) «верхнедолеоой бронх 
сдавлен, ио не исключена эндобронхиальная патология.

7 .хх-64 г .  Правосторонняя пневмонэктошя ( ?!.Л. 
шулутко).

CoKflonpenuuaT: в верхней доле, в месте отхокдения 
1-го и u-го  сегментарных бронхов иери-ондобронхиальное 
разрастания в виде плотного узяа.Просвет i -го  сегоеп- 
тарного бронха закрщ опухолыз.большая часть верхней до­
ли безвоздушна,плотна,внутрилегочное бронхи расширено, 
заполнено гноем. У промежуточного бронха кальцинирован­
ный лиыфоузел.Два кальцинота лена* в просвете 6-го сег­
ментарного броиха,глубоко вклинившись в его стенку.Ди- 
стальное ветви расширено в виде системы разветзленнох 
кист,заполненных гноевидной массой.

Патогистодегичссиое заключение: плоскоклеточный 
рак i -го  сегментарного бронха с распространением на верх­
недолевой бронх с метастазами в бронхопульоональное лим­
фоузлы .Ателектаз и цилиндрические бронхооктазы.Посиубер- 
кулезный склероз в основании 6-го сегмента.Туберкулезной 
бронхоаденит в фазе кальцинации с признаками обострения 
и перфорации известковых масс в просвет 6-го сегментар­
ного бронха.Ретенционпая бронхиальная многокамерная ки­
ста о-го сегмента (рис.бО ('••' . Сазак).

Что касается направительных диагнозов у этой группы боль­

ных, то четверо из них поступило с диагнозом хронической или 

затянувшейся пневмонии или ппевмосклероза и двое больных- с 

подозрением на рак легкого, бронхография произведена четырем 

больном. Положительные данные бронхографии были констатировано



Рис«59. Б-ofl И .,46 пет.
Обзорный сниыок. Справа в верхней доле 
почти округлое затеынение,связанное с 
расширенной головкой корня.Второе за­
темнение» вытянуто-овальной гоорлш в 
проекции У1 сегмента с этой se стороны. 
В корне кальцшшт.

Г’ис.60. То яе наблюдение.
Иряыая тоыограша правого легкого.
Срез 8,5 сы от кояи спины.Неоднородное 

:теынение верхней до ли. ile четкость верх­
него контура верхнедолевого бронха.Круи- 
ный кальцинированный лимфоузел.



ш .

T'.uc* Ы . То ко наблюдение.
Боковая тоыограша 
правого легкого.
Срез 7 си от линии 
остистых отростков* 
обтурация просвета 
У1 сегментарного 
бронха (у места де­
ления его на суб- 
сегмептарние ветви) 
кальцииатоу звездча­
той форш (стрелка;*

Рис.62. То ае наблюдение.
Прямая бропхограмма 
правого легкого* 
Ампутация I  и И сег­
ментарных брОНХОВ. 
Верхний контур конт- 
растированпого верх- 
педолевого бронха 
неровный, и зъе денный•



Рис.ои.То ае наблюдение.
Гистотоиогроимагу основания 
У1 сегмента рубцовое аоле. В 
сегиеите система ретенционных 
кист (стрелки).

90 всех случаях ( у одного больного получен симптом куль­

ти бронха, у трех ампутация бронха), ьронхоскопия била 

проведена такае четырем больниц, камень обнарушп только у 

одного. Иобольоое количество положительных бронхоскопических 

диагнозов следует, по-видимому, объяснить расположением 

камней о сегментарных бронхах. Другой вопрос- как они туда 

попали: непосредственно, вследствии перфорации этого сег­

ментарного бронха или в силу тяжести после перфорации более 

крупных, проксимально расположенных бронхоз- остается от­

бритым. Моеду прочим, именно в одном из наблюдений этой 

группы (наблюдение I )  при бронхоскопии была заподозрена аде­

нома бронха и вопрос о диагнозе получил свое окончательное 

решение после откашливания нескольких камешков (рис.и).

На томограммах во всех случаях (кроме больной А .,32 

лет,которой томография но производилось) в просвете соот­

ветствующих сегментарных бронхов был отчетливо виден брон­

холит,a сам сегмент либо гомогенно затемнен (рис.С4-Б),либо



о нем преобладал пневмосклероз и он бия уменьшен в объеме 
(наблюдение 1Ъ ).

А Б

Р .... ■>•-. в-ofl i. ,5 9  пет.
Темограмш правого легкого в 2 -х  проекциях.
А) Прямая- срез 8 см от коки едини*
Б) Боковая- срез 5 см от липни остистих 

отростков.
Гомогенное затемнение уменьшенного а 
объеме У1 сегмента с четкими контурами.
В ycTffio П  бронха- кальцинат.Диагноз 
подтвер&деи бронхоскопией*

Паблшшнае 15.
le t, вступил в кпшику 6.У -6  г*  . . .  

бол.» 1218/450) с диагнозом ателектаза 8-го  сегмента 
правого легкого на почве бронхолитиаза,установленного на­
ми при обследовании больного в холезнодорозной больнице.

заболел остро 2*.УП-64 г.(сухой кашель,боли в пра­
вой половине грудной клетки, высокая температура).



.ечился дома антибиотиками. зО.УП госпитализирован в 
Дорожную больницу с диагнозом правосторонней псовдо- 
лоб̂ рной пневмонии в нияпей доле.

Рентгенологическое исследование (о дорожной больнице): 
в нижней доле правого легкого затемнение неоднородной 
структуру, в корне кальцинированные лимфоузлы.Правый 
купол диафрагмы подтянут и (фиксирован спайками (рис *65).
П боковой проекции это затоинение имеет форму клина, 
соответственно УШ сегменту.

Иа томограммах в двух проекциях выявлено, что один 
из кальцинатов, расположении!] наиболее каудалько,имеет 
подковообразную форму и расположен частично а просвете 
видно до левого бронха (рис.6 б,67), совпадая с вершиной 
клиновидного затемнения .Па бронхограимих— бронхи в зоне 
ателектаза не контрастировапись (рис.68).

заключение: ателектаз базально-переднего сегмента 
правого легкого на почве бронхолитиаза.

О̂ОНХОСаОПРЯ (В.. .Вуберман): в облети устья УУ-го 
сегментарного бронха видно инородное тело,занимающее по­
ловину просвета его.Много гноя. Инородное тело"# по-ви­
димому, еще не полностью пепетрировапо в бронх.

вольной переведен з клинику легочной хирургии для
оперативного лечения.

И . IX - 64 г .  Нижняя билобэктомия справа (П.Л.Шулутко). 
Накропрепарат: передние отделы доли резко деформи- 

розшшГПлсврГутолщена, спааки. В корне мезду средним 
а нижне-долевым бронхами- кальцииировашше лим^оузль. 
УШ-d сегмент безвоздушен, уплотпен, сморщен. Бронхи его 
расширены и сближены,заполнены замазкообразным содер­
жимым.

i..тп^птологт^^оо заилючеже: старый туберкулез­
ные бронхоаденит в фазе кальцинации. :Саыень в УШ-м сег­
ментарном бронхе, вследствие пенетрации одного из из- 
вествовых сегментов лимфоузла в бронх.Ретепциоиный гной­
ный бронхит и обструкционный пиевмонит УИ-го сегмента 
( , .  .Казак).



• -—ОЙ П*?40 лот. 
обзорный сшшок. 
Неоднородное за- 
тешюнио о никнем 
яогочнеш поясе пра­
вого легкого*
Правый купол диоСраг- 
Ш ЦОД1ШУ1 и линси- 
ровап спайкаш^В кор­
не кальщщаты.

То so наблюдение* 
Прямая тошграшла пра­
вого легкого*
Срез 8,0 си от кошз 
спины. Юдковообраэ- 
ный кальципат э хво­
сте корня (стрелка). 
Обызвествлешше 
лимфоузла о корне и 
средостении (бифур- 
коционнно)*



Рис.,>7.То же наблюдение.
Боковая тоыогриша пра­
вого легкого.
Срез 6 си от линии 
остистых отростков. 
Каудально-бронхолит 
чстрелка).Выше обыз­
вествленные лимфоуз­
лы корня.Междолевая 
щель в передней от­
деле подчеркнута.

Рис.68.То ке наблюдение.
Боковая бронхограша 
правого легкого. 
Бронхи в зоне затеи- 
нения- ателектаза 
УШ еегыента-не контра- 
стировались.



> Р о и х о л и т  ы о л е в о м  в е р х н е -  

з о н а л ь н о й  б р о н х е

Подобную локализацию т  наблюдали у одного больного, исто­
рия болезни которого приводится huso*

наблюдение 1 6 .
L-ой 0*9 >7 лет (вст.бол.й 171/52). Поступил d кли­

нику 25. i- i)7  г .  с диагнозом: диффуэннй лневыо склероз с 
частики пневмоническими вспышками и кровохарканьем.

впервые заболел в 1962 г . , когда диагностировали 
левостороннюю пневмонию. После лечения воспалительный 
процесс рассосался* Однако в дальнейшем ©негодно от­
учались обострения* Каждое обострение сопровождалось 
высокой температурой, кашлем с выделением умеренного 
количества мокроты.Последнее обострение процесса нача­
лось 2;*1-67 г.и  сопровождалось кровохарканьем.вольной 
бил направлен в клинику для бронхологического исследо­
вания. Все годи болезни больной в периоды обострения 
обследовался в туберкулозном диспансере.

При поступлении жалобы на сильный кошель с неболь­
шим количеством мокроты с прожилками крови. Общее со­
стояние удовлетворительное.При объективном исследова­
нии органы грудной клетки без особенно сто is. Анализ кро­
ви нормальный. В мокроте микобактерии туберкулеза и 
атипичные клетки не найдены.

Рентгенологическое исследование: слева определяется
негомогениое затемнение верхней зоны, в язычке- очаг 
Гена* Па серии томограмм выявлен крупный неоднородный
кальцинах в проекции зоркиезонального бронха,часть его 
закрывает просвет последнего полностью,дистальные брон­
хи диффузно расширены и образуют систему бронхозктазов 
(рис*69,70)* Па бронхограммах- полная ампутация верхпе- 
зоналыюго бронха и цилиндрическое расширение 1У-го 
сегментарного бронха (рис.71).

Поднаркозно  ̂ бронхоскопия (А.С«Тарасов^: на медиаль­
ной стенке левого главного бронха два втянутых рубца. 
Просвет левого верхнедолевого бронха сужен,деформирован



]._*и с« u9« Ь»ой 0. ,.i7  лет.
прямая томограмма, срез 9 ом от кони спшш 
В проекции ворхиезопалыюго боонха слов*! 
арушша ноодиородвып м вд вн а Г

У

iilC ./u .To  20 наблюдение. Рис.71
Тоыограша левого лег- ’ 
кого о косой проекции.
Сроз 8 см от поворхпости 
СТОЛи.ЧиСТЬ КаЯЬЦИПиТа ПОЯ-
постью обтурирует проезет 
оорхнезональпого бронха 
(стрелка).Диетальпие зстоо 
ого расииренк.Гвнозктаз 
верхней зоны.

•То же ноблодошш.
Прямая броихограиш левого 
легкого.лшутоцад верхнеао- 
1!ильного бронха (стрелка). 
ii3U4K0Bli0 CipOHXU дв( оошроэонь 
Иегоиогеннос зитемнбп&е в

турами." язычке- очаг Гона.



за счет бугристой* резко утолщенной и гиперишро ванной 
слизистой* Рисунок ее полностью утрачен*отмечается де­
формация и сузение ворхнезонального бронха»Небольшая 
ригидность латеральной стенки яезого глазного бронха на 
протяжении 1 сы от устья верхнедолевого«Ота ригидность, 
вероятно, связана с кальцинатами лимфоузлов корня«Биоп­
сия*

уличение г рак верхне долевого бронха? Инфидьтра- 
тивный туберкулез бронха ?

Шкроскопичоское исследование материала взятого 
при биопсии? хронический неспецифический диффузный эп- 
добронхит.ранных за рак нет (К.В.Горбунова).

I0 *ii-o 7  г* яевостороиняя пульмонэктомия (П*Л*иулутко) 
в корне лимфоузлы с полулуннши и 

сплошнши кальцинатами. Верхиазональный бронх закрыт дву­
мя неправильной формы известковыми конкрементами.Дисталь­
ные ветви несколько расширенное крошковидними массами.
I - i  сегменты уменьшены,поношенной воздушности,темнокрасные. 
В язычке очаг Гона, X см диометроы.̂ ездояевие щели зара­
щены.

Латогистологичоскоо заключение: туберкулезный брон­
хоаденит в корне левого легкого в фазе кальцинации*Следы 
старой перфорации с секвестрацией каяьцинатоэ в оерхио- 
зональный бропх.Свободно лежащий бронхолит в Ш-м сегмен- 
тарном бронхе* Ретенционный гнойный бронхиолобринхит с 
бронхоэктазаыи и фиброателектазом Х-Ш сегментов (T.J l.ifo - 
зак).

Интерес данного наблюдения в том,что нераспознанная 

болезнь длилась Ь лет, отличалась ежегодными обострениями 

хронического воспалительного процесса в верхней зоне, при 

этом последнее обострение сопровождалось кровохарканьеы,а 

при бронхоскопии был заподозрен рак бронха* В то же время 

орт томографической исследовании (рис*69,70) стаяо совер­

шенно очевидным, что крупный конкремент закупоривает просвет 

ворхнезоналыюго бронха, что подтверждается о бронхографически



ампутация этого бронха (рис.71), а часть ваш,, лещи впе 

бронха (рис.70). Прочем на томограммах в косой проекции 

отчетливо видно неговогенвое затемнение осей эерхво,] оош 

за счет хронического воспаления, что наидо свое подтворгдо- 
ние и при исследовании удаленной доли.

б* Б р о н х  о л и т  ы я з ы ч к а

№ пабдодали одного больного с каином, обтурпруощим

язычковый бронх. Направительный диагноз у этого больного был:

мегдолевой плеврит. Больной заболел год назад. Клиническая

картина .укладывалась в левостороннш пневмонию. Затем еще

дважды наступало обострение процесса и диагноз узе в тубер-

кудезном диспансере был пересмотрен и диагностирован междо- 
левой плеврит.

Наблюдение {7 .
Б-ной П .,22 лет.Поступил в клинику 23.JI-I966 г .  ( ист. 

бол. £ 368/176) с диагнозом левостороннего междолевого плев­
рита. Болен с ХЭШ г . ,  когда три е д ы  перенес левостороннюю 
ппевмонию. Лечился стационарно антибиотиками и всякий раз 
воспалительный процесс рассасывался. В четвертый роз обост­
рение началось с 24.Л-66 г.и  был диагностирован мэздолевой 
плеврит. В анамнезе туберкулез позвоночника. При поступлении 
жалобы на сухой кашель, боли в левом боку, ночные поты,сла­
бость. Объективно- состояние удовлетворительное. §изикаль- 
ных изменений не отмечается. Диализы крови и шкроты- без 
изменений. РОЭ- 19 мы в час.

Рентгенологическое исследозоние: слева язычковые сегмен­
ты уменьшены в разшрах с пониженной пневаатизацией и участ­
ками инфильтрации .Ряд обызвествленных лимфоузлов в корте и 
очаг Гона (рис.72).

На серии томограмм в просвете язычкового бронха,отступя 
на X см от верхнего промежуточного бронха,крупный,овальной 
Формы кальцинат с просветлением в центре (рис.7 3 ).Часть каль- 
ципата расположена вне бро ха (рис.74).



а.

Рис.72. j -ой И .,22 лет.
Обзорные свимок.сдева в язычке uanoii
* . СИВИОСТИ НООДНОрОД! . , .

j j  корнях потриС-икаагн. За ХУ ребром очаг

Рии.73. То зе наблюдение.
i.o 1совоя тоыограиш левого легкого. 
Срез 7 си от липни остистых отросткоо. 
Клиновидное эатешение язычка,в корне 
которого кальцинах с просветлением з 
центре (стрелка;.



с.74. То ге наблюдение.
“  Томограмма леоого легкого а косой проекции.Срез 

10 си от поверхности столаЛегко дифференцируются 
просвети бронхов верхней зош.В дистально. отделе 
лзичкового бронха тот ге кань ;нват, что в на рис.73.



При бронхографии- культя язычкового бронха (рис.75,76).

^щщонце: гипоэктаз язычковых сегментов с элементами 
обтурациэнного пневыонита на почве закупорки бронха бронхо- 
литом.

Щдоаркозноя бронходкппрр (Л.С.Тарасов) в устье У-го 
сегментарного бронха на медиальной стенке имеется перфорация. 
В ней белое плотное образование 2 x 3  мы, обтурирующее про­
свет бронха- кальцинат. Последний удален. Туалет краев йисту- 
лы.

Щл1 контрольном  рентгенологическом иссделпгргнмяг Про- 
изведешюм после бронхоскопии, в просвете язычкового брон­
ха снова определяется камень.

18.13-66 г.Верхняя лобэктомия с резекцией главного брон­
ха и мезбронхиальным анастомозом слева (Н.Л.Шулутко).

Пак ропре парат: в язычковом бронхе свободно лезат два 
кальцината с вогнутой поверхностью, 5x ix2  мы (рис.7 7 ).У 
устья У-го сегментарного бронха свищ с полипознымн разра­
станиями слизистой. У сегментарный бронх и его ветви расии- 
рены, бронхи сближены, стенка их утолщена, 1У сегментарный 
бронх не изменен.

Цатогистологическое заключение: рубцующийся бронхозо- 
лезистый свищ в У-ы сегментарном бронхе после перфорации 
петрификата из кальцинированного лимфоузла. Свободно лока­
ций петрификат в У сегментарном бронхе. Ретснциошшй гной­
ный бронхит с цилиндрическими бронхоэктазами, гипоэктаз 
язычковых сегментов (Т.И.Казак).

В дапном наблюдении, кроме клинически рецидивирующего 

воспалительного процесса, обращает на себя внимание данные 

бронхоскопии, при которой было обнаружено перфорационное от­

верстие и удален конкремент 2x3 мм. Несмотря на это, при пов­

торном рентгенологическом исследовании,произведенном через 8 

дней,конкремент снова был обнаружен.Таким образом,следует придти 

к заключению,что при бронхоскопии была удалена лишь небольшая 

часть камня, что и было подтверждено при исследовании иасро-



Р»с.75. То ас наблюдение.
Прямая бронхограыш. левого легкого. 
Видна культя язычкового бронха 
(стрелка)*

Рис.76 . То ае наблюдение.
i оковоя бронхогромш левого легкого. 
Ьропхи язычка не контрастировались.



Рис.77. То ко наблюдение.
Гистотоногрошш о просвете язычкового 
бронха свободно лежат два камня (брон- 
холигьО (стрелки). дистальные бронхиаль­
ные ветви расширены. Паренхима в состоя­
нии ателект.ЗА

препарата, где в язычковом бронхе бил обнаружен петрификат. 

На этом же примере отчетливо видно преимущество томограмм 

э косых проекциях (рис.74)#иад боковыми (рис.7К), а также 

данных бронхографии, подтверждающих наличие а̂мня в бронхе 

(культя бронха -рис.75,70).

На этих двух примерах, благодаря данным бронхоскопии 

и патологоанатомического исследования препаратов, доказано, 

что камни перфорировали имонно в тот бронх, гдо и были об­

наружены.

7. П п о в м о л и т ы  

Пневмолиты или пульмонолиты мы наблюдали у трех боль­

ных (два из них оперированы). У двух больных подозревался 

рак легкого, а один поступил с диагнозом туберкулош. Клиника



у всех трех была разная: если один больной (наблюдение хз) 

заловался лишь на периодические боли в правом боку, а у вто­

рого в клинической картине доминировало кровохарканье (наб- 

людение _э), хо j  третьего больного бола картина хронического 

нагноительного процесса с ярко выроненной рентгенологической 

динамикой прогрессирования (наблюдение 20). При этой шести­

месячная противовоспалительная терапия оказалась безуспешной 

и пришлось в конце концов произвести нижнюю лобэктоыив. 
Приводим все три наблюдения.

лаблодсние гп.
1>-ной ц.,Х1 года,поступил в терапевтическое отделе­

ние Городского туберкулезного диспансера б.ХП-GD г.(и с т. 
6oa.j .ajV-3>-8) с диагнозом инфильтрата нинней доли пра­
вого легкого- выявлен при профилактическом осмотре (па 
флюорографии) в июне I960 г .  Был направлен в туберкулез­
ный диспансер, где диагноз ин.̂ ильтратиппого туберкулеза 
подтвердили. ;шлоб пе было.Пе лечился, в конце ноября 
19 v I * перенес грипп, тогда обратился повторно в диспан­
сер, где после обследования отметили увеличение инфильт­
рата в правом легком и 2.XI1-65 г.и  рекомендовали стацио­
нарное обследование для исключения рака легкого.

При поступлении колоб пет. Общее состояние удовлет­
ворительное. Грудная клетка цилиндрической формы,обе 
половины одинаково участвуют в акте дыхания.Перкуторный 
звук спраза укорочен в подлопаточной области.Аускульта- 
тивно везикулярное дыхание, хрипов нет. Анализы крови и 
мокроты- без изменений.

Рентгенологическое исследование: справа в У1-ы сег­
менте неправильной округлой формы неоднородное затомне- 
ние с четко очерченной, слегка выпуклой верхней границей 
(рис.73). Па серии томограмм в двух проекциях внутри па­
тологического фокуса,а медиальном квадранте его,крупное 
обызвествление овальной формы (рис.79).



.

ГИр.УЬ. .j- qQ ц..*±1 ГОЗ
Обзорной СПИШК. С‘ПрСШЦ В УХ СОГЫС’ГПРР 
интенсивное затемнение с выпуклый 
верхний краем. ^

Рис.79.
А

То ас наблюдение.
Томограмма правого легкого в 2-х проекциях. 
А) Прямая- срез 6 ------- --------... СМ ОТ К02И спины.

Боковая- сроз ,5 см от линии остистых отростков. 
3 У1 сегменте оэальпой формы неоднородное за­
темнением очерченным верхним контурои.В прок­
симальном т̂делс кальцинат*окруженный шлоскоа



&У£,ДЕиепиег следует считать,что имеет место фокус хро­
нического воспаления ( с элементами ателектаза) о У1-м брон­
холегочном сегменте, возникший,возможно, вследствие пенетрации 
содержимого лимфоузла и бронх.

Подо^щкозна  ̂бронхоскопия (А.С.Тарасов): устье о-го
сегментарного бронха свободно. Слизистая его не изменена.
Больному предложено хирургическое лечение,от которого он от­
казался .

Лаблрдение 19.
ь-ной £ .,4 1  года,поступил в клинику 4 .У1-66 г.(и с т. 

бол.# 1003/891) с подозрением на рак правого легкого.
Заболел о ноябре 1965 г . ,  корда после физической нагруз­

ки появилось кровохарканье. Обратился к врачу и направлен на 
обследование в дородную болышцу, где после трехнедольного 
обследования диагностирован хронический воспалитильный про­
цесс в верхней доле правого легкого, кровохарканье изредка 
повторялось, отмечалась одшка. С 9.П по 4.У1-66 г.паходнлея 
в туберкулезном отделении Дорожной больницы с диагнозом ин- 
филиративного туберкулеза в фазе распада (микобактерий ту­
беркулеза не находили), но в дальнейшем возникло подозрение 
на Сластоматозний процесс и больной бил направлен в клинику 
легочной хирургии для уточнения диагноза и лечения.

При поступлении жалобы на колющие боли в правой поло­
вине груди, кашель с небольшим количеством мокроти по утрам. 
Общее состояние удовлетворительное, шизикально: укорочение 
перкуторного звука справа на уровне средней трети лопатки. 
Лдахапие здесь ослаблено. В нижних отделах обоих легких сухие 
хрипи. Апализы крови и мокроты без изменений.РОЭ 17 мм в час.

Рентгенологическое исследование: справа во втором и 
частично в аксиллярном субсегменте пегоиогепное затемнение, 
средней интенсивности. Верхняя доля несколько уменьшена в 
размерах (рис.8 0 ). Iia  томограммах- па фоне этого затемнения 
медиально, виден конгломерат кальцинатов,окруженных светлой 
(воздушной) полоской (рис.8 1 ),а па одной из томограмм вид­
на связь этого кальцината с бронхом. Ряд обызвествленных
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'ие. ■ ->. --ой .,41  года
Обзорный снимок.Справа о верхней доя© 
затемнение с нечеткими контурами*

■

К f l L■|р -

Рис.81. То яе наблюдение.
Прямая томограмма правого легкого. 
Срез 6 см от кош; спина. Во II сегменте 
неоднородное затошепие,в медиальном 
квадранте которого группа капьцинатов, 
окрузошшх полоской воздуха.



.

парахрахеалышх лимфоузлов справа (рис.82).
.̂ аключенре: хронический воспалительна процесс (не- 

специ^ческий) в верхней доле правого легкого,возникший 
в результате перфорации обызвествленного лимфоузла в 
бронхи ‘±~ь порядка.

Pno.82.Io  не наблюдение.
Прямая томограмма с поперечпш на­
правлением размазывания. Срез 9,5 см 
от коаи спили.Ряд петрификатов пара- 
трахеалышй группы лимфоузлов справа.

поднаркозная бронхоскопия (А.С.Тарасов): в бронхах, 
доступных осыотру бронхоскопом,патологических изменений 
не выявлено.

6.УВ-66 г.Верхняя лобэктоыия справа (Ш.Я.Шулутко).
^акропрспарат: один из субсегментарных бронхов 

П сегмента расширен, деформирован, с утолщенными стенками 
В просвете его свободно левит вальцинат. Окружающая па­
ренхима плотной консистенции серого цвета.Паренхима 
остальных сегментов не изменена.

Патогистологическое заклачение: бронхоэктазы вто­
рого сегмента с фиброателектазом,развившимся, по-видиио­
ну, на почзо перфорации в бронх секвестрировавшегося 
кальцината из бронхопудьмевадьного лимфоузла (Т.И.Казак).



u ?Tnoi! Е ‘ ,2й пе*> П0СТУШ1Л а клипиву I3 .IX -6 2  Г.( ист. 
бол.1* 1192). Заболел остро 7.У1-1962 г .  Лечился о терапев­
тическом стациопаре по поводу абсцедирующей пневмонии в те­
чение 1,5 ыесяцоз и был выписан с улучшением,. Однако,через 

недели вновь наступило ухудшение и он повторно поступил 
в ту  ае больницу. При клиническом обследоеании бел установ­
лен диагноз туборкулоыы низшей доли правого легкого. В те­
чение всего времени лечился антибиотиками,по безрезультатно, 
ввиду чего бил переведен в хирургическую клинику.

При поступлении- жалуется на общую слабость, капель с 
умеренным количеством мокроты с запахоы, субфебрилитет.Общее 
состояние удовлетворительное. Физикально: укорочение перку­
торного звука под правой лопаткой. Хрипов нет.Анализ крови 
и мокроты- без особенностей.

Реитгенодогичосьоо исследование г справа в У1 сегменте 
определяется негоыогенная интенсивная тень неправильной фор­
мы с нечеткими нарущшыи контурами̂  с о тхо д ящ им и  в  разные 
стороны линейными тяаши. В медиальной части тени видно 
просветление с нечеткими контурами, а в центре его- обызвест­
вление 0,5 х 0,3 см в форме занятой с зазубренными краями 
(рис.83 ,85 ,86).

заключение: воспалительный процесс назализующийся на 
границе У1 и X сегментов с наличием инородного тела костной 
плотности.

В течение всего времени применялось лечение антибиоти­
ками, по улучоения не наступало, наоборот̂  отмечалось мед­
ленное прогрессирование процесса клинически (усилился кашель, 
увеличилось количество мокроты до 200 снэ, ускорилась РОЭ 
до 40 мы в час) и рентгенологически (рис.84).

27.ХП-62 г.Нияняя лобэктомия (М .Я.Пулутко).

Пакрошэе парат: У1 сегмент сморщен, очень плотный.
Резкий склероз в области отхондения сегментарного бронха 
с сузением его просвета. Дистальные ветви его расширены до 
2 см, с шоколадным содерздмым, стенки его толстые.



П0Л0С1Ь ° » * * «  о зала-
ХОЫ, в ноа очень плотное обр^ооздае 0.5  х О 3 ем пп

Г г и м  №  1о!го т  ' .
cKJaS  ;ll*lr1nlf,»".!l> шыгуворчгиаи»
t o S  Z !  K0P“' ° eVZ0'mm У1‘ го  ввпшиарног» ^оиха. Прогроссирушвд хроническая нееоодазотеокав

иоиаа шанвй доли с шшесхвешшш пагиоишвшоя Орон-
хоэшазаыи (рис.87),плотное оОраэооаше в одной из поло-

( т !и .”аэав)аВ1И01 С° в№ 001!Эвос1вшшиЯ стары!) каэеоэ

Рис.8 q.Lw.q1i Лет.Обзорный CIOUOS
от . в.УП-02 г.Нооднородное затеи- 
нение э нияней доле правого легкого. 
В центре затемнения кшшцинат•



Рис«85.То Ев наблюдение.
4>рагмен* прямой то­
мограммы правого 
легкого.Срез 5 оы 
от . -
тешонис имеет чет­
кую, выпуклую ООрЗШЮЕ 
границу .11а 'ода те­
ни» ряд полостей и 

 льцинах

Рис.86.10 не наблюдение.
 — Содовая бронхо-

гроша правого лег­
кого. Бронхи У1 сег­
мента не контрасти- 
ровалвсь.Бронхи X- 
рисшрены, дефории- 
рооаны.



87.To же наблюдение. 
Гистотопограмма г 
ткань нижней доли 
с бронхоэктати- 
ческиыи абсцесса- 
ш .

Таким образои, из трех случаев ппевмолитов в двух 

воспалите лышй процесс и сам пневмолит располагались в па­

ренхиме У I сегмеша справа, а в одном- во II и аксилляр- 

ном сегментах той же стороны. Рентгенологически во всех 

случаях речь ила о негомогенном затемнении паренхимы, на 

о̂не которого (лучше всего на томограммах) бил отчетливо 

виден копиремент, которой, как видно из наблюдении, проворен­

ных оперативно (наблюдения 19,20) и явился причиной повтор­

ных обострений процесса, иногда с ярко выраженной кли­

никой пневмонии, иногда -  нагноителышго процесса. 
Бронхоскопическое исследование, как и следовало ожидать, было 

безрезультатным, а при бронхографии (рис.36) не удалось 

контрастировать бронхи пораненного сегмента, но были вы­

явлены бронхоэктазы соседних сегмептоз. Саш конкременты 

по вноанеыу виду и химическому составу не отличались от 

бронхолитов, но располагались в резко измененной паренхиме



легкого. Остается ие.чспым механизм внедрения такого 

пневыошяа в дегочвую ткань. Следует иметь в виду по край, 
ней мере две возможности:

1) перфораций обызвествленного казеозного лиыОо-
узда в крупный бронх с последующим его продвижением в

нигнерасподонепние цепкие бронхи и перфорацией в легочную 
ткань;

2) образование воспалительного фокуса вокруг старо­

го обызвествленного туберкулезного очага (наподобие окза- 
цербацпи очага).

^акой из этих путей имел место в кандом из наших 

±рех наблюдение или имели шесто обе возможности- сказать 
трудно.

В то не вреш,на основании своих наблюдении т  мо­

жем сделать вывод, что рентгенологическая картина пневмо- 

литов существенно отличается от картины бронхолитов. При­

чем основное различие заключается в той, что, если при 

бронхолитах они располагаются в бронхах, вызывая ретро- 

стенотический ателектаз и воспаление, то при пудьмоно- 

литах крупные бронха не изменены, а сан камень находится 

среда резко измененной паренхимы, поддерживая хронический 

воспалительный процесс, основные сведепия у это!: группы 

больных, такие* как и при бронхолитиазе, ш получили с 

помощью томографии, лишь с той разпицей, что при пульмо- 

нолитах вовсе не приходится надеяться на помощь бронхоско­

пии, а при бронхографии, в лучшем случае,удается выявить 

объем поранения.



К Р А Т К И Е  В Ы В О Д Ы

I»  'Самни располагались у 28 болышх в правом легком и у 2- 
в левом* На рисунках 83,89 представлена локализация 27 бронхо- 
литов и и пулышнолитов.

. * .ома расположения бронхолихов в
правом и левом легком.

Рио>89. Схема распологения пневмолитов.



ш  видно из мои схемы и представленных историй бо­
лезни, у 5 больных бронхолиты располагались в передней сег­

ментарном бронхе верхней доли правого легкого и у I I -  в сред- 

недолевом бронхе и его сегментарных ветвях (2 ), что, безуслов­

но, связано с обилием лимфоузлов вокруг этих бронхов,большой 

площадью, с которой собирается лимфа в эти узлы, относитель­

ной узостью бронхоз и топографооватомическими взаимоотиоие- 

нияыи лимфоузлов и броихоэ, углами их отхождения и особенно­

стями вентиляции третьего, четвертого и пятого сегментов. У 

трех больших бронхолиты располагались в промежуточном бронхе 

справа и у 6- в сегментарных бронхах нищей доли. Все три пуль 

монолита также располагались справа (два в У1 сегменте и один 
во втором).

2. Клинические проявления рецидивирующего хронического 

воспаления были отмечены в основном у больных с расположением 

бронхолптоэ в промежуточном бронхе и о сегментарных бронхах 

нижней доли, что, по всей вероятности, связано с большим объе­

мом поражения (бронхолиты о промежуточном бронхе) и плохим 

дренажем нижней дола. В остальных наблюдениях с броихолитаыи 

клиника была маловыраженнон или даже вовсе ие выражена.

3. Правильный диагноз бронхолитиаза был поставлен на 

основании прямых, косых и боковых томограмм с последующим 

бронхографическим контролем. Во всех случаях правильно уста­

новленного диагноза камень был виден в просвоте соответствую­

щего бронха, а дистальнее его- атолоктаз или гипоэктаз. В 

случаях с пульмонолитами камень на томограммах был виден на 

фоне воспалительных изменений паренхимы легкого.



4. Дня избежания ошибок тень конкремента долзна быть но- 

лучона в двух проекциях (прямая и боковая томограммы ила боковая 

в косая томограшы). Структурные томограммы в четырех случаях 

позволили не только диагностировать камень в просвсте бронха,но 

и установить, что часть его находится в просвете бронха,а часть 

вне его. Это особенно важно знать, чтобы не предпринимать у та­

ких больных удаления камня через бронхоскоп, что пешнуеш при­
ведет к серьезным осложнениям.

Ь . На серии томограмм бронхолиты и пульмонолиты выглядели 

сведущим образом» в форме подтопи у 5 человек,округлые, с просвет 

ленным центром у 8 человек, неопределенной формы у 17 человек. 

(Сомни с неровными краями были у 14 больных, с зазубренными (в т .ч .  

заостренными выступали) у 16 болышх. У 7 больных определялось 

два камня и у одного- 3 камня одновременно. Ракеры камней были 

(взят наибольший размер для каждого камня):

до 0 мм от 6 до 1у> мм от i i  до 15 мм более 15 цц
у 2 больных у 19 больных у 8 больных I  больной

Тени камней па томограммах были в большей или меньшей мере неод­

нородны.

6. Обращает на себя внимание довольно большая частота об­

наружения у больных с бронхолитами и плевмолиташ обызвествлен­

ных лиьг оуэлов “  корня и средостения -  19 человек, у них было 

выявлено при томографии *9 обызвествленных перитрохообронхиольных 

лимфоузлов, среда них у 9 больных был выявлен петрифицированный 

первичный аффект- очаг Гона.

7. Бронхогра.ия произведена 18 больным, при отом симптом 

культи на уровне брошеолита получен 10 раз, симптом ампутации-



-ш.
5 раз̂ ц т.е », о противоположность литературным данным,следует 

прийти к выводу, что бронхография дает ценные дополнитель­

ные сведения при диагностике бронхолитиаза» подтверждая, де- 

лея неопровержимыми данные томографии* iCaa правило,резкое из­

менение бронхов в соседних сегментах (по типу броихоэктазов) 
отсутствовало.

8. В нескольких случаях (4 ), хсогда удавалось увидеть 

через бронхоскоп перфорационное отверстие или рубец на его 

место -  аояно было убедиться, что тоыограйнчееки установлен­

ная локализация того или иного камня соответствовала месту 

перфорации ( в единичных случаях камень успевал продвинуться 

дистальнес), Ччо же касается механизма попадания в паренхим; 

легкого пневмолитов, поддерживазцих хроническое воспаление,то 

здесь приходится ограничиться обсуждением нескольких возыоаио- 

стей.



-Г  Л А В А  и

ВОПРОС!» ДЙМ’ЕРЕШЩАДЬНШ ДИАГНООТ'Ш ЬТОНШИТИАЗА

Ш  видно из литературного обзора в анализа собственных 

наблюдений,подавляющо большинство больных с бронхолитиаэоы 

продовжвтелыюо apooi (на нашем материале в среднем 21 месяц) 

наблюдается и лечится с диагнозом хронической неспоциОической 

пневмонии средней доли, мегдолевого алеврита, центрального 

рака легкого, доброкачоствонньх внутриброихиальнш: опухолей и 
т.д .

Ны изучили хьо случаев центрального рака (оперировано 68), 
99 больньл с хроническим неспецифичсским восналешем сродной 

доли (оперировано *16), хо больше с виутриброшшальниш аде- 

ношми (оперировало 9) и 8 больншх с инороднши толаш брон­

хов (оперировало 2, удалено чероз бронхосноп 6 ), прошедших 

обслодованио и лечение в клинике легочной хирургии за послед­

ние D лет. Этот материал и послунил основой для выработки диф­

ференциально- диагностических критериев.

1.Ц е н т р а л ь н и й  р а к  л е г к о г о

Двфференциаяьва‘3 диагностика бронхолитиаза и центрально­

го рака легкого- наиболее ваазшп раздел дидаренциальпой диаг- 

ностики, т .к .  от решения этого вопроса зависят тактика*объем 

операции и прогноз у таких больных. Следует отметить, что с 

ателектазом на почве бронхолитиаза приходится дифференци­

ровать ателектаз,возникающий в результате преимущественно эн- 

добронхиалыюго типа роста рака легкого, при которой, как



правило, на томограшюх вокруг бронха не видно узла онколи.

Эта форма центрального рака встречается относительно редко (у 

13 больных из 150). Общим для обоих заболеваний является неха­

рактерная клиника и наличие ателектаза сегмента или доли* На­

личие обызвествленных корневых и ыодиаотииальнмх лимфоузлов не 

решает вопроса. Решающим для постановки диагноза являются толь­

ко данные целенаправленно!) томографии, так как именно на томо­

граммах при преимущественно эндоброихиальном (т.н.полиповидном) 

раке в просвете бронха видна выступающая а виде полипа тень с 

гладкой закругленной проксимальной границей (рис.ЭХ).лорма этой 

подипоидной тони, характер контуров, ее г о м о г е н н о с т ь -  

о т с у т с т в и е  о б ы з в о с т л е н и я  снимает во­
прос о наличии з бронхе конкремента.

Весьма сходную картину с полииоидным (эндобронхиашшы) 

роком легкого может дать лишь внутрибронхиальная доброкачест­

венная опухоль, з частности, аденома (рис.эз). этот вопрос,т.е. 

вопрос о дифференциальной диагностике меяду полиповиднам раком 

и внутри бронхиальной аденомой решается с помощью бронхоскопии с 

биопсией.

Для иллюстрации приводии историю болезни больного с по­

липоидами раком легкого.

Соблюдение Ы .
-ой С.,51 года,поступил э клинику 9.У1-Х966 г .  (нет. 

бол.й X167/4-0) с диагнозом: внутрибронхиальная опухоль 
низнедолевого бронха, вызвавшая ателектаз нишей доли.

заболел остро в июле Х965 г.,озноб, температура, .диаг­
ностирована правосторонняя пневмония. Про лечении в ста­
ционаре воспалительные изменения рассосались. В даль­
нейшем частые рецидивы ( январь, март, потом в апреле



j-J г . )  о только о мае 1966 г . у больного установлена 
опухоль бронха, и он направлен па оперативное лечоние.

При поступлении состошие удовлетворительное,задебм 
Н а  кшель с мокротой, еубфебрильнуо теш]ературу,слабость* 
Правая половина грудной клетки отстаот при дыхании.Уво- 
роченво перкуторного звука справа у угла лопатка «дыхание 
здесь осдаблопо.Хрипов нет* РШ - 46 ш в час* Лейкоцитов 
8200, э*2, п ./ , с«56, л.ОО, гз*5* Прасная кровь без из­
менений* В мокроте микобактерий туберкулеза и атипичных 
клоток не найдено*

Рентгошлогическое иесдедовашю: справа баэадьние 
сегментм затемнонм (рис*ЭО)*На серии томограмм в месте 
перехода промежуточного бронха о нивнедодевой видна до­
полнительная тень, закрываоцоя просвет шшнедолевого брон­
ха и частично УХ-го* Верхний контур отой тени выпуклин и 
довольно четкий (рас*Л). Бронхографически- подучена куль­
тя  пианедолевого бронха с вогпутш контуром.

оишшчонас: эндобронхиальнал опухоль на границе про­
межуточного и нишедолевого бропхов.Нообходима бронхо­
скопия для определения природы опухоли.

одцаркоапад бшшскегш с био.попой: сдоскокде- 
точнмй ран правого низиодолового бронха (Л.и. з .

Цульмонэктомпя справа (И.Л.Пулутко).
1 кмсогистодогичсс кое заключение: пдосноклеточнмИ рак 

с начинающимся ороговением ( -*В*Горбунова).

Рис.90. -ой .,1/1 года 
Обзорный СНИ­
М О К. ’атомнонио 
базалышх от­
делов правого 
легкого.Правый 
купол диа рагми 
нодтянут.
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Рис.91. То не наблюдение.
Прямая тонограша. Срез П  си. от 
кони сшшш Отчетда во видна гомоген­
ная тень опухоли с резким выпуклым 
контуром в просвете промежуточного 
бронха.

Как видно из этого наблюдения и,сравнивая томографи­

ческую картину в данном случае с томографической картиной 

бронхолитиаза, принятого за центральна) рак легкого (наб­

людение 0 ,9 , рис. 30,30), монно придти к выводу, что в дей­

ствительности трудности отличительного распознавания этих 

двух заболеваний не столь велики. Правильно проведенное 

томографическое исследование позволяет сразу не исключить 

бронхолитиаз, а бронхоскопия с биопсией -  репить вопрос 

имеет ли шсто рак легкого ила внутрибронхиальная добро­

качественная опухоль. Больиие возможности рентгенологи­

ческого исследования иллюстрируют такие приведенное вшб 

наблюдение 14, где бил правильно распознан бронхолитиаз 

и рак легкого у одного и того не больного.



•Кб.

2. В в у  j  р в  б р о а  х и  а в ь  и в о  д о б р о -  
к а ч о с т в е п и ы е  о п у х о л и

Lonboai; продолжительность Оодозни, молодой возраст боль­

ных, кровохарканья, клиника хронического аоспапительиого про­

цесса, наличие ателектаза или гипозктаза делают необходимом 

проведеша диффзронциадьиого диагноза бронхолитиаза и знутри- 

бропхиалышх доброкачественных опухолей, в частности, с аде­

номой бронха. Дело осяонняотся, как это водно из литературно­

го обзора и собственного наблюдения (наблюдение 1 ), еще и теи, 

что при бронхоскопии, вследствие наличия вокруг и радой с 

бронхолитом грануляций, последние могут быть принято эа аде­

ному. В то so время,как показывает нал опит диагностики внут- 

рибронхиальшах аденом, тоыографячоское исследование а оптишпь- 

hlix проекциях ораэу ио поэволяот уверенно отличить бронхолит 

от внутрибронхиальной опухоли. С одной стороны- иогопогеиная, 

чаще неправильной формы, с зазубренными краями, известковой 

плотности тень броихолита (рис-30), с другой- полуовальная 

или полуокруглоя, гомогенная, небольшой интенсивности тень доб­

рокачественной опухоли, с четкими, гладкими souxурони (рис.ЭЗ, 

96), полностью или частично закупоривающая просвет бронха.

1Сак видно из прнводишх Huse наблюдении с внутриброихвальны- 

ми доброкачественными опухолями, их скиалогическая картина 

не имеет ничего общего с бронхолитиазом. Броихогро^я при та­

кого рода опухолях липь повторяет данные томографии» но и ее 

дашшо противоречат диагнозу броихолитиаэа, т.-» . споется >ир- 

тина культи бронха с погнутым ровным контуром (рис.94).



боп^тг/^п^Т#,а2 Ш Т»П0С™  13 ФИНИКУ 23.}Щ-® Г . ( И0Т .
Г г ,  г, та ?  ° подозРснасы »  правого легкого. Болон 
мппмп гг * *9' :огда впеРю в перенос правостороннею отюв- 

Иосло лвчвния чувствовал себя хорош,но в 1965 г .  
появилось кровохарканье. Поело лечения в тубдиспансере в 
течение месяца кровохарканье прекратилось, в январе 1966 г .  
вновь пневмония, больной длительно лечился. Состояние по­
степенно улучшалось, но кашель не проходил. Появилось ши­
рота. при обследовании заподозрен рак легкого,о больной 
бия направлен в нашу клинику.

При поступлении налобы па кашель. Общее состояние 
удовлетворительное, ^нзикально: укорочение перкуторного 
звука па уровне никней трети лопатки. Здесь не ослабленное 
дыхание, шализ крови нормальный, ’икобактсрий туберкулеза 
и раковых клоток в мокроте не найдено.

Рент гопологическое иссделопатюгопродопяотоя затеы- 
нение резко уменьшенной в размерах средней доли и перод- 
ноиЗазального сегмента нииной доли.Верхняя доля вздута 
(рис.Э^). Па серии томограмм в двух проекциях отчетливо вид­
на культя промецуточного бронха полусферической формы с 
четким, гладким контуром (рис.93). При бронхографии полу­
чена ia*i:o картина (рис. 94).

заклмоццо? внутрибронхиальная опухоль, вероятнее 
всего доброкачественной природы (аденома),осложненная ате­
лектазом средней доли и породно-базального сегмента.

Подн^кознал слюшшокопи.д (Л.С.Тарасов): в просвете 
правого промежуточного бронха определяется опухоль бледно- 
розовой окраски, на нозко,исходящей из перодной стонки ого, 
опухоль полностью обтурирует просвет броиха.

Ликл^чещю: аденома правого промежуточного бронха. 
1.1У-1966 г.резекция промегуточного бронха в иэж- 

бронхиальнмн анастомозом,удаление б-го сегмента (И.Л.EJyлутке, 
Патогпетологвческоо исследование: карцнноид с гвали- 

пизировшшой строке . -м сегменте- пнеамосклероз (£ .3 . 
Горбунова).
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Б-ой Т . ,32 лет.
Обзорный снимок. Справа в нижнемедиаль- 
нои отделе интенсивное гомогенное за­
темнение с четкой вогнутой верхней гра­
ницей, сливающееся с тенью сердца и 
диафрагмы.

Рис.9-3.То se наблюдение. 
Томограмма в косой 
проекции. Срез Ю си 
от поверхности сто­
ла. Видна культя 
правого промежу- 

_  точного бронха с
ровным вогнутым 

1  контуром (стрелка)
 ̂ и ателектаз перед-

не-базальных сег­
ментов.
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>ис.Э4. To же наблюдение. , . ч
' Бропхограымы правого легкого в прямой (AJ 

и боковой (Б) проекциях.
Бронхографическая картина повторяет дол­
ине томографии*

Ш наблюдали ещо одного больного, у которого 

доброкачественная опухоль (аденома) локализовалась в 

верхнедолевом бронхе правого легкого, ^акяе, как и d 

приведенном наблюдении, опухоль бша диагностирована 

с помощью томографического метода исследования (рис.95, 

96) и подтверждена бронхоскопией с биопсие].
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Таким образом, как в и д н о  и з  приведенных наблюдений 

и сопоставлений с историями болезни больных бронхолитиа- 

зом, шедших с диагнозом внутрибронхиальной доброкачест­

венной опухоли (наблюдение I ,  рис.1 Л), дифференциальная 

диагностика менду этими двумя заболеваниями в отличии от 

клинической и бронхоскопической картины, проводятся четко 

с помощью рентгенологического, в частности, томографи­

ческого исследования. Сам яе характер (гистологическое 

строение) внутрибронхиальной опухоли уточняется с помощью 

биопсии.

томограша правого 
легкого.Срез 8 см от 
кони спины.На шопе ги -
поэктаза верхней доли 
видна культя верхне-

Томограмма правого лег­
кого в косой проекции. 
Срез 9,5 си от поверх­
ности стола.Видна свет­
лая полоска поздуха по

опухоли гомогенная кверху.



^ и р о н и ч е с к а я  ^ с п е ц и ф и ч е с к а я
п н е в м о н и я  с р е д н е й  д о ж и  I  

и е а д о л с в о й  п л е в р и т

исобыо анатомические и физиологические особенности I 
среднедолевого бронха и средней доли, большое количество лим­

фоузлов, окружающих средне-долевой брошс, обусловливают,^ 

мы узе писали, наибольшую частоту бронхолитов именно в этом 

бронхе и его ветвях ( и ) ,  с другой стороны, ни подвергли 

анализу 99 историй болезни больних с хроническим неспецифиче- 

скиы воопалепиен средней доли без наличия в просвете среднедо- 

левого бронха кашей или других инородных тел. лотя в том и в 

другом случае речь идет о Афоническом песпецифичоском воспале­

нии средней доли, выявление в просвете среднедолевого бронха 
камня:

I )  делает ясной этиологию и патогенез заболевания}

О  кок правило, обрекает на неудачу попытки лекарственно­
го лечения этих больных;

3) дает в руки хирурга необходимые сведения о наиболее 

оптишльнои тактике (уровень резекции бронха,раздельная обра­

ботка элементов корня,возможность и рациональность применения 
реконструктивной операции и т .д .) .

Таким образоы, выявление бронхолита в просвете средне- 

долевого бронха или в сегментарных бронхах, хотя и не изменя­

ет общий диагноз среднедолевого синдрома,но значительно уточня­

ет его и позволяет сразу зе отвергнуть до сих пор нередко ветре- 

чающийся еще в этих случаях диагноз меадолевого плеврита (у 

наших больных с бронхолитиазом этот Диагноз встретился 3 раза)# 

Получение на боковых и косых томограммах просвета среднедолевого 

бронха,продолжающегося в негомогенное эатешение,дает возмошост



остановиться на диагнозе воспаления средней доли. При этом 

у взрослых при бронхографии чаце всего видна культя средне­

долевого бронха, а у детей- бронхоэктазы ( .Г .  ишнер, А.А. 

■аксимова, .! . коробов). Как показывают наши-наблюдения, а 

такке данные литературы (&.Н.Соколов и Я.С.Розенштреух, А. . 

Шехтер, . « коробов, Z/a jcA e. и lle d e 2sc/?a.z , /Sza us

и J fa tU ld  ,  Именно в случаях с поражением средней доли у 

взрослых с наличием (бронхографически) культи бронха всегда 

возникает но обходом ость дифференциальной диагностики т .н . 

средне-долевого сиидрош и центрального рака логкого. Рент­

генологически, с учетом клиники, этот вопрос зачастую решить 

невозможно. Приходится прибегать к поноци бронхоскопии с 

биопсией. Определение ее в просвете среднедолевого бронха 

или его ветвей бропхолита уяе с помощью чисто рентгенологи­

ческих методик делает диагноз точным, что особенно ваяю для 

учроБдоний, где еще но полонена в достаточной степени мето­

дика эндоскопического и цитологического исследования.

для иллюстрации ми приводом три наблюдения с хроническим 

воспалением средней доли, одно из них на почве бронхолитиаза 

(сы.токяе наблюдения 9 , 1 2 , 1 3 ) .

Паодддедке : - ь
I —ой П .,19 л е т ,поступил в клинику 25.X-X9S6 г .

(ист.бол.«у 1924/670) с диагнозом среднедолевого синд­
рома. Боден с 19Ш г . ,  когда впервые перенес правосто­
роннюю пневмонию, поели которой чувствовал себя хорошо 
до май I960 г .  затем появилось недомогание и кааояь.
При просвечивании была выявлена треугольной £орш тень 
в правом легком и больной лечился в тубдиспансере в 
течение пяти месяцев. Несмотря на интенсивное лечение, 
рентгенологической динамики но отмечалось и больной был 
направлен в нашу клинику для хирургического лечения.



-шз.

При поступлении общее состояние удовлетворительное, 
лалобы на кшель по утрам с наличием гпошой мокроты* 

Физикаяьво, кроме редких злшшых хрипов справа 
после покашливания, изменений не определялось.Анализы 
крови и мокроты (на микобактерии туберкулеза) нормальн: .

ъ'нтгснолопзческое исследование. Средняя допя умень­
шена в размерах, заземнона (рис.97). В среднедолевом брон­
хе 9 отступя от ого устья на о,5 см,определяется камень 
размером 0 , 5x0,7 см с острыми краями, дистальное ого еде 
один камень такого so размера, располагающийся, по-впдимо- 
му, в сегиентарном бронхе. На фоне затемнения видим воз­
душные полоски расширенных бронхов. Крупный обызвествлен­
ный бифуркационный лимфоузел (рис.98,33,100).

. заключение. Бронхолитиаз сроднодолового бропха с 
развитием ретростеиотичоского воспаления и бронхоэктазов.

Поднаркозная бронхоскопия ( Л.В.Тарасов)? в просве­
те средне до лево го бронха беловатого цвета кальцшюты, ко­
торые частично удалены, слизистая среднедолевого бронха 
утолщена, шероховата, резко гиперемирована.

9.XH-I966. Резекция средней доли (а.Л.Шулутко). 
умктшпепанат: доля уменьшена в размерах,плевра 

утолщена. Сонсистенция доли плотная, на разрезе ярко- 
красного цвета. Слизистая оболочка бронхов утолщена,тро- 
бокулярна. Просветы их расширены, отдельно удален казооз-
пый узел 2 , 5  х 3 см.

гцдогпстопогпчвокоо заключение: рубцовый склероз 
а корне средаен доли. Прогрессирующий хронический брон- 
хиоло-бронхит с умеренным расширением бронхов. Ателек? 
средней доли по типу спленизации легких (Т.И*Казак)*

1 наблюдение & .
1 0 льной П .,34 лет,поступил в клинику I5.ii-X966 г .  

(ист.бол.й ::87/1Х0) с диагнозом среднедолевого синдрома*
Выявлен при профилактическом осмотре в ноябре 1957г. 

Тогда был диагностирован меадолево:, плеврит.Яечился и со­
стоял на учете в тубдиспансере дод&кабря Х965 г.,когда на



Рпс.9 7 .Больной 12. , 1 9  лет.
UJaopHui! снимок. Затемнение уш пь- 
шенноа а размерах средне!) доли с не- 
четкиии конторами.

*

.38 .То а, дение Рис
Прямая тоиограьша.С:
10  CU-OT КОХИ С1Ш1Ш.В 
устье среднедолевого 
бронха каиеиь с остры­
ми углаш*

W .To so наблюдение.
Ьоковая тошграьша правого 
легкого.Срез Т> си от лиши 
остистых отростхсов.Средпяя 
дола неоднородно затешена. 
В просвете срсднодолевого 
бронха шисиь.



р п
Рис. î v,. То so наблюдение*

ТошгроШи, правого логкого в 
косой проекции.Срез Ю gh от 
поверхности стола.В просвете 
сродподолевого бронха два 
кальцинит^ (стрелки) .1 Срушодй 
бифуркационный обызвествленный 
лимфоузел.

очередной консультации диагноз бил пересмотрен в пользу 
среднедолевого синдрома. Зиной 1964 г . ,у  больного было 
обострение (кашель,тешература до 38°,слабость,болел 
дво недели).

При поступлении калоб нет. Общее состояние удовлет- 
ворительное.Физикальиых изменений не вылвлено.Анализи 
крови и мокроты- без особенностей.

Рентгенологическое иссле■•овиино: средняя доля пра­
вого легкого интенсивно, еегомогевно затоынона,уменьшена 
в объеш. Па боковых тошграшох на фоне затемнения вид­
ны отдельные участки просветления (рис.Ш ).При бронхо­
графии получена культя среднедолевого бронха.Передние 
ветви $хнедолевого и пизиедояевого бронхов смещены а сто- 
рону средней дола, не изменены (рис.1 0 2 ) .



иокяючсыие. Хроническое песпеци Таческое воспаление 
средней доли»

Поднаркозная бронхоскопия ( i.C .Тарасов): слизистая 
крупных бронхов диффузно гиперемирована, утолщена, шерохо­
вата. Рисунок утрачен. Устье среднедолевого бронха сужено 
и деформировано за счет резкого утолщония его наружной 
стенки. Просвети 4-го и b-го  сегментарного бронхов справа 
резко сплющены. Ригидность наружной стенки ниннедолевого 
и среднедолевого бронха.

Заключение: хронический гипертрофический эндоброи- 
хит справа. Рак средне долевого бронха?

Биопсияжусочек стенки бронха без патологических
изменений.

23.H-196G г .  Резекция средней доли (ч.В.Суворов).
"акпоплцдаоат: доля резко уменьшена в размерах,ппот- 

ной консистенции. Бронхи с утолщенными степкаш, извили­
стые, сближены. Просвет их заполнен слизью.

П; 17 пгпст о логическое зак ддч_енис: хронический песне— 
цифическпй воспалительный процесс средней доли ( T .I .Казак).

)̂ -ой П .,34 пет. 
Боковая тоыогшша 
правого легкого. 
Срез 8 сы от пиши 
остистых отрост­
ков. Неоднородное 
затемнение средней 
доли,резко умень­
шенной в об*ьсмс.



£inc.XQ2.To ке наблюдение. 
Боковая бронхо- 
граша правого

в напраопешш 
средней доли.

легкого* Ну льтя 
среднедолевого 
бронха непра­
вильной нормы. 
Бронхи Ш и УШ
сегментов смещены

наблюдение 25.

Б-ная В . ,GO лет,поступила в клинику 29.XI-65 г .
(ист.бои. # 2055/083) с диагнозом среднедолевого синд­
рома. Больна с июня 1962 г.,когда  в правом легком было 
обнаружено (при флюорографии) затемнение.Поспе обсле­
дования диагностировали мегдолевой плеврит. Лечилась 
в терапевтическом отделении Городского туберкулезного 
диспансера, где диагноз был пересмотрен в пользу туберку- 
ломм правого легкого,а в дальнейшем заподозрен рак лег­
кого.Больная была консультирована в онкологическом дис­
пансере, диагноз рака легкого был отвергнут и диагности­
рован регионарный метатуберкулезиый пневмосклероз сред­
ней доли правого легкого.

При поступлении жалобы на боли в правом боку,ка­
шель с мокротой по утрам. Общее состояние удовлетвори­
тельное. При сравнительной перкуссии справа небольшое 
укорочение звука от угла лопатки книзу. ...ихание несткое. 
Анализы крови и мокроты- без изменения.

Рентгенологическое исследование: справа в проекции 
средней доли определяется затемнение,неоднородное по струй 
туре с нечеткими контурами.На томограммах и бронхограннах



определяется длинная широкая куньтя среднедолевого броиха 
(рис.103,104).

Ги̂ «кХО̂ »Н—я 9 * ,.'jO лег. 
Боковая тош - 
грата правого 
легкого.Сроз 
6 си от лвшш 
о с т и с т ы х  о т -  
pocTsoB.Ha фоне 
затемнения хоро­
шо виден про­
свет умеренно 
расширенного 
среднедолевого 
бронха.

Рис.104.1о ао набяв-

Зепио.Боковая 
ронхограиш 

правого легкого, 
Кроне описан- 
иых (рис.103 )
. . . . . .  и ., ... L -
деляется рас­
ширение и де­
формация по­
ре дпе-базаль- 
Ш1Х бронхов.



Заключение: хронический неспецифический воспали­
тельный процесс в средней доле- среднедолевой синдром.

Поднаркозная бронхоскопия ( А.С.Тарасов): в пра­
вша главном и промежуточном бронхах много гнойной мокроты. 
После удаления последней осмотрен просвет средиедолевого 
бронха, он неизмененной формы. Отмечается резкое сужение 
1У-го сегментарного бронха. Взяты соскоб и промывные во­
да бронха.

заключение: хронический песпецифический эндобронхпт

Учитывая возраст больной и доброкачественный ха­

рактер процесса от операции реоено воздержаться.

Приведенные наблюдения, а также наблюдения 9, I I ,  

1 2 ,  1 3 ,  посвященные бронходитиазу среднедолевого бронха и 

его ветвей, наглядно показывают, что : I )  дифференциальная 

диагностика хронического воспаления средней доли и междо- 

певого плеврита (который, кстати, встречается чрезвычайно 

редко) не представляла трудностей. Основные методы,позволяю­

щие исключить ыождолевой плеврит- томогра>ш и бронхография; 

2 ) с помощью томографического исследования удается выявить в 

просвете среднедодезого бронха или в его ветвях бронхолит 

и тем самым: а) исключить рак средпедодевого бронха, б) выя­

снить этиологию хронического воспаления средней доди.Брон- 

хографня в этих случаях лишь подтверждает данные томографии.

4 . р е и т г е н о к о н т р а с т н ы е  и н о ­
р о д н ы е  т е л а  б р о н х о в .

В отличие от эндогенных инородных тед бронхов,ко- 

торыив поляелся бронхолиты, здесь речь пойдет об экэогеп- 

вух «ттр п с тш х инороданх телах. Ш изучило 8 всториВ бо­

лезни больших о п м  В просимо бронхоо. ЛИШЬ у половины



при направленно собранноы анамнезе (после обнаружения на 

томограммах инородного тела в бронхе) удалось установить, 

что больные поперхивались мясными костями. У 6 человек 

заболевание началось с сильного кашля, повышения темпера­

туры, у 2 болышх- постепенно. Все они долгое время (в 

среднем Ю месяцев) лечились от остро;], а затем затянув­

шейся и хронической пневмонии, абсцесса легкого, у части 

из них (3) подозревался рак легкого и туберкулез ( I ) .

При томографическом исследовании в просвете бронхов 

были обнаружены интенсивные, г о м о г е н н ы е  ино­

родные тела, чаще всего конической формы, с г л а д к и -  

м и контурами, значительной величипы, что позволило 

высказаться против бронхолитиаза,- за наличие в просвете 

бронха инородного тела (кости). Лишь в одном случае не­

обычная форма куриной трубчатой косточки (рис.109, I I I )  и 

отсутствие характерного анашеза заставили нас поставить 

диагноз бронхолитиаза. Следует отметить, что , в отличие 

от бронхолитиаза, присутствие в просвете бронха кости вы­

зывает более выразешше воспалительные изменения в парен­

химе легкого и, следовательно, более яркув клинику нагнои— 

тельного процесса. Однако, после удаления кости и противо­

воспалительного лечения изменения в легочной ткали быстро 

идут на убыль.

для ияпост рации приводим два наблюдения.



i^ S/ШДеаис , G.

Е-00 3*,55  нет, соступал в клинику 20*1У-бь г.
(ИСТ* бОП* & 681/ 266)*  оабОЛОЛ D 1964 ГОДУ, КОГДА поя­
вился СИЛЬНЫЙ КШОЯЬ с ПОСОЛЫ21Ш КОЛВЧССТВОЙ ЫОКрОТЫ,
периодически повышалось температура. </аболеэ£шве носи- 
ло рецидивирующий характер* В периоды обострений боль­
ной лечился э стационаре с диагнозами* пневмония, мета- 
пневыоническвй пневносклероз, астмойдный бронхах. По­
следнее обострение не удалось кушзрооить противовоспа­
лительной терапией и был заподозрен pas легкого. воль­
ной для уточнения диагноза и дальнейшего лечения по­
ступил в нашу клинику*

При поступлении общее состоять удозлегзорихель- 
>00» «ааобы на -i. iOflb СО скудной ШКрОТОЙ* НОИгНй : 
справа нике угла лопатки ослабленное дыхание с множест­
вом влазних хрипов. PGJ 2J мм в час, лейкоцитоз- 12150. 
красная кровь и лоГисоцитарпая формула -  без особенно­
стей. Микобактерий туберкулеза и атипичных клеток а 
иокроте не обнаружено.

_______________  ос иссдодоишве» в правом легком
в проек ей
резко усиленного и де ванного легочного рисунка -
неоднородное затемнение с нечеткими контурами (рис* 
LC6). Па прямых срединных томограммах в просвете про- 
шгуточного и пазледолевого бронхов четко дифференци­
руется инородное тело (кость) клиновидной Сормы ( ряс. 
[06).

Из дополнительного анамнеза выяснилось,что два года



•Ц. . i| лит.
Обзорная рентгеиограыт.Леодпородное 
затешюнае ниявемедиальной эони пра­
вого легкого с иечеткиш контуриш.

Рис.106* То но ниблэдение.
----------  Пряная тоиограша.Среэ 10 си от донн

спины.В просвоте проыевуточного и 
нианедолевого брошсов определяется 
инородное телр клиновидной форш 
Тцяснап кость).



Рис.£07«1 о же наблюдение.
Мясная кость,извлеченная из пра­
вого нижнедолевого бронха ори 
бронхоскопии (кость была сяомана 
во время ретракции).

тому назад больной do apozafl еды поперхнулся мясной ко», 
стьо.

, педючопиа : инородное топо бронха, обтурациошшй 
пневыонит X сегмента и частично сродней допи правого 
легкого.

;.плпапкоаш бронхоскопия (А.С.Тарасов): после уда- 
ясния значительного количества густой г н о й н о й  мокроты 
на границе промежуточного и нижнедолевого бронхов обна­
ружено инородное тедо,почти полностью закрывающее про­
свет их. Инородное тело (шзеная кость) (рис.107) удалено 
щипцами, ледени антибиотики.

После проведения противовоспалительной тернии со­
стояние больного улучайлось и он бил выписан.

. . .  ,х *
Б-ой .,29  лет (ист. бол. I* 759 6/ 2 1 6 ) , поступил в те­

рапевтическое отделение дорожной больницы 23.УП-1966 г .  
с диагнозом правосторонней абсцедирущей пневмонии.забо- 
лел постепенно. В середине июля возник кашель,который по­
степенно усилился, вскоре появилась слабость, боль в гру­
ди, повысилась температура, а 20.УП стада отходить мокро­
та с запахом и больной был направлен в стационар.

при поступлении жалобы на капель, преимущественно 
сухой, изредка мокрота в незначительном количестве,по с 
janaxoM. Боль в груди при дыхании. Общее состояние удов-



яетворительно. Физикально: укорочение перхлорного зву-
справа ниже угла лопатки. В песте укорочения звука 

дыхание ослабленное, здесь выслушивается сухие и влажные 
хрипи. j!j 34 ш  в час,лейкоцитов 12600. Анализ ыокроты- 
без особенностей.

Ш 1£ге..ЦОДОгичес1сое испледозаше от 26.У1 подтвердило 
диагноз абсцсдирующей пновыонии в У1 со шейте правого 
легкого.

Несмотря па энершгичное противовоспалительное ле­
чение (включая переливание крови), состояние больного 
уху дш1 л ось .РОЭ стала 60 щ/час, лейкоцитоз увеличился до 
#200, количество мокроты -  до 700 ыя в сутют. Воспали­
тельный процесс распространился на базальный отдел верх­
ней доли (рис.108).

27.УШ больной переведен в хирургическое отделение 
для оперативного лечения. Только 3 .IX  были произведены 
томограммы правого легкого, на которых в просвете про­
межуточного бронха четко определялось инородное тело 
(кольцевидной формы обызвествление с перовными контура­
ми). Патологический фокус затешения располагался во П-м 
и У1-м сегментах (рис.109).

Заключение: бронхолит в правом промежуточном бронхе. 
Вторичный нагнонтельпый процесс.

7 .IX  поднаркозная бронхоскопия: из правого проыену- 
точного бронха извлечено инородное тело (птичья кость) 
(рис.I I I ) .  Диффузный эндобронхит. Удалено много зловон­
ного гпоя из правого верхпедолевого бронха (В .:1.Вубермал).

Вскоре состояние больного намного улучшилось. Темпе­
ратура стала стойко нормальной. Количество иокроты умень­
шилось, а затем мокрота исчезла совсем. Нормализовалась 
картина крови.

При контрольном рентгенологическом исследовании вос­
палительные изменения в правом легком значительно умень­
шились, на томограммах инородное тело не определялось (рис. 
ПО).

8.Х-65 г . больной был выписан под наблюдение участко­
вого врача.



lJ)C«£03..g-on ,^29 not.
Оозорпип сшшок.Интенсивное неодно­
родное затемнение почти всего ле­
гочного поля справа.

Рис.Ги .-.то хв наблюдение.
Прямая тоаограша правого 
легкого.Срез 9 си от коей 
сяины.Па фоне затемнения 
видны множественные поло­
сти *3 просвет е промсаухоч­
ного бронза кольцевидное 
инородное толо(стрелка)

■'ПС. д. . То зс наблюдение. 
Прямая томограмма 
правого легкого,произ­
веденная чероз три не­
дели поело извлечения 
инородного тела.иоспа- 
лителыше изменения 
умеиьпились.Проеоот 
промежуточного бронха 
свободен.



Рис.11I .То ж  наблюдении*
1 Куривав кость (трубчатая) извлеченная 

из правого промежуточного бронха при 
помощи бронхоскопа.

5 .0  б ы з в о с т н в е н н ы е  л и м ф о у з л ы ,  
н а к л а д ы в а ю щ и е с я  о о д н о й  п р о ­

е к ц и и  н а  п р о с в е т  б р о н х а .

Наличие обызвествленных корневых и других групп лии^о- 

узлов столь распространенное явление, что с ним приходится 
встречаться океднооно при изучении серии тоыограш больных, 

поступающих э легочную клинику.Причем, чей лучше (структуриее) 

томограммы, тем чаще определяются обызвествленные лиыфоузяы 

разной величины и локализации, особенно часто видно бронхопуль-
иональные, тр ахео б ро нхиа льны е,паратрахеалыше и бифуркационные

группы лимфоузлов. При этом нередко приходится констатировать, 

что в одной из проекций (прямой,боковой,косой) обызвествление 

накладывается на просвет того и л и  и н о г о  бронха. Если при этом 

имеется клиника воспалительного процесса и затемнение соответ­

ствующего отдела легкого, сразу ие возникает вопрос: пет ли 

бронхолитиаза? Исследование во второй проекции разреаает за­

дачу.



Для иллюстрации мы приз один томограммы двух больных,у 

которых обызвествленные лимфоузлы накладывались а одной из 

проекций на просвет Оропха. Однако, оо второй проекции было 

видно, что речь идет но о бропхояитиазе, а о простом наложе- 

пии теней» В первом случае определяется небольшое обызвест­

вление бронхопульмонального лимфоузла,который расположен на 

боковой тоыограмыо кок будто в просвете сроднедолевого бронха 

(рис* И З ), при имеющемся хроническом воспалении этой доли 

(рис*112). Па косой томограмме (рис.114) отчетливо видно,что 

просвет сроднедолевого бронха свободен,а кадьцинат располо­

кон кзади от него.

Во втором случае представлено обызвествление крупного 

трахеобронхиального и бифуркационного лимфоузлов, которые на­

кладываются на просвет бронха в боковой проекции (рис.115). 

Однако, срединная томограмма (рис.116) дает возыожность исклю­

чить поражение бронхов и трахеи, что было, кстати, подтвержде­

но бронхографически и бронхоскопически.

Рис. 112. -ой • *i>0 лет. 
Правая боковая
рентгенограмма. 
Средняя доля 
резко уменьшена 
в объеме,гомо­
генно затемне­
на, смещена вверх 
нижняя граница 
ее втянута.



Рис >113. То ае наблюдение. 
Правая боковая тэ- 
иограша. Срез Ь сы. 
от липии остистих 
отростков. Каши 
в проекции средне­
долевого и нижне­
го левого

Рис. i l- t . То зе наблюдение 
Тоиограиш. в ко­
сой проещип.Срез 
10 си. от поверх­
ности стола.Про- 
свет среднедоле­
вого бронха сво-

Сальцинаты рас­
полагаются вне 
бронхов (двой­
ные стрелки).



Y

Р и с .1 Х 5 .- - ц д  М . , ID  лот.
Боковая томограм­
ма правого легко­
го. Срез 2 сы от 
линии остистых
ОЕрОСТЕОВ.Хрупдай 
округлый Об&ОВвСТ- 
влонпый паратра- 
хоальный лимфо­
узел,половина ко­
торого накладыва­
ется на воздуаный 
сголб трахеи.Дру­
гой яви оузел 
меньшх размеров 
па уровне бифур­
кации трахеи.

1| Рис.Иб.То ко наблюдение. 
*- ' Прямая томограмш

Срез 7 см от i:osu 
иияны.Паратра- 
хеалышй узел за 
пределами просве­
та трохеи.



1. Топографическое исследование позволяет точно отдифферен­

цировать бронхолиты, вызывание нарушение бронхиальной 

проходимости, от центрального, преимущественно эндоброн- 

хиального (полиповидного) раза легкого и доброзачествен- 

ноп опухоли бронха, например, аденомы. Что касается отли­

чительного распознавания полиповидного рака и внутриброн- 

хиальиой опухоли, то этот вопрос в части случаев достовер­

но решется лишь с помощью биопсии.

2. Наличие па тоюграашах в двух проекциях бронхолита а про­

свете средведолевого бронха дает возможность исключить

у взрослых рак легкого и наметить наиболее рациональный 

план лечения. Иегомогеиность тени, видимость просвета 

бронха на фоне затемпенноа доли, состояние сосудистого 

рисунка соседних отделов легкого дают возможность вскло­

чить чрезвычайно редко встречающийся шгдолевой плеврит 

пшшего отдела главной мегдолевой цели справа. Бронхогра­

фия липь повторяет данные томографии,но иногда вазпа для 

определения объема порагения.

3. коническая £орма, величина, гомогенность рентгеноконтраст­

ной тени в бропхе при соответствующем анамнезе в без него 

дают возмо 131 ость распознать экзогенные инороднью тепа -  

кости — в просвете бронхов. Диш» в редких случаях пх не

vдается отличить от теней бронхолитов. Кости в просвете 

бронхов больше изменения паренхимы легкого и более 

яркую клинику, чем это имеет место при бронхолитиазе.



Для достоверной диагностики бронхолитиаза необходимо 

получение тени ааыил в просвете бронха обязательно э 

двух проекциях. Получение такой картины в одной про- 

екцив ведет к ошибочному заключении.



З А К Л Ю Ч Е Н И Е

Бронхояитваз по-праву иозет считаться одной из еамвх 

старых болезней, известных человеку, т .к .  упоминания о неы 

имеются в трудах ученых древней Греции и Риыа. Однако, с того 

времени а до наших дней в шровой литературе описано шнее 

250 наблюдений, припадпенащих более чем 100 авторам. Подав­

ляюще большинство этих наблюдений принадлежит патологоанато­

мам, меньшее количество -  случайная находка при операции или 

случаи санопроизвольного отхоадения камней и лишь единичные- 

былп диагностированы с помощью бронхоскопии и тошграии.

Такое небольшое общее число наблюдений, накопленных за 

иного веков, очень малое их количество в одних руках ( в ос­

новном по 1-2 случая)* различный уровень исследования этих 

больных в различные времена и в разпых странах- привели к 

очень большому разнобою в определении самого понятия бронхо- 

литиаза* его этиологии, патогенеза, методов и возможности при- 

знойной диагностики* клиники,  тактики леченая в т .  .

Систематизируя многочисленные литературные источники, в 

том числе и последних лет* ыогно придти к следующим выводам:

1) Бронхолитиаз встречается очень редко.

2) В определении понятия "бронхолит" повсеместно дела­

ется упор на образование камней внутри просвета бронха. Так, 

дазю а последнем издании Большой Медицинской Энциклопедии

сказано, что "бропхолпты— камни бронха, конкременты, образовав­
шиеся в просвете бронха” и далее: "от истинных бронхолитов



надо Оа дичать каменистые образования, кот opus ыогут ока­

заться в просвете бронха вследствие прорыва в него обыз­

вествленного очага^иэ соседней легочной ткани или лимфа­

тической -зелезы". При этом бронхолита, образовавшиеся

в просвете бронхов,называют истипными, а все остальные— 
лозными С >. v  тогулариа и А. Г . Гугуцидзе).

3) Существуют три основных точки зрения на этиологию 
бронхолитиаза;

а) бронхолиты образуются вследствие нарушения об­

менных процессов, что сблизает это заболевание с об­

разованием камней в почках в печени ( ĵ XzcAoyy , 
Л еЛ ш  g /С и/глелж л/г * , , чш и г.ь.Ниринов

и др .);

б) каши бронхов образуются вследствие пропиты­

вания солями извести аспирированного инородного те­

ла, либо вследствие застоя секрета в расширенных 

бронхах с последующей инкрустацией его солями кальция. 

Сюда зе относится точка зрения об образовании бронхо­

литов вследствие секвестрации и обызвествления брон­

хиальных хрящей {^ ctcfoo/Z' и JP*!'• Оганесян, 
Н*Ф.Иитряков и др .);

в) вследствие секвестрации и прорыва в бронх со- 

дерзимого обызвествленных лимфатических узлов и ту - 

бе̂  очагов ( S a lte r и Зо /ипе ъ ; :.д .

Данцер и Г.В.Эпштейн и др.).Причем,в отличие от не­

однократно доказанных в Европе перфораций в бронх 

содерзиыого обызвествленных туберкулезных лим ати-

х/ Б.Ы .Э .,1968, Т . 4 ,  стр.484.



ческих узлов, в США описывается все больше наблюдений брон­

холитиаза па почве гистоплазыоза и других микозов (

4) По содержанию кальция бронхиальные каши пшь не­

многим отличаются от кости ) .  При спектральном ана­

лизе в них обнаружен кальций, фосфор, магний, натрий и не­

большое количество железа, меди, цинка, алюминия, силиция, 

холестерина (П.Г.Гришин,

5 ) Что касается проникновения бронхолитов в просвет 

бронха извне, то в механизме секвестрации и перфорации обыз­

вествленного лимфоузла основную роль играют:

а) паспецифическое воспаление . . . .ипс о с о в,^ ^ ),

б) специфическое воспаление (П.. .Щукин и B.C. .данов),

в) механический фактор {Ju£.z$% £A . ) .

6) Симптомы бронхолитиаза чрезвычайно вариабельны и 

большей частью нехарактерны ( J^ e zsc /t* и Sc A fi2u {6  ;  /z££d~ 

J7 i£ u i и ) .  Особого МИНИН»» заслуживает частота

кровотечений и кровохарканий ,j по jt/o & zsc /z и %fc/i/77/d6

9zo /se s ) ,  характер кашля и болей, которые в со­

четании с одышкой иногда образуют яркие, запоминающиеся кар­

тины "бронхиальной колики" и "каменной астмы" ( C a £se^ cU  »

Jc o ttw . И В о А м е г .} .
7) Что касается возможностей распознавания бронхоли­

тиаза, то , судя по литературным данным:
а) и в настоящее время существует почти единодуш­

ное мнение о чрезвычайно больших, большей частью 
непреодолимых трудностях в его диагностике;

б) весьма радужные надежды породила современная ме­
тодика бронхоскопии,однако,судя даже по большим



статистикам эптуэиостов этого метода, пе менее 5Q3 

случаев бронхолитиаза остается нераспознанными и не­

редко после бронхоскопии предпринимаются калечащие 
операции по поводу неправильного диагноза рака легко­
го или аденомы;

в) рентгенологическому исследовании подавляющее 

большинство автороd не придает никакого серьезного 

значения. В некоторых ге случаях дело ограничивает­

ся декларативными заключениями о его значении 

{Fze zc ltn c u z и я  лишь несколько иссле­

дователей у нас и за рубежом (и.О.Старичков, н .Г .

ИИР 13 ■ пшш? Л ё /ш  п UuA /w w aa #  ) на

отдельных, единичных наблюдениях сумели с помощью то­

мографии поставить правильны!) диагноз.

Бронхографии повсеместно отводится более чем скром­
ное место в диагностике бронхолитиаза.

О состоянии диагностики этого заболевания весьма 

красноречиво свидетельствует тот факт,что из 26 описан­

ных в отечественной литературе наблюдений (сюда не вклю­

чены наши данные) правильный дооперационный диагноз был 

поставлен лишь один раз.

^оканчивая обзор важнейших выводов, вытекающих из 

довольпо многочисленно!: литературы,посвяданной бронхоли- 

тиазу, ш позволим сделать лишь два замечания: во-первых, 

мы пе нашли в отечественной и зарубежной литературе ни 

одного достоверного наблюдения,подтверждающего точку 

зрения о бронхолитиазе, как болезни обмена,аналогичной 

почечно-каменной и желчно-каменной болезни, во-вторых,



несмотря на то , что в наиболее распространенном определении 

понятия бронхолитиаза делается упор на внутрибронхиальиое об­

разование кашей, а до на адоншяоаедю их и Зоне; подавляющее 

количество описаншх случаев бронхолитиаза относится именно к 

перфорировавшим в просвет бронха обызвествленным лимфатиче­

ским узлам. При этом следует отметить,что вовсе нередки слу­

чаи, когда конкременты, перфорировавшие в бронхи второго—треть­

его порядка, почецу-то рассматриваются,как образовавшиеся в 

пх просвете (П.А.Данцер и Г.В.Эпштейн), что искусственно уве­

личивает в действительности очень немногочисленную группу наб­

людений с конкрементами,образовавшимися в просвете расширенных 

бронхов.Это,как пам кажется, дает веские основания для пере­

смотра самого о п р е д е л е н и я  п о н я т и я  б р о н - 

х о л и т и а з а  с о б я з а т е л ь н ы м  у к а з а ­

н и е м  к а к  н а и б о л е е  ч а с т о й  п р и ч и ­

н ы  е г о -  п е р ф о р а ц и и  о б ы з в е с т в л е н ­

н о г о  с о д е р ж и м о г о  л и м ф а т и ч е с к и х  
у з л о в .

АНАЛИЗ ПОБПТВДДЮГО

Под нашим наблюдением находилось 30 больных с броихо- 
литиазом в возрасте от I I  до 70 лет. Из них у 20 диагноз до­
казав оперативно, у 2 камни отошли самостоятельно, у 3 уда­
лены через бронхоскоп. В остальных 5 наблюдениях наличие кам­
ней подтверждено томограммами в двух проекциях. Мужчин было 

13. 22 больных было в возрасте 21-60 лет, до 20 
пет было 3 больных, старше 50- 4 .

Длительность заболевания (от начала болезни до уста­
новления диагноза): до 3 месяцев- б человек, до 6 месяцев- 9, 
до 1года -  3, до 3 лет- 4 , до б лет- 5 человек, более б лет-
3. Наибольший срок от момента появления первых жалоб до уста­
новления диагноза -  15 лет. Четверо больных выявлено при 
профилактическом осмотре.



Наиболее частно симптомы у больных- это сухой каш ль 

или кашль с небольшим количеством слизисто-гнойно!; мокроты* 

без запаха (25 человек), небольшая одышиа (8 человек) и уыо- 

ренно выракенная боль на стороне поражения ( I I  человек). Тон- 

пература обычно, если она наблюдается в момент поступления 

больных а стационар, субфебрильная (6 человек). Ии разу нам 

не удалось видеть "каменной астмы" и "бронхиальной колики". 

Лишь в одном наблюдении у больной была отмечена картина аст- 

моидного бронхита, которая ликвидировалась после отхогдеяия 

бронхолитов. В отличие от литературных данных, кровохарканье 

наблюдалось нами лишь у четырех больных, из них у двух крово­

харканье было первым симптомом, заставившим их обратиться за 

врачебной помощью.

Палохаракторны и измвнения, выявляемые при лабораторных 

исследованиях. Правда, у 8 человек отмечена эоэино.илия (от 5 

до 10), причину которой нам не удалось установить.Ии разу не 

было обнаружено а мокроте микобактерий туберкулеза.

Заболевание, вследствие образования ателектаза с после­

дующим его инЪицированиеы, имеет вялое волнообразное течение, 

причем большая часть клинических признаков зависит не от на­

личия камня в бронхе, а от осложнений, вызванных закупоркоп 

его просвета.
Постепенное начало, малая выраженность симптомов, их 

нехарактерность привели к тому,что 15 человек, т .е . половина 

больных, наблюдалась в туберкулезных диспансерах, в том числе 

трое-иногократио. Четверо больных поступило вначале а онколо­

гический диспансер, а оттуда были направлены в туберкулезный 

диспансер и четверо проделали обратный путь, т .е . вначале по­



ступили в туберкулезный диспансер, а оттуда в онкологический, 
ввиду подозрения на рак легкого»

Таким образом, в 8 случаях стоял вопрос о дифференциаль­

ной диагаостике ленду туберкулезом и раком, из них одна боль­

ная получила лучевое лечение по поводу предполагаемой опухо­

ли» 13 больных поступили с диагнозом песпецифического воспа­

лительного заболевания, причем в процессе наблюдения, иссле­

дования и лечения у них сменилось несколько диагнозов,наибо­

лее распространении!® из которых были: пневмония и регионарный 
гшевмосклороэ.-

Птак, из 30 больных с доказанным бронхолитиазом 13 по­

ступило в клинику с диагнозом неспецифического хронического 

воспаления (хроническая пневмония, пневмосклероз и т .д » ) ,

I I -  с диагнозом специфического туберкулезного воспаления (хро­

нически текущий первичный комплекс, инфильтративный туберку­

лез легких, туберкулома, мендолевой плеврит) и б- с диагно­

зом рака легкого или подозрением на него. Эти ошибочные диаг­

нозы, судя по литературным данным, довольно характерны для 

больных с бронхолитиазом.-

24 больным в клинике была проведена поднаркозная брон­

хоскопия ( Д.С.Тарасов), из них более чем у половины (15 че­

ловек) камни обнаруаоны не были. В одном случае был постав­

лен диагноз рака средпедолевого бронха и в одной- высказано 

предполозение об аденоме бронха, что такзе хорошо согласует­

ся с данными литературы по этому вопросу. В то зе время, мы 

имеем одно наблюдение, которое относится к началу пашей ра­

боты, когда диагноз бронхолитиаза был поставлен только на 

основании бронхоскопических данных, вопреки рентгенологи­



ческим. В остальных Э случаях с помощью бронхоскопии удалось 

увидеть камень (8) или высказать подозрение о его наличии ( I ) .  

У двух больных была обнаружены свищи и у дву»- рубцы после 

перфорации содержимого лимфоузла. У 6 больных каши были из­

влечены через бропхоскоп четверо из них вскоре оперированы 

из-за наличия необратимых процессов в паренхиме легкого).

Девяти больным произведена лобоктошя, четырем- билоб- 

октошя, четырем- пулылонэктомия и трем- реконструктивная 

операция (П.Л.Иулутко).

В результате исследования удаленных препаратов (Т.Н . 

Казак) было установлено, что секвестрация петрифицироваино- 

го содержимого лимфоузлов -  следствие перенесенного первично­

го туберкулеза и перфорация бронхиальной стенки обычно свя­

заны с неспецисфическим воспалением, возникшим как реакция на 

инородное тело. Лишь у одного больного в резецированном пре­

парате на (фоне гоновского очага была обнаружена свожая ка- 

зеозная пневмония, явившаяся результатом диссеминации вслед­

ствие перфорации в бронх казеозного лимфоузла. Стеноз бронха 

на почве бронхолитиаза сопровождался развитием ниже стеноза 

ретенционного гнойного бронхита, гнойного пневмонити, участ­

ков ателектаза. Изменения бронхов и паренхимы пораженных участ­

ков легкого посили, как правило, необратимый характер.

В 22 случаях камни были единичными, в 8 - множественны­

ми ( по два кпмня — у 6 человек, по 3— у одного и у одного 

больного после неоднократных бронхоскопий выделилось 5 кам­

ней). Форма камней -округлая, с частым отсутствием кальцина­

ции в центре, или подковообразная, т .е . конкременты, гак



правило,, неоднороднн• Края у осех аамне:*» зазубренные, заост­
ренные. Размеры or 5 до 18 ш .

Методика исследования при бронхопитиазе,обусловившем 
гипоэктаз или ателектаз сегмента или доли,не отличается от 

применяемой а клинике методики при раковом или ином пора­

жении этих участков легкого* Это объясняется тем, что лиш>, 

провода убедительный дифференциальный диагноз между гипо- 

эктазом или ателектазом на почве рака, хронического песпо- 

цифичоского или специфического воспаления, экзогенного ино­

родного тела -  с одной стороны и бронхолитиазом- с другой, 

можно придти к правильному диагнозу.

Стандартные исследования о таких случаях включают в 

себя рентгеноскопию, рентгенографии, томографию, бронхоско­

пию и бронхографии* Сандьш из указанных методов реиоот оп­

ределенную, четко очерченную часть задачи диагностики и ди£- 

'еренциадыюп диагностики в определении природы затемнения.

В случаях бронхолитиаза, о определении характера забо­

левания наибольшее значение,кок показали наши исследования, 

имеет томографический метод,который даст возможность отчет­

ливо увидеть просветы главных, промежуточных, долевых и сег­

ментарных бронхов и сам бронхолит, а такие определить струк­

туру затемнения* В зависимости от локализации камня для ого 

определения необходимо применение одной из шогочисдеиных 

методик тоыогра.ии (л.И* Соробов)*

При необходимости изучить просветы главпых,промежуточных 

и нижнодолевых бронхов с сегментарными ветвлениями последних,



топография проводилась с п о п е р е ч н ы й  н а п р а в ­

л е н и е м  р а з м а з ы в а н и я  и выделенном харак­
терных плоскостей в двух проекциях. При подозрении на пора­

нение бронхов верхних и передних зон легкого больные иссле­

довались в з а д н и х  к о с ы х  п р о е к ц и я х  с 

п р о д о л ь н ы м  н а п р а в л е н и е м  р а з м а з ы ­

в а н и я .  Угол между срединной фронтальной плоскостью боль­

ного и плоскостью стола составлял 45°. Для стандартизации и 

удобства исследования больше укладывались на специальную кли­

новидную подставку. При поранении У1 сегментарного бронха це­

лесообразно исследование в б о к о в о й  п р о е к ц и и  

с п р о д о л ь н ы м  н а п р а в л е н и е м  р а з м а ­

з ы в а н и я .

Применение такой методики позволяет с большим постоян­

ством получить на томограммах изображения просветов бронхов 

второго-третього порядка верхних и передних зон легких, в ко­

торых бронхолиты, кстати говоря, встречаются сравнительно 

часто.

Кроме проекций исследования и направления размазыва­

ния существенное значение имеет правильный выбор физико-тех- 

нических условий. Значительная часть наших исследований про­

ведена на томографической приставке к аппарату ТУР-Д-1000-2 

при следующих условиях: фокусное расстояние 120 см, ("альтр 

алюминиевый- I  им, отсеивоощ.л решетка с коэффициентом 15:1. 

Прямые топ о граммы производились щ -7о кв .,-^ 0  НА̂ и 

1,2 -  1,5 сек. для боковых и косых томограмм мы увеличивали 

только напрянение соответственно на 10-15 кв.и 5-8 кв. На 

томографической приставке Овощникова эти условия были:



прямые томограммы 70-75 к в ., 80-Э0 НА и 1,5 сек.,боковне- 

на 5-10 кв.больше. Все томограммы делались на фазе форсиро­
ванного вдоха.

-от. правило, каждому больному с подозрением на бронхо- 

литиаз мы производили топографическое исследование бронхов в 

двух из трех проекций (прямой, боковой, косой), причем в кон- 

ДОП из них по три томограммы с шагом в 0,5 см. для исследова­

ния бронхов оптимальной является толщина слоя 4 ш , что до­
стигается при угле размазывания в 40-45°.

Что касается определения структуры самого затемнения,то 

для этого применяется томография в прямой и боковой проек­

циях с продолышм направлением размазывания, а для верхушечно­

го и задних сегазптов при исследовании в боковой проекции 

лучшие результаты, как показали исследования В.И.Коробова, 

дает поперечное направление размазывания.

Успех d диагностике бронхолитиаза заклшчается,с одной 

стороны, в стандартизации исследования при долевых в сегмен­

тарных затемнениях, с другой- в ипдивидуализации, в зависи­

мости от поражения того или иного бронха.

РЕЗУЛЬТАТ!J ИС&1Ж0М11Ш1

ItauHH располагались у 28 больных в правом легком и у 

двух в левом. На пашем материале било 27 бронхолитов и три 

пульмонолпта. Преимущественное расположение камней справа 

хорошо согласуется с литературными данными и, по всей вероят­

ности, связано с большим количеством лимфоузлов справа и 

особыми анатомо-топ ограничении отношениями,которые имсотся 

мэеду корневым» лимфоузлами и бронхами правого легкого, о



•ш .

частности, броихаш сроднен дола и переднего сегмента верх­

ней доля,где конкременты встречаются наиболее часто#

У 5 больных бронхолиты располагались в неродной сег­

ментарном бронхе верхней доли справа и у И — в средне доле­

вой бронхе и его сегментарных ветвях, у 3» в промежуточном 

бронхе справа, у 3 - в аостом сегментарной и у 3» в базаль­

ных сегментарных бронхах справа* Слева- в верхней зональ­

ном и язычковом* Из трех пульмонояитоэ два располагались в 
аестоы и один- во втором ссгиенте справа*

клинические проявления рецидивирующего хронического 
аления были отвечены, в основному больных о располо- 

зенисы бронхолитов в промежуточной бронхе и з сегментарных 

бронхах ннано:! доли, что , по всей вероятности,связано с боль- 

шш объемоы поражения (бронхолиты в промежуточном бронхе) и 

плохим дренированием нилюй доли.

Правильный диагноз бронхолитиаза был поставлон наш 

на основании прямых, боковых и косых томограмм с последующим 

бронхографическим контролем 28 раз из 30. Во всех случаях 

правильно установленного диагноза кашнь на томограммах 

был виден в просвете соответствующего бронха в виде интен­

сивного негомогешшго затемнения с неровными коптураш,а 

дистальное его- ателектаз или гипоэктаз. 3 наблюдениях с 

пульмонологах» камень на томограммах был зиден на 'one 

воспалительных изыевошс. паренхимы легкого*

Для избежания оешбок тень конкремента долзна быть по­

лучена в двух проекциях (пряная и боковая или прямая и косая 

томограшы)* Структурные томограммы э четырех случаях позво­

ляли не только диагностировать шшень в просвете бронха,но и



установить, что лишь часть ого (иногда меньшая) находится в 

про с вот с бронха, а часть— вне его. Ото особенно важно знать, 

чтобы 'предпринимать у таких больных удаления конкремента че­

рез бропхоскоп, что иоминуемо поведет к серьезным осложнениям* 

Па серии томограмм бронхолиты и пульмонолиты выглядела 

следующим образом:в форме подковы- у 5 , округлые с более свет­

лым центром- у 8 , неопределенной формы -  у 17 больных, камни 

с иеровныш краями были у 14 больных,с зазубренными- у 16.

У 7 больных на томограммах было видно по два камня, а у од­

ного» 3. Наибольшие раз мэры камней были следующими: до 5 ш - 

у 2 больных, от 6 до 10 мм- у 18, от I I  до 15 мм- у 9 больных 
и более 15 мы- у I  больного.

Обращает на себя внимание довольно большая частота об­

наружения у больных с бронхолитами и пневмолиташ обызвест­

вленных лимфоузлов корня и средостения, что еще раз доказы­

вает специфический генез бронхолитов. У 19 человек при томо­

графии выявлено 49 обызвествленных перитрахеобропхиальных 

лимфоузлов. У 9 человек был выявлен и очаг Гона.

Бронхография произведена 18 больным, при этом симптом 

культи на уровне бронхолита получен 10 раз, симптом ампута­

ции- 5 , т .е ., в противоположность литературиш донным,сле­

дует придти к выводу,что бронхография дает ценные дополни­

тельные данные при диагностике бронхолитиаза, подтверждая, 

делая неопровержимыми данные томографии.

В нескольких случаях (4 ), когда удавалось увидеть через 

бронхоскоп перфорационное отверстие или рубец на его место? 

можно было убедиться,что установленная томографически лока­

лизация того иди иного камня соответствовала месту



перфорации (в  единичных случаях камень успевай продвинуться 
дистальное),

В отношении го попадания в паренхнцу легкого пневмо- 

литов, поддерживающих хропичоское воспаление, то здесь при­

ходится ограничиваться обсуждением следующих оозиожностеп:

1) обызвествленный казеозный лимфоузел перфорировал 

в крупный бронх, а затем сместился а мелкие бронхи и вто­

рично перфорировал в легочную ткань;

2) воспалительный фокус образовался вокруг старого 

(кальцинированного) туберкулезного очага, который все вреш 

поддерживает воспаление. Следует отметить, что именно в од­

ном наблюдении с пневмолитом хроническое поспецифическоо 

воспаление неудержимо прогрессировало, несмотря на восьш 

активное леченпо в стационарных условиях.

вопрос h i *т%м1й±1.к-

Судя по нашему материалу, средняя продолжительность 

наблюдения больных с бропхолитиазом от момента обращения к 

врачу до поступления э клинику -  21 месяц. Kas мм ужо писали, 

большинство из этих больных все это вреда наблюдается и ле­

чится с диагнозом хронического воспаления, рака легкого или 

внутриброихвальноВ опухоли. Для выработки надежных дц.,.ереп- 

циалько-дпагностичоских критериев бронхолитиаза мы изучили 

истории болезни и рентгенограшш 150 больных с цоытраяышы 

раком легкого (оперировано 68), 90 больных с хроническим пе- 

специ^ическим воспалением сродной доли (оперировано ■*&), 10 

больных с звухрпбр0нхиадьн.-мп аденомами (.оперироз- .но 9) п



8 - с инородными тслаш бронхов (дзое оперировало и у б 

инородное тела- кости-удалены через бропхоскоп). На осно- 

вашш сравнительного анализа мы сшгли придти к следующий 
в ы в о д а м ;

I .  Тош графическое исследование позволяет точно от­

личить бронхолиты ( о ч е н ь  и п т е п с и в н о е  в о -  

г о н о г е н н о е  з а т е и  н е н а е  в п р о ­

с в е т е  б р о н х а ) ,  вызывающие нарушение бронхиаль­

ной проходимости,от центрального, преимущественно эндоброн- 

хиального полиповидного рака легкого ( в просвете бронха 

м а л о и н т е н с и в н а я ,  н о  г о м о г е н н а я ,  

дополнительна! тень с закругленным проксимальным краеи) п 

доброкачественной опухоли (например, аденомы)*

Что касается отличительного распознавания полиповид- 

пого рада и внутрибронхиальной доброкачественной опухоли, 

то этот вопрос в части случаев достоверно решается лишь 

с помощью биопсии*

. Наличие на томограммах в -х  проекциях бронхолита 

в просвете среднедолевого бронха дает возможность исклю­

чить у взрослых рак легкого и наметить наиболее рациональ­

ный план лечения•Пегомогепность тени, видимость просвета 

бронха на фоне затемненной доли, состояние сосудистого ри­

сунка соседних отделоз легкого- дают оознойность исклю­

чить чрезвычайно редко встречающийся нседоловой плеврит 

пизпего отдела главной некдолевой щели справа» Бронхография 

лишь повторяет данные томографии, но ваша иногда для оп­

ределения объема предстоящей операции»



3* Коническая форма, величина, гоыогенносхь рентгено- 

конхрасхной хони & бронхе при соохвехствущем анамнезе и 

без него дают возмоипосхь распознахь экзогенное инородиое 

хело- кость-в просвете бронхов. Дичь в р в |Ш  случаях их ве 

удается охличихь ох хеней бронхолитов. Косхи в просвехе 

бронхов даюх большие изменения паренхимы легкого и более яр- 

куо клиническую картину.

4 . Для достоверной диагносхики бронхолмхиаза необхо- 

димо но лучение тени камня в просвехе бронха обязательно в 

двух проекциях. В противном случае за бронхолихы можно при­

нять обызвествление лимфоузла, находящегося вне просвоха 

бронха.



О С Н О В Н Ы Е  В Ы В О Д Ы

I .  В определении бронхолитиаза, как болезни, необходимо под­

черкнуть, что в подавляющем большинстве случаев она воз­

никает вследствие перфорации содераимого обызвествлвнно- 

го лимфоузла в бронх (следствие перенесенного в прошлом 

первичного туберкулеза), что приводит к закупорке соот­

ветствующего бронха, к возникновению гипоэктаза или ате­

лектаза с последующим инфицированием их. I? части случаев 

причиной этого заболевания может быть пульмонолит, меха­

низм проникновения которого в ткань легкого пока остается 

не совсем ясным.

^.Ьроихолитиаз не долзен считаться казуистикой. Его выявле­

ние -  это вопрос методики, что доказывается опытом нашей 

клиники, где за последние 5 лет выявлено 30 человек с этим 

заболеванием.

о.Псрфорация казеозного обызвествленного лимфоузла в бропх 

происходит вследствие I  о ооспаления; обост­

рение туберкулезного процесса наблюдается очень редко. 

Изменения в бронхах и паренхиме легкого носят, как правило, 

необратимый характер, что предопределяет необходишсть ог­

раниченной резекции.
4»В подавляющем большинстве случаев поражаются бронхи пра­

вого легкого,а среди них наиболее часто-передвий сегмен­

тарный бронх верхней доли и среднедолевой бронх.

5 . :лшшка этого заболевания нехарактерна и обусловлена,как 

правило, не сашм конкрементом,а вторичными изменениями,



возникшими вследствие обтурации просвета бронха с по­

следующий инфицированным гипоэктазоы или атолектазоы.

6. Осповной метод диагностики- р е н т г е н о л о г и ч е ­

с к и й ,  с его помощью удается почти всегда (28 н а б л ю ­

д е н и й  из 30) поставить точный диагноз. Наибольшее 

значение имеет и з б и р а т е л ь н а я  т о м о г р а ­

фи я ,  при которой возможно отчетливо получить просвети 

бронхов первого-второго-третьего порядка и изучить струк­

туру затсшения. В зависимости от локализации долевого или 

сегментарного затемнения необходимо примешать топографию

с продольным или поперечным направлением размазывания при 

положении больного на спине, на боку и при наклоне боль­

ного под углом 41'° к плоскости стола. С помощью топогра­

фии удается также распознать случаи, когда часть камня на­

ходится в просвете бронха, а часть вне его, это особенно 

важно знать, чтобы избежать ретракции камня через бронхо­

скоп.
7 . Характерна томографическая картина бронхолитиаза; в про­

свете долевого или сегментарного бронха определяется не- 

гомогенное, большой интенсивности затеинение неправильной 

форил, часто с зазубренными краяш, а дистапьнее— ателек­

таз или гипоэктаз соответствующей части легкого. При пупь- 

монолите наблюдается другая картина; конкренэнт находится 

в центре,а вокруг него- негоыогепная тень неспоципического 

воспаления паренхимы легкого.
8 . Бронхография, о противоположность данным литературы,дает 

цепные дополнительные сведения,подтверждая,делая неоспори­

мыми данные топографии (симптом ампутации иди культи у ме­
ста закупорки бронха конкрементом).



9 . Бронхоскопия, как метод диагностики этого заболевания, 

нашого уступает рентгенологическому истоду,позволяя 

выявить бронхолитиаз менее, чей в половине случаев.

10. Дифференциальная диагностика бронхолитиаза с преиму­

щественно эндобронхиальпым раком легкого, внутриброн- 

хиапьниыи доброкачественными опухолями, хроническим 

воспалением средней доли, мездолевым плевритом, экзо- 

гешшш контрастны мл инородными те лаги и т .д .,  как по­

казывает наш опыт, в противоположность литературный дон­

ным, не сложна. Для точной диагностики бронхолитиаза в 

отличия его от обызвествленных лимфоузлов, расположен­

ных вне просвета бронха, необходимо получить тень кам­

ня в просвете бронха на томограммах в двух проекциях.



1. АБРИКОСОВ Л.К.

2 . МДРОСОВ И.Д. 

3* All РОСОВ И.Д.

.

5. ВИННЕР Н.Г.

G. винтя и.г.
ГИТЕДКШ1 Г .:;.

7 .  ОДШЕР М .Г., 
1ШСИМОВЛ А.А..

.  .

8. ВОСКРЕСШЗШ. J

9 . ГИТ,Jib All Г .л .

£ 0 . TOjVMI П .А .И  
ТИХОНОВ В.И.

11. ГРИШИН и.г.

12. ДАВТЯН Р.С.

13. дАННЬР И.А.
зп Ж ш  г .в .

И Т Е Р А Т У Р А

и патологичеояая анатомия.
Г . ,1947, У .L i,стр. 136.

Бронхиальные камки. Вр.дело.1955,7,IG I-

К вопросу калькулеза бронхов.
.урнал ушшх,нос.и горд.б-ней, 1960,2-77—

Аиатоыо-топографвческие ар од посылки для по­
слойного исследования легких в свете их сег­
ментарного строения.
Труды П съезда онкологов и Ш съезда рентгено­
логов и радиологов. УССР, Киев, 1959, 302-

’ето^ика б^оихогра ни при туберкулезе легких. 

Бронходитиаз.
'̂ стн.роитгенол. 1Э63, 3 ,3 -

Среднодолевой синдром у детей и подростков.
Л Всероссийский съезд рентгенологов и радио- 
догов.Д.,1Э6о, 259-

.В.Случаи ослогнения послеоперационного периода 
у трихеотомированного выделением камней.
Нов.хир.ирхии,1926, 2, 2ь6—

а>ронхолитиаз.
' атериалы Х-'Х годичной сессии института. 
Свердловск,19 7 .

К вопросу о диффузном зндоальвеолярном литиазе 
легких.
[дин. мед.,1962, 12, 124-

[ ронхпалыши камень.
Клин.мед.,1957, 2 , 151-

К диагностике и клинике легочных вашей.
Пробд.туб.,1940, 12, 78-

0 бронхолитиазе.
дктуальпие вопросы туберкулеза.

.,1965, 3, 376-



Ь .  ДНЩЛ> и. д. 
Эпытейн ГЁ>.

.

16. ЯДАПОВ Д.А.

17. КАЗАК Т.П .

. .

19. СОРОЬОВ 1У1.

20. ЮРОБОВ в.и .

21. 3 А.Г
.

.
ГУГУЩДЗБ А.Г 

. 1АСАЛ004 В. В.

. .

.

.

27. ПО;
TfflLl.

.ЛИНА А.П.

■ i вопросу о бронхиальных камнях.
Хирургия,1960, 5 , 69-

Рентгенодиагностика обызвествлений и гете­
рогенных окостеиени и 

.,1960,141-

Патериалы к анатомии лим атических с о с у д о в  
и узлов.
Горышй,1942.

Об изменениях бронхов и легких в связи с 
перфорацией петрификатов из шльцинированных 
лпм.оузлов в бронхи.
Вопросы организации,диагностики и печения 
больных туберкулезом.
Чо ля бинск,1966,127-

К методике томографии трахеи и крупных брон­
хов с поперсчиым направлением размазывания. 

атериалы  ̂ научно-практнч.конкуренции по ««я»»..»»™ .- .клиники и

Рентгенодиагностика поражений крупных брон­
хов
Вопросы организации,диагностики и печения 
больных туберкулезом.1елябипс ,̂1Э6 .,55-

Тоыогра'ическое исследование в диагностике 
долевых и сегментарных поражении легких. 
лИсс.канд.Свердловск,1967.

1. л вопросу сегментарного пновмоекпероза на 
почве туберкулезной броихозопезистой перфо­
рации , симулирующей рак легкого. 
Грудн.хир.,1964, 6,88-

. ,  О так называемых бронхиальных камнях. 
Грудн.хир.,1966, J ,I0 4 .

С казуистике бронхи^льнолегочных камней.
Вр.дело,1932, 3-4,190-

.Саьень бронха как причина легочного кровоте­
чения.
Клин.хир.,1964, 5 ,91-
Случай своеобразных бронхиальных камней. 
Арх.пат.,19^, 3,159-

1. Рентгенологическая диагностика туберкулеза 
легких. М .,1965,171-

.. .CTiJDC’ С ДУЧаЯ Мссга&///Ь'а£г£ аО'га&Ы -
Пробе. .



Я М * -  Й £ епь °Рйиха °осяе прорыва казеоано-рас- -b.ilJu.j3A л.А. плавленного лимфоузла в просвет ^ о в а л ь ­
ного дерева у взрослого.
1фобл.туб.,1%0, 3,114-

. 9. РАБУ ШП Л.U. Тубе^к^лез органов дыхания у взрослых.

30* т 'Ш Л 'п ’ Случай образования глине а в просвете ш то-
ДВОШЕВ А.П. логически измененных бронхов.

Сов.мед.,195б, 4 ,73-
31. РУБИШТШ1 Г .Г . диффервидваньнаа диагностика заболевали)

легких.
М .,1949.

32. РУБИН . . зркулез ЛСГКИХ.М. 1948.
^3. САРДШСО в.А . Свободно белковые тола в полости абсцесса.

илин.мед.,1952, 3,53-
34. СОКОЛОВ I  .И ., Бронхография.

РОЗЕНИТРАУХ U .  .,1953.

■.1). СТАРИЧКА М.С. К рентгенодиагностике бронхиального каыня.
Вестн.рентгенол.,1968, 1 ,8 -

36. СТАРИЧКОВ Н.С. Бронхиальный камень как причина сегментап-
иого ателектаза.
Весхв*хир.,195 9,9,109-

37. тплО,, , ;б С. . Рентгенодиагностика обызвествяени. и гетеро­
генных окостенение.

.,1960, цит.по П.А.Дьяченко.

38. ТРАлТ.Ль/.РГ А.X.Больной с бронхолитоы, симулирующий р LK
легкого.
Вопр.онкол.,1964, 2,122-

оЭ. ' 'и.ИШ И .Г. К клинике бронхолитов у детей.
ВООШХЯШСКИБ Охрана здоровья детей и подростков, 1931,
II.В . — , L 21—

10. ЧЖАПОВ В.А. Болезни легких.
П .,1957.

41. шЛБР А.И. :лиш1ко-рентгепологическое изучение изоли­
рованных порагениа средней доли правого 
легкого.
Дисс.канд.М.,1964.

42. ШЕХТЕР II.А ., Рентгенодиагностика изолированных хрони-
ЗУМУК И.В. ческих воспалительных поражений средней

доли правого легкого (средне-долевой синд­
ром).
Клин, не д ., 1958, 12,78-

43. дОТЕЙОР П ., ?етодика томографии при среднедолевых по-
МУНШНА Л.И. разепиях.

т:естп.рептгенол., 1965 ,3 ,1 6 -



44.

45.

46.

47.

48.

49 .

50.

5 1 .

52.

53 .

54.

55.

56.

11 IW 'U,

, ШУЯУШ М.Л.

. ИУЛУТ̂ Л м.л.,
. . . ,

га т^ ж ли  г . . . . ,  
. .  .

ADLEil II.

АЗОТ C1I.

ANDERSON W.S . ,  
MACKAY J .B .

A R IS T0 TE LE 8

A TL2E L .  .

AU ЕДВА С]I 0.

De BA,
IIBANLY J . P .

b ar b  в . ? . *

ВАЯНЕТГ J.H .

Бронхолит и его осяошшиия под шской 
туберкулеза легких.
Терадевтич. архиа, 196 -,10,64-

0 кальцинатах,проникающих через стенку 
бронха.
Груда *хир.,ГЭ62, J ,81 -

Опыт хирургического лечения туберкулеза 
легких у детей и подростков.
;,исс*допт. Соердповсх,19б;:.

Опит диагностики И хирургического ле­
чения бронхолитиаза.
Груда.хир.,1966, 6, Ь±-

Hoentgen lo o a lia a t io n  o f b ronoho-pul-  
monary segments by meuns o f lam inogra- 
phy p a r t ic u la r ly  In  lung  tu b e rc u lo s is .  

Aroer. J .  R o e n tg e n o l., 1953, 7 0 , 218.

гит. по Н .Г . Вишюр; "Реитгоподиагнос- 
тика и дигх'?еренциальная дтгиретшеа 
туберкулеза легких."

дисо. до!гт., Свердловск 1965.
B r o n o h o ll th ia s ls .

i s .  C h e s t. , 1944, 10 , 427.

E d i t  b e ro lin  1831, 1A 667.
'© Т .  П0 S a t te r  a . Bohmer.

B ro n c h ia l C o n o re tio n s.
Amer. J .  :T. :$o.f  1901, 122, 49 .

Ц йТ. ПО ^reednan a. B i l l i n g s .

P e r fo ra t io n  o f Tuberouloua Lymph Nodes 
in to  the Trachea and B ro n c h i.

A rch. O to ln ry n g ., 1944, 39 , 527.

ЦИТ. ПО S e t te r  a . Bohmer.

C l in ic a l  Syndrome o f H y p e rp a ra th y ro i­
dism •

o r.  J .  H . S o . ,  1930, 179, 449 . 
Ш Т .  ПО Freedman a . B i l l i n g s .

B ro n o h o ll th ia s ls .
A rch. O to la ryng . 1946, 44 , 574.



57. BAUM Cr.iLi., 
BiSRSTLIH J .L . , 
SCHWAR3 J . ,

58 . BAUMANN J .

59. BAYLE G.D.

60. BSRCEA 0 ., 
UHTSAUU СИ.

6 1 . BLADB3
GRAHAM S.A .

62. vAVE H.

63. BORRI G.

64. BROCK P.C.

65. BftOVB . ■

66. БУВШЯКН/ Г . ,  
БУЗЕСКУ II.

6 7 . Van de
CALSEYDB P.

68. Ci . 0.

69. CHaPPELL a.F.

B ro n c h o li th ia s is .  Produced by h is to p la s ­
m o s is .

Amer. Rev. T u b e rc ., 1958, 77» 162.

B e ltra g  z u r  Prage der B ro n c h o li th ia s is .  
Th o ra x c h iru rg ie  1957, 5 , 1 , 12.

Recherche.*1; s u r  la  p h th ls ie  p u ln o n a ire . 
P a r is  1810.
:(ИТ* ПО S a t te r  a . Bohmer.

S p e z if lsc h e  Lyrnphdrusenaktiv ie rung  m it 
endobronchla ler F is te lb ild u n g  und Bron­
c h o l i th ia s is  b e i elnem F a l l  c h ro n lsc h e r 
Lung e ne ite rung .

F t iz io lo g ia  1963, 12 , 245.

S u rg ic a l Trea tm ent o f In tra c ta b le  Pulmo­
na ry  Hemorrhage.

New In te rn a t . C l in . ,  1939, 4 , 7 7 .

Academical Le c tu re s . -<ondon, 1746.
ИТ. П0 S tive lm a n  B .P .

B r o n c o l l t ia s i  g a n g lio -c a lc if ic a  dopo 
trauma commotivo c ra n io  fa c ia le . Osser— 
v a z io n i fo tobroncoseopiche e bronoogra- 
phiche.

Aroh. l t a l .  O to l . , 1959, 70 , 482 .
Х1ВФ* Z b l .  Ib k .  1960, 85 , 2 , 161.

The anatomy o f the  b ro n c h ia l t re e .  
London. 1946.

P n e u m o lith s . Re po rt o f two cases. 
Cleveland V .J .  1917, 16, 21 . 
i {ИХ. ПО Freedman a . B i l l i n g s .

Диагностические ошибки при туберкулёзе 
легких. Бухарест, 196; •
Deux cas de b ro n c h o lith ia s e .

Acta O to l. e to . be ige, 1951, 5 , 514. 
PUo# <jbl. 'l’b k . , 1962, 6 1 , 3 /4 , 257.

Lung Stone causing P ro fu se  and R e c u rre n t 
Haem optysis.

La nc e t, 1943, 2 , 13 .

H is to ry  o f a b ro n c h o lith , B ro n o h ia l 
C a lc u lu s , o r Lung Stone .

М. Дес. 1913, 8 4 , 294.
ГДИТ. ПО Freedman a . B i l l i n g s .



7 0 . COSTA P . N . , 
FONTANО P . F .

7 1 . CXGAJf 3 . 
GWASZKIEWICZ A.

7 2 . DA7IS E ..V .,
k a t z  s . ,
PEABODY J.W .

7 3 . E L L IO T T  A .S .

7 4 . BSG SL 3 .

7 5 . BSSEH С.

76 . pox J .a . ,
CLEiU1' L.H.

7 7 . FHAIN CH.

7 8 . FBEEDMAN S . ,  
B ILL IN G S  J .H .

7 9 . GALEN

8 0 . de GASPERIS A .,  
VAGO A.

8 1 . GINEE3 А .П .

82. GIOALDI N ., 
MILAN.231 I .

B ro n c h o ll t la s l  e suppurazlone pulmonare 
? u s s ib i l i t a  te ra p e u tlc he  d e l tra tta m e n -  
to  a n tib io tic o -e n a im a tlc o  endobronchlale, 

C lin lc a  (B o lo g n a ), 1959, 19 , 321. 
p0! ,  2 b l.  Tblc. 1960 , 84 , 3 , 366.

Dwa pzrypadki kamicy o sk e re lo w i. 
G ru z lic a , 1963, 8 ,  919.

B ro n c h o li th la s is ,  a neglected cause o f 
bronohoesophageal f i s t u l a .

JAMA, 1956, 160 , 7 ,  555.

B ro n c h o ll th la s ls .
J .A .M .A ., 1922, 7 9 , 1311.

liandbuch der K in d e rtu b e rk u lo se .
L e ip z ig .  1930 , 1 , 314.

B o d i-se c tio n  rad iography o f the bron­
c h ia l tre e  w ith  sp e c ia l re fe re n c e , to  
a m od ified  la t e r a l  p ro je c tio n .

J-’ed. iia d io g r. Photogr., I9 6 0 , 36 , 2 ,
38 .

B ro n c h o li th la s is .  Ten oases.
Ann. I n t .  Med., 1945, 2 3 , 955 .

L 'a rb re  traoheo-bronchique en tomogra- 
phie  fro n ta le  ob lique  (Technique e t 
r o s u l t a t s ) .

J .  Beige l la d io l . , 1957 , 3 , 303.

A c tive  Bronchopulmonary - u lth ia s is . 
R a d io lo g y , 1949, 53 , 2 , 203.

IJHT. ПО S a t te r  a. Bohmer.

La B ro n c h o ll t la s .
La C h ir .  to ra c . 1950, 3 , 394.
Pen. Z b l .  Tb k . 1951, 59 , 5 /6 , 308.

C a lc ific a c io n e s  p leuropulm onares.
1 . B r o n q u io l i t ia s is .  I I .  C a lo ific a c io — 
nes gangllopulraonares. I I I .  .Asoclacion 
de f ооез c a lc lfic a d o s  у caroinoma b ron- 
q la l .  I / .  C a lc ific a c io n e s  p le u ra le s .

t ^ i “ 1'rb i? 5? 9 6 ^ , 8 4 ° * 1 , 33.

A p ro p o s ito  d i  un caso d i b ro n c o l l t ia s i  
con e sp etto raa ione  d e l caloone.

R iv .  S i c i l .  Tub e rc . 1963, 17 , 59 .
?еС:л zbl. Tb k . 1963, 9 4 , 3 , 251.



8 3 . ОНАНАМ Е . А . ,  
SUfG SB J . J . , 
BALLON I I . С,

8 4 . GRAHAM E .A . ,  
BOHFORD т . н . ,  
MAYER J.a ,

8 5 . GHANU3ZBWSKI 2. 
L IS T E W IIK  J .

8 6 . GB07SS L . K . , 
EPFLBR  D .B .

8 7 . grunmocii

8 8 . HEAD J . R . ,
НШ CH. w.

8 9 . HA3CHB E . ,  
UEBERSCIIAR K .H .

9 0 . JACKSON C.

9 1 . JACKSON C .,  
SPENSER W.H,

9 2 . JENNY R .H .

9 3 . К 0 Ш  Ф?
j.CEEEK 3#

9 4 . KRAUS R . ,
s t u n d  p .

9 5 . KRAWCEYK K . , 
KUCHARCKI П . ,  
PIEN IG REK  J .

S u rg ic a l D iseases o f the C hest.
P h ila d e lp h ia , Lea Fe o ig e r. 1935, 564. 

IH T. ПО Freedman a. B i l l i n g s .

f id d le  lobe syndrome.
Poetgrad . n o d ., 1948, 4 , 1 , 29 .

, Kumica oskraelovva.
G ru z lic a . 1957, 10 , 825 .

B ro n c h o lith ia 3 i3 .  A rev iew  o f tw enty  
seven oases.

Amer. Rev. Tub e rc . 1956, 73 , 1 , 19.

ФПГ. П . . 1000Й*
Врач, дело 1932,3-4,290-

Broncho l i  th  ia s  i s  .
Amer. Rev. Tub e rc . 1949, 60 , 1 .

E u r  D if fe re n t ia ld ia g n o s e : M itte lla p p e n -  
syndrom und M itte lla p p e n k a rz in o ra .

B ru n s ' B e i t r .  k l i n .  C h lr .  1954, 188, 
4 , 423 .

Bronchoscopy in  B ro n c h o li th ia s is .
T r .  Amer. Acad. Ophth. & O to l. 1923, 

352.
!!П Т. ПО Freedman a. B i l l i n g s .

A B ro n o h o lith  and Pneumoconiotic Mate­
r i a l  Removed from a B ro n o h ie c ta tic  ca­
v i t y  by P e ro ra l Bronchoscopy.

New York M .J . ,  1921, 113, 461 .

Stenose des M itte lla p p e n b ro n c h u s.
Schw eiz. rced. 4’s c h r . , 1952, 8 2 , 35, 

86 9 .

Рентгенанатоыпческие основе исследова­
ния легких.

Будапешт 1958.
Die rontg eno log ische  B i f fe re n t ia ld ia g -  
nose p a th o lo g isc h e r P ro ze sse  des M it te l-  
lappens der Lunge.

D tsc h . raed. W schr. 1956, 8 1 , 10 , 338.

Dwa p rryp a d k i kanicy o sk rze lo w e l. 
G ru z lic a . 1966, 4 ,  389.



9 6 . LAEHNEC R . T .H .

9 7 . L2GRY T .

9 0 . LBMOIHE J .M . 

9 9 . LER0X L .

100 . LLOYD J . J .

101 . LUCIEN

102 . LY TE R  J .C .

10 3 . MANZ A.

104 . UA1TUM C .K . , 
VIN30N P .P .

105 . H IN ETTO  B . ,  
DAPRA L .

106 . Н2ХД.
/Болг./

107 . MOERSCH H . J . ,  
S Q U U D I H. -.

108. иаш м а я! j . d .

109 . MO

ПИТ. ПО S a t to r  q . Bohmer.

Les p l^ re s  du jJoumon.
Arc^» gen. mod. P a r is .  1892, 169 ,

3 3 / I 465*
ЦИТ. ПО S e t te r  a . Bohmer.

P e r fo ra t io n  der tub e rcu lo se n  Lympho- 
lcnoten in  d ie  Bro nch ien .

Le s c o nc re tio ns b ronohiques. These pour 
le  d o c to ra t en M edicine. < —

ЦИТ. ПО i’ reedman a . B i l l i n g s > P a r i s ,
10{>0 о

B ro n c h o lith s , w ith  re p o rt o f 4 cases. 
Amer. J .M . So . 1930, 179, 644.

f{HT. ПО E s s e r  C .: "Topographische Aus- 
deutung der B ronchien im R o n tg e n b ild ." 

S t u t t g a r t ,  1951.

Bronchopulmonary L i t h ia s ie .
U . C l in .  N o rth  America, 1922, 6 ,  107 . 
Пит. no Kreedman a . B i l l i n g s .

M ik r o l i t h ia s is  der Lungen m it P i lz b e -  
f a l l .

B e l t r .  E L in .  T b c .,  1957, 111, 598.

Pulmonary c a lc u lu s  s im u la tin g  p rim a ry  
b ro n c h ia l carcinoma. Re po rt o f case.

If .  C l in .  N o rth  America. 1932, 15 , 
1551.

[ f i l l .  ПО Freedman a. B i l l i n g s .

In  tema d i b r o n c l io l i t ia s i .
M inerva med. 1954, 1 , 35 , 1226.

P u lm o lith ia e is  e n d o a lve o la rls  e t in ­
te r s  t i t i a l i s  d i f fu s a .

Клин. мед. 1 9 5 4 ,3 ,3 1 -

B ro n c h o li th ia s is .
Ann. O to l . , 1959, 68 , 548.

The se a ts  and causes o f d ise a se s. 
Ed in b u rg , 17S5 .
Ш Т .  ПО Freedman a . B i l l i n g s .

P h th is io lo g ia ,  E x e rc ita t io n e s  de
P h t h i s i .

London 168S , p . 266 . _
ЦИТ. ПО S e t te r  a . Bohmer.



111.
MTERS D.W. 

HAGER F . R .

11 2 . OSYATII L . ,  
tfACRUTIH С И., 
RENTEA C H .,
V E R TES  L .

113 . PAJEV/SKI M.

114 . PA TEL C .V .,  
ANAHD A .L .

115 . PAUM2 I .

116. A1JT2 D.

117 . PE^ TZSR  F .

B ro n c h o li th la s is .
D is .  C he e t., 1940, 6 , 269 .

Uber B ro n c h o li th la s is .
Schwela. med. W chnschr., 1943, 7 3 ,

6 .

E in  K a i l  von B ro n c h o lith .
O to -R in o -La rin g o lo g ie  1956, 1 , 69 . 

/Руы ./.
Pe: . Z b l .  tb k . 1957, 76 , 2 , 196.

The d ia g n o stic  va lue o f the  la te ro -  
ob liq ue  tomogram o f the lu n g s .

B r i t .  J .  R a d io l. 1965, 6 , 430 .

B ro n c h o li th la s is  in  a case o f a c tive  
pulmonary tu b e rc u lo s is .

B r i t .  J .  D is .  C hest. 1959, 13 , 405 .

Й1Т. HO S a t te r  a . Bohraer.

B e itra g  aura K ra n k h e its b lld  der Broncho- 
l i t h i a s i s .

Z .  Laryng usw. 1956, 35 , 505.

Ober d ie  Fa k to re n , d ie  man f u r  d ie  
h a u flg e  Erkranlcung der rechten M i t t e l -  
lappens der Lunge ge ltend macht.

F o r t s c h r .  R o n tg e n s t r . , 1953, 7 8 , 1 ,
2 7 .

110.
119.

PSKDBBGBASS E . P . ,  
de LORIT.T .D .

B ro n c h o lith s  and stone A stha . 
Rad io logy. 1935, 25 , 717.

PEROSCINI J . ,  
SC H IEPPA TI E .

120 . РШ ЕН ТА Ь J .

121 . POULALION S .

122 . PRITCHARD J . S .

B r o n c o l i t ia s ls  Sindrorae d e l lo b u lo  me­
d io , Lobeotomia.

An. Cat. P ' i t .  Tub e rc . 1958, 19 , 107. 
B » )*  Z b l .  Tb k . I9 6 0 , 8 4 , 3 , 355.

Pulmonary c a lc if ic a t io n  in  the tum or- 
l in e  form  o f pulmonary a s p e r g i l lo s is .

Amer. Rev. Resp. D i s . ,  1966, 208 , 
942 .

Les p iS r re s  du poumon de la  p le vre  e t 
des bronches, e t la  p se u d o -p h tis ie  
pulm onaire d’ o r ig in e  c a lcu leuse .

P a r is ,  G. S t e in h e i l ,  1891, p. 364. 
ЩПГ. ПО L lo y d .

Some in te re s t in g  cases o f calcareous 
degeneration found in  the Th o ra x .

A rch. I n t .  Med. 1923, 32, 259.
Ш Т*  ПО Freedman a . B i l l i n g s .



12 3 .

124 .

12 5 .

126 .

12 7 .

12 8 .

12 9 .

13 0 .

131 .

132.

13 3 .

13 4 .

.  .

S A N TI,
втлш ),
F i lA I S 3 K

. ,

.

Р .Я .

schbsk a . ,
CAAFl&iB^iG J .

.  .

. .

.
.

T i N r i E Y  W . S . ,
. .

.

• . ,
. .

.

B ro n c h o ll th la s is .
’’ortschr. Kontgenstr., 1966, 104, 6, 

781.

•ItT. no P e ltc e r  .

B ro n c h o li th ia s ls .
!b l .  C h ir .  19 51 , 23 , 1387.

Die lynphadenogenen B ro ch ia lso ha d ig un-  
gen und H ire  Bedeutung f u r  d ie  En tw io k -  
lung  der Lungensckw indsuoht.

B e l t r .  X I . . 1953, 110, 1 0 6 .

Obaervationuro modicarun, ra rum , no varum, 
a b n Ira b iliu m  e t monstrosarura tomus unus 
(e t  a l t e r )  in  quibus quae m edloi d o o t is -  
3 lin i e t exer o lta fc is s im i a b d ita , vulgo  
in c o g n ita , g ra v ia  periculo&aque, in  harura 
pa rtium  o o n fo rm a tio n io u s, eorundemque 
norborun causes, a ig n is ,  e ventib us e t 
c u ra t io n ib u s , flco idere  com pererunt, exem- 
p l i s  u t  p lurlr.iu id  e t h is to ru s  p ro p o s lta  
e x 'ilb e n tu r .

J .  ith o d ii,  F ra n k fu r t ,  1600, Bd . 1 ,
S .  351.

, , nQ S e t te r  a . . ohner.

B ro n o h o lith in n x n .
. e e t . ,  I'ayo J l l n .

1 3 , 609 .
,

B r o n c h o l l th ia s i r .
in e r. Hev. Tubcrc . 1928, 18 , 430 . 

no Freedman a . 311 l in e » .

Zanioa oskrsselowa.
.a llo a  I9 6 0 ,  11 , 911.

Broncholithiasi3.
H . L in .  Worth America. 1944, 24 , 830.

Die Spidemlologle des Bronohialdurchbru- 
ches Laberloiloser ijjraphokno ton.

Be . . bk. 1933, H O , 128.

Pneumoliths producing pulmonary suppura- 
tioa. oven oases.

M. C lin .  Korth America, 1931, 15 , 79 . 
itHi'. ОТ Freedman o. Billings.

!JBX. ПО Matter а. М Н И »



.

135.

136.

137.

WEED L . A . ,  
AHDEBSEN H.A«

a.G.

ZDAH3KY S .

E t io lo g y  o f B ro n c h o li th ia s is .
D l«. Chest. I960, 37, 270.

M e ta s ta tic  C a lc if ic a t io n .
Aroh. I n t .  Med., 1915, 15 , 574.
1йТ. ПО Freedman a . B i l l i n g s .

Uber d ie  h e rd fS rtn lg e  k a rn if ia ie re n d e  und 
absaedierende Pneumonie und ih re  diagno- 
s t ls c h e  Abgrenaung gegen das Bronchuskar- 
ainom.

R a d io l, c l in .  1956, 25 , 193.


