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Брон холи тиаз  по праву считают одной из самы х старых бо­
лезней, так  как  о нем упоминается  еще в трудах  ученых д р е в ­
ней Греции и Рим а.  О днако  с того времени и до наших дней 
в мировой л и тературе  приведено менее 250 наблюдений более 
чем 100 авторов. В подавляю щ ем  большинстве бронхолиты 
наблю дались  патологоанатом ам и. Часть  наблюдений — с лу ­
чайная находка  при операции или сам опроизвольное  отхож- 
дение камней и лиш ь в единичных случаях  камни ди агности­
рованы с помощью бронхоскопии и томографии.

Такое небольшое общ ее количество наблюдений, накоп 
ленных за  много веков, м алое  их число в одних руках (в ос- 
новном по 1— 2 с л у ч ая ) ,  неодинаковый уровень и ссл едо ва ­
ния этих больных в различные времена и ь разных странах  
обусловили большой разнобой в определении понятия брон- 
холитиаза,  его этиологии, патогенеза,  методов и возможности 
прижизненной диагностики, клиники, тактики лечения и т. д.

Систем атизируя  многочисленные литературны е  источники, 
в том числе и последних лет, мож но прийти к следующим вы­
водам:

1) Бронхоли ти аз  встречается очень редко.
2) В определении понятия «бронхолит» упор делается  на 

о бр азо ван ие  камней внутри просвета бронха. Так, д а ж е  в по­
следнем издании Больш ой медицинской энциклопедии с к а ­
зано, что «бронхолиты — камни броьгха, конкременты, о б р а ­
зовавш иеся  в просвете бронха», и далее :  «от истинных брон­
холитов надо отличать каменистые образования ,  которые мо­
гут о к азаться  в просвете бронха вследствие прорыва в него 
обызвествленного очага из соседней легочной ткани или л и м ­
фатической железы ».  * При этом бронхолиты, о б р а зо в а вш и е ­
ся в просвете бронхов, назы ваю т истинными а все о с та л ь ­
ные — ло ж н ы м и  (Э. И. М огуларин и А. Г. Гугуцидзе) .

3) С ущ ествую т три основные точки зрения на этиологию 
брон холитназа :

* Б. М. Э., 1958, т, 4, стр. 484.



а) вследствие нарушения обменных процессов подобно о б ­
разованию  камней в почках и печени (Virchow, R ehm  и 
K uhnem ann ;  М. И. Ш терн и Г. Б. М иринов и др .) ;

б) вследствие пропитывания солями извести асиирирован- 
ного инородного тела, застоя секрета в расш иренны х бронхах 
с последующей инкрустацией его солями кальция ,  либо сек ­
вестрации и обызвествления бронхиальны х хрящ ей ( Ja ck so n  
и Spenser ,  Т. Г. Оганесян, Н. Ф. М итряков  и др . ) ;

в) вследствие секвестрации и прорыва в бронх с о д ер ж и ­
мого обызвествленных лим ф ати ческих  узлов и ту бер к у л ез­
ных очагов ( Sa t te r  и B ohm er  ; М. А. Д а н ц е р  и Г. В. Э п ­
штейн и др .) .  Причем наряду  с данны м и европейских авторов о 
перф орациях  в бронх содерж им ого  обызвествленных т у б е р к у ­
лезны х лим фати ческих  узлов, в СШ А описаны случаи возни к­
новения бронхолитиаза  и на почве гистоплазм оза  и других 
микозов p ro v e s  и Effler,  W eed  и A ndersen ) .

4) По содерж анию  кальция  бронхиальны е камни лиш ь не­
значительно отличаются от кости ( W e l ls ) .  При с п ек т р ал ь ­
ном анали зе  в них обнаруж ен ы  кальций, фосфор, магний, 
натрий и небольшое количество ж ел еза ,  меди, цинка, а л ю м и ­
ния, силиция, холестерина (И. Г. Гришин, M inetto) .

5) В проникновении бронхолитов в просвет бронха извне, 
в механизме секвестрации и перфорации обызвествленного 
лим ф о у зл а  основную роль играют:

а) неспецифическое воспаление (А. И Абрикосов Nager);
6) специфическое воспаление (П. И. Щ укин и В. С. Ж д а ­

нов) ;
в) механический ф актор  A u e rb ach ) .
б) Симптомы бронхолити аза  очень разн ообразн ы  и бо л ь­

шей частью нехарактерны  (Moersch и Schmidt; F reed m an  и 
Billings ). Особый интерес п редставляю т  частота кровоте­
чений и кровохарканий  (63— 66% по 1 M oersch  и Schm id t ,  

p ro v e s  и E ff le r ) ,  хар ак тер  каш ля  и болей, которые в сочета ­
н и и  с одышкой иногда образую т  яркие  запом ин аю щ иеся
картины «бронхиальной колики» и «каменной астмы» (Calseu- 
de,  S a t t e r  и Bohm er) .

7) О возм ож ностях  р а сп о з н а в а н и я ’ бронхолити аза  с у щ е­
ствует несколько мнений:

а) большинство авторов считает, что диагностика  бр о н ­
холитиаза  чрезвычайно слож на ,  порой невозм ож н а;

б) другие зо зла га л и  большие н адеж ды  на современную  м е­
тодику бронхоскопии. Но судя по многочисленным данны м, 
приведенным бронхологами, не менее 50% случаев  бро н х о ли­
тиаза  остается нераспознанными, и нередко после бронхоско- 
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пии в результате  ошибочного ди агноза  рака  легкого или а д е ­
номы, предпринимаю тся к алечащ и е  операции;

в) F reed m an  и Bill ings полагаю т, что рентгенологиче­
ское исследование имеет важ ное  значение в ди агн ости ­
ке брон холитиаза ,  ограничиваясь ,  однако, лиш ь д е к л а р а т и в ­
ными заявлени ям и .  Н есколько  исследователей у нас и за р у ­
беж ом (Н. С. С таричков, М. Г. Виннер и Г. Я. Гительман, 
R ehni  и K i ih n em a n n )  в отдельных единичных случаях  смог­
ли с помощью томограф ии  установить точный диагноз.

Б ронхографии  в диагностике  бронхолитиаза  отводится бо ­
лее чем скромное место.

О состоянии диагностики этого заболеван и я  весьма к р асн о ­
речиво свидетельствует  тот факт, что из 26 описанных в о те ­
чественной л и тературе  наблюдений (сюда не включены наши 
данны е) правильно дооперационный ди агноз  был поставлен 
л иш ь в одном.

П р о а н а л и зи р о в а в  довольно многочисленные литературные  
данны е  о бронхолитиазе ,  мы о бн ар у ж ил и  ряд  противоречий и 
неубедительных утверж дений.  Так, ни в отечественной, ни к 
зарубеж н ой  л и тературе  не нашли ни одного достоверного н а ­
блюдения, п од тверж д аю щ его  точку зрения о бронхолитиазе.  
как  болезни обмена, аналогичной почечно-каменной и ж е л ч ­
но-каменной болезни. Д а л ее ,  мы убедились, что в больш ин­
стве описанных случаев  бронхолиты возникли именно в ре­
зультате  перфорации в просвет бронха обызвествленных л и м ­
ф атических узлов, а не первично внугрибронхиально.  что по­
зволяет  считать ошибочным наиболее  распространенное  о п р е ­
деление бронхоли тиаза  как  камней, возникаю щ их чащ е  внут­
ри бронха. Н аш и рентгено-морфологические данны е  в сочета­
нии с анал и зо м  л итературн ы х  наблю дений даю т  основание 
для  пересмотра  самого определения понятия бронхолитиаза ,  
основной причиной возникновения которого следует считать 
именно перф орацию  в бронх обызвествленного содерж им ого  
лим ф атических  узлов.

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

П од нашнм наблю дением находилось 30 больных (17 м у ж ­
чин и 13 ж енщ ин) с бронхолитиазом в возрасте  от 11 до 70 
лет  <23 человека от 21 до 50 лет, 3 — до 20 лет и 4 — старш е 
50).  У 20 больных диагноз  д о к а за н  оперативно, у 2 камни 
отошли самостоятельно ,  у 3 удален ы  через бронхоскоп; у ос-
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тальных 5 наличие камней подтверждено  том о гр ам м ам и  в 
двух проекциях.

Длительность  заболевани я  (от начала  болезни до установ­
ления ди агноза )  до 3 месяцев о тм ечалась  у 6 человек, до 6 
у 9, до 1 года — у 3, до 3 лет — у 4. до 6 лет - у 5 человек и 
более 6 лет  — у 3 больных. Наибольш ий срок от момента 
появления первых ж ал о б  до установления ди агноза  — 15 лет. 
Четверо больных выявлено при проф илактическом  осмотре.

Н аиболее  частые симптомы при бронхолитиазе  — это су­
хой к аш ель  или к аш ель  с малым количеством слизисто-гной- 
ной мокроты, без за п а х а  (25 человек) ,  небольш ая  оды ш ка  
(8 человек) и умеренно в ы р аж ен н ая  боль на стороне п о р а ж е ­
ния (11 человек) .  Тем пература  обычно, если она наблю дается  
в момент поступления больных в стационар ,  субфебриль- 
ная (6 человек).  Ни разу  мы не наблю дали  «каменной а ст ­
мы» и «бронхиальной колики». Л и ш ь  в одном случае  о т м еча ­
л ас ь  картина астмоидного бронхита, исчезнувш ая после от- 
хождения бронхолигов. К ровохаркан ье  набл ю дал о сь  нами 
лиш ь v 4 человек, у 2 из них кр о во х ар канье  было первым 
симптомом, заставивш им  обратиться  за врачебной помощью.

М ал о х ар актер н ы  и изменения, вы являем ы е при л а б о р а т о р ­
ных исследованиях. П р авда ,  у 8 человек отмечена эозинофи- 
лия (от 5 до 10), причину которой установить не удалось  
М икобактерий туберкулеза  в мокроте не обн ар у ж ен о  ни 
разу.

З аболевание ,  вследствие о бр азо ван ия  а тел ек таза  с после­
дую щ им его инфицированием, протекает  вяло, волнообразно,  
причем большинство клинических признаков  зависит  не от н а ­
личия камня в бронхе,  а от осложнений, вы званны х за к у п о р ­
кой его просвета.

Постепенное начало, м ал ая  вы раж ен ность  симптомов, их 
нехарактерность  привели к тому, что 15 человек, то есть п оло­
вина больных, н аблю далось  в туберкулезны х диспансерах ,  в 
том числе 3 многократно. Четверых больных направили  в н а ­
чале в онкологический диспансер,  а о т ту д а — в туберкулезны й 
и 4 проделали обратны й путь, то есть из туберкулезного  д и с ­
пансера в онкологический ввиду подозрения на рак  легкого.

Таким образом , в 8 случаях  речь ш ла о диф ф еренциальной  
диагностике  меж ду туберкулезом  и раком. Одной больной 
проведено лучевое лечение по поводу предполагаемой  опухо­
ли. 13 человек поступили с ди агнозом  неспецифического вос­
палительного заболеван и я ,  причем в процессе наблю дения,  
исследования и лечения ди агнозы  менялись; наиболее  распро- 
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страненны мн были: пневмониями регионарный пневмосклероз.
И так, из 30 больных с доказанны м  бронхолитиазом 13 че­

ловек поступило в клинику с диагнозом неспецифического 
хронического воспаления (хроническая пневмония, пневмо­
склероз и т. д .) ,  11 — с диагнозом  специфического ту берку­
лезного воспаления (хронически текущий первичный ком­
плекс, инф ильтративны й туберкулез  легких, туберкулома,  
междолевой плеврит) и 6 — с диагнозом рака  легкого или 
подозрением на него. Эти ошибки в ди агнозах ,  судя по д а ч ­
ным многих авторов, довольно характерны  при бронхоли- 
тиазе.

24 больным в клинике бы ла проведена поднаркозная  брон­
хоскопия (А. С. Т ар а со в ) ,  более чем у половины из них (15 
человек) камни не обнаруж ены . В одном случае был п о став ­
лен диагноз  рака  среднедолевого бронха и в одном вы сказан о  
предполож ение об аденоме бронха. В то ж е  время в начале 
работы мы н аблю дали  один случай, когда ди агноз  бронхо­
л и ти аза  был установлен только на основании бронхоскопиче­
ских данных, вопреки рентгенологическим. В остальных 9 с л у ­
чаях с помощью бронхоскопии удалось  увидеть камень <8) 
или п редполагать  его наличие < 1). У 2 больных были обнару 
щены свищи и у 2 — рубцы после перфорации содерж имого  
ли м ф оузла .  У 6 человек камни были извлечены через брон­
хоскоп (3 из них вскоре оперированы  из-за необратимых пр о ­
цессов в паренхиме легкого) .

Д ев яти  больным произведена  лобэктом ия,  4 — билобэкто- 
мия, 4 — пульмонэктомня и 3 — реконструктивная операция 
(ДА. Л . Ш у л у т к о ) .

И сследованием удаленны х препаратов  (Т. И. К а зак )  ус ­
тановлено, что секвестрация  петрифицированного со дер ж и м о ­
го лим ф о у зл о в  (следствие перенесенного первичного ту бер к у ­
л еза )  и перф орация  бронхиальной стенки обычно связаны  с 
неспецнфическим воспалением, возникшим как реакция на 
инородное тело. Л и ш ь  у одного больного в резецированном 
п р еп арате  на фоне гоновского очага  обн ар у ж ен а  с веж ая  кя- 
зеозная  пневмония — результат  диссеминации вследствие 
перфорации в бронх казеозного  л им ф оузла .  Стеноз бронха на 
почве бронхоли тиаза  вы зы вал  развитие  ниже стеноза ретенци- 
онного гнойного бронхита, гнойного пневмонита, участков а те ­
л ек т аза .  И зменения бронхов и паренхимы пораженных участ ­
ков легкого носили необратимый характер .

В 22 случаях  камни были единичными, в 8 м н ож ест­
венными (по 2 кам ня  — у 6 человек, по 3 — у 1 и у 1 боль



ного после неоднократных бронхоскопий выделилось 5 к а м ­
ней). Ф орма камней округлая ,  нередко без кальцинации в 
центре, или подковообразн ая ,  то есть конкременты, как  п р а ­
вило, неоднородны. Н аибольш ие  разм еры  — от 5 до 18 мм. 
К рая  у всех камней зазубренные,  заостренные.

М Е Т О Д И К А  И С С Л Е Д О В А Н И Я

Методика исследования при бронхолитиазе,  обусловившем 
гипоэктаз или ателектаз  сегмента или доли, не отличается  от 
применяемой в нашей клинике методики при раковом или 
ином поражении этих участков легкого. Убедительный д и ф ф е ­
ренциальный диагноз м еж ду гипоэктазом  или ателектазом  на 
почве рака ,  хронического неспецифического пли спец иф иче­
ского воспаления, экзогенного инородного тела, с одной сторо­
ны, и бронхолитиазом , с другой, основывается  на тщ ательном , 
детальном анализе  клинико-рентгенологических данных.

И сследование  больного с подозрением на бронхоли тиаз  з а ­
ключается в рентгеноскопии, рентгенографии, томографии, 
бронхоскопии и бронхографии. К аж д ы й  из ук азан н ы х  мето­
дов решает  определенную часть задачи  диагностики и д и ф ф е ­
ренциальной диагностики.

В случаях  брон холитиаза  в определении х ар ак т ер а  з а б о ­
левания  наибольш ее значение, как  показали  наши исследова 
ния, имеет томографический метод, который позволяет  отчет­
ливо увидеть просветы главных, промежуточных, долевых к 
сегментарных бронхов и сам бронхолит, а т а к ж е  определить 
структуру затемнения.  М етодика  применяемой дл я  ог.ределе- 
ния камня томограф ии  зависит  от его л окали зац ии .

При изучении просветов главных, промежуточных и н и ж ­
не-долевых бронхов с сегментарны ми ветвлениями последних 
томограф ия проводилась с поперечным направлением  р а з м а ­
зы вания и выделением характер ны х  плоскостей в двух проек­
циях.

При подозрении на пораж ени е  бронхов верхних и передних 
зон легкого больные исследовались в задни х косых проекци­
ях с продольным направлени ем  р а зм аз ы в а н и я .  Угол м еж ду  
срединной фронтальной плоскостью больного и плоскостью 
стола составлял  45°. Д л я  стандарти заци и  и удобства  иссле­
дования больные у к л ад ы в а л и с ь  на специальную  клиновидную 
подставку.

При поражении VI сегментарного бронха целесообразно



исследование в боковой проекции с продольны м н ап р ав л ен и ­
ем р азм азы вани я .

Применение этих методик позволяет с большим постоянст­
вом получать на том о гр ам м ах  изображ ения  просветов брон­
хов второго — третьего порядка  верхних и передних зон л ег ­
ких, в которых бронхолнты, кстати говоря, встречаются с р а в ­
нительно часто.

Кроме проекций исследования и направления  р а з м а з ы в а ­
ния, существенное значение имеет правильный выбор физико- 
технических условий. Значи тел ьн ая  часть наших исследова­
ний проведена на томографической приставке к апп арату  
Т У Р - Д - 1000-2; фокусное р асстоян ие— 120 см, фильтр а л ю м и ­
ниевый, 1 мм, о тсеиваю щ ая решетка с коэффициентом 1 ^ 1 .  
П рям ы е томограмм ы  производились при 60—70 кв 450 MaS и 
экспозиции 1,2— 1,5 сек. Д л я  боковых и косых томограмм мы 
увеличивали только нап ряж ен и е  на 10— 15 кв и 5—8 кв со­
ответственно. На  томографической приставке О вощ никова  
эти условия были: для  прямых томограмм  — 70—75 кв. 80 
—90 ма и экспозиция 1,5 сек., боковых — на 5— 10 кв больше 
Все том ограм м ы  дел ал и сь  на ф азе  форсированного  вдоха.

При подозрении на бронхолитиаз  томографическое  иссле­
дование  бронхов производилось в двух из грех проекций (п р я ­
мой, боковой, косой),  причем в каж до й  по три том ограм м ы  с 
шагом в 0,5 см. Д л я  исследования бронхов оптимальной я в ­
ляется  толщ ина слоя 4 мм, что достигается  при угле р а з м а ­
зы ван ия  в 40— 45°.

Д л я  определения структуры самого затемнения применяет 
ся том ограф ия  в прямой и боковой проекциях с продольным 
направлением  р а зм азы в а н и я .  При л о к ал изац ии  затемнения в 
верхушечном и задни х сегментах для  изучения их в боковой 
проекции лучш ие результаты  получены при поперечном на 
правлении р а зм азы в а н и я  (В. И. К оробов) .

РЕ З У Л Ь Т А Т Ы  И С С Л Е Д О В А Н И Я

У 28 больных камни распо л агал и сь  в правом легком и у 
2— в левом. У набл ю даем ы х  больных мы встретили 27 брон хо­
литов и 3 пульмонолита .  Расп о л о ж ение  камней преимущ ест­
венно справа ,  что хорошо согласуется  с литературным!! д а н ­
ными, по всей вероятности, связан о  с большим количеством 
л и м ф оузлов  с этой стороны и особыми анатомо-топограф иче 
скими взаим оотнош ениям и м еж ду корневыми л и м ф оузлам и  и 
бронхами правого легкого, в частности, бронхами средней д о ­



ли и переднего сегмента верхней доли, где конкременты встре­
чаются наиболее часто.

У 5 больных бронхолиты располагались  в переднем сег­
ментарном бронхе верхней доли справа ,  у 11 — в с редн ед оле ­
вом бронхе и его сегментарных ветвях, у 3 — в пром еж у то ч­
ном бронхе справа ,  у 3 — в VI сегментарном, у 3 больных -  
в базальны х  сегментарных бронхах  справа  и V 2 — слева  в 
верхнем зональном и язычковом бронхах. Из 3 пульмонолн- 
тов 2 располагались  в VI и I во II сегментах справа .

Клинические проявления рецидивирую щего хронического 
воспаления отмечались в основном у больных с бр о н х о ли та ­
ми, располож енны ми в промежуточном бронхе и в сегм ентар ­
ных бронхах нижней доли, что, очевидно, зависит  от б о л ь ш о ­
го объема пораж ени я  (бронхолиты в промежуточном б р о н ­
хе) и плохого дренирования  нижней доли.

П равильно  ди агноз  бронхолитиаза  был поставлен нами 
на основании прямых, боковых и косых томограмм  с последу­
ющим бронхографическим контролем 28 раз  из 30; при этом 
камень на том о гр ам м ах  определялся  в просвете бронха з ви­
де интенсивного негомогенного затемнения с неровными кон­
турами, а дистальнее  — ател ектаз  или гипоэктаз.  При пуль- 
монолитах камень на том о гр ам м ах  был виден на фоне в о сп а ­
лительных изменений паренхимы легкого.

Во избеж ание  ошибок тень конкремента  необходимо в ы я ­
вить в двух проекциях (прямой и боковой или прямой и ко­
сой).  В 4 случаях  структурные томограмм ы  позволили не 
только диагностировать  камень в просвете бронха, но и ус ­
тановить, что лиш ь часть камня (иногда м еньш ая)  н аходит­
ся в просвете бронха, а часть — вне бронха. Т аким  больным 
у дал я ть  конкременты через бронхоскоп не следует, гак к ак  
это мож ет  привести к серьезным ослож нениям.

На серии томограмм  бронхолиты и пульмонолиты у 5 
больных имели ф орму подковы, у 8 — округлую  с более свет ­
лым центром и у 17 — были неопределенной формы, у 14 че ­
ловек камни были с неровными краям и , у 16 - с з а зу б р е н н ы ­
ми. У 7 больных на то м о гр ам м ах  было видно по 2 кам ня ,  а у 
1 — 3. Камни до 5 мм отмечались у 2 больных, от 6 до 10 — у 
18, от 11 до 15 — у 9 больных и более 15 мм — у 1 больного.

У больных с бронхолитами и пневмолитами довольно  ч а ­
сто о б н ар у ж и в ал и сь  обы звествленные л им ф оузлы  корня и 
средостения, что еще раз  подтверж дает  специфический генез 
бронхолитов. У 19 человек томографией вы явлено  49 о бы зв е ­
ствленных перитрахеобронхиальны х лим ф оузлов ,  а у 9 бо л ь ­
ных, кроме того, и очаг Гона.



Бронхограф ия  произведена  18 больным, при этом симптом 
культи на уровне бронхолита получен у 19, симптом а м п у т а ­
ции — у 5. В озмож ен вывод о том, что при диагностике брон­
холитиаза  бронхограф ия  дает  ценные дополнительные сведе­
ния, по д твер ж д ая  данны е  томографии.

В некоторых случаях  (4), когда через бронхоскоп у д а в а ­
лось увидеть перфорационное  отверстие или рубец на его ме­
сте, мы убедились в том, что установленная  томографически 
л о к ал и з ац и я  того или иного камня соответствовала  месту пер­
форации (одн аж ды  камень продвинулся ди стальн ее) .

В механизме попадания  в паренхиму легкого пневмоноли- 
тов, п од держ иваю щ и х хроническое воспаление, можно пр ед ­
полож ить две возможности:

1) обызвествленный казеозный лим фоузел  перфорирует 
в крупный бронх, а затем  смещ ается  в мелкие бронхи и вто­
рично перфорирует в легочную ткань;

2) патологический фокус образовы вается  вокруг старого 
(кальцинированного)  туберкулезного  очага,  п о д дер ж и в аю щ е­
го воспаление.

Следует  отметить, что у одного больного с пнеамоноли- 
том хронический неспецифический процесс прогрессировал, 
несмотря на активное лечение в стационарны х условиях.

В ОПРО СЫ Д И Ф Ф Е Р Е Н Ц И А Л Ь Н О Й  Д И А Г Н О С Т И К И

С редняя  продолж ительность  наблю дения больных с брон- 
холитиазом с момента о бращ ени я  к врачу до поступления в 
клинику, по нашим данны м, составл ял а  21 месяц. Б о л ьш и н ­
ство больных все это время лечилось по поводу хронического 
воспаления, рака  легкого или внутрнбронхиальиой опухоли 
Д л я  разр аб о тк и  надеж н ы х диф ференциально-диагностических 
критериев  бронхоли тиаза  мы изучили истории болезни и рент­
генограммы 150 больных с центральным раком легкого (опе­
рировано 78), 99 больных с хроническим неспецифическим 
воспалением средней доли (оперировано  46), 10 больных с 
внутриброн хиальны м и аденом ам и (оперировано 9) и 8 с ино 
родными телами  бронхов (2 оперировано  и у 6 инородные т е ­
ла  — кости — удалены  через бронхоскоп).  На основании 
сравнительного  ан ал и за  мы пришли к следую щ им выводам-

1. Т ом ограф ическое  исследование  позволяет  точно о тли­
чить бронхолиты (оч ень  интенсивное н егом оген н ое затем н ен и е  
в просвете б р о н х а ), вы зы ваю щ ие нарушение бронхиальной



проходимости от центрального, преимущественно эндобронхи- 
ального полиповндного рака  легкого (м алоинтенсивная ,  но 
гомогенная, дополнительная тень с закругленны м  прокси­
мальным краем  в просвете бронха)  и доброкачественной опу­
холи (например, аденом ы ).

Отличить ж е полиповидный рак  от внутрибронхиальной 
доброкачественной опухоли наиболее  достоверно мож но лиш ь 
с помощью биопсии.

2. Наличие в просвете среднедолевого бронха, выявленного 
при томографии в 2-х проекциях бронхолита ,  дает  в о з м о ж ­
ность отвергнуть рак  легкого и наметить наиболее  р а ц и о н а л ь ­
ное лечение. Негомогенность тени, видимость просвета бр о н ­
ха на фоне затемненной доли, топография  сосудистого рисун­
ка соседних отделов легкого исклю чаю т м еж долевой плеврит 
нижнего отдела  главной м еж долевой  щели справа ,  кстати го­
воря, очень редко встречаю щийся.  Б рон хограф ия  лиш ь повто­
ряет данны е  томографии, но имеет иногда значение дл я  о п р е ­
деления объем а операции.

3. Коническая форма,  величина, гомогенность рентгено­
контрастной тени в бронхе позволяю т диагностировать  эк зо ­
генное инородное тело — кость — в просвете бронхов. Л и ш ь  
в редких случаях  ее не удается  отличить от теней брон холи­
тов. Кости в просвете бронхов ведут к значительны м  и зм е н е ­
ниям паренхимы легкого и даю т  более яркую  клиническую 
картину.

4. Д л я  установления точного диагноза  бронхолитиаза  не­
обходимо получение тени камня в просвете бронха о б я з а ­
тельно в двух проекциях. В противном случае  за  броьхолиты  
можно принять обызвествленный лим ф оузел ,  находящ ийся  
вне просвета бронха.

О С Н О В Н Ы Е  В Ы В О Д Ы

1. В определении бронхоли тиаза  как  болезни необходимо 
подчеркнуть, что наиболее  часто он возни кает  в результате  пер­
форации содерж им ого  обызвествленного л и м ф о у зл а  в бронх 
(следствие перенесенного в прошлом первичного т у бер к у л е ­
з а ) ;  это приводит к закупорке  соответствую щ его бронха, в о з­
никновению гипоэктаза  или ател ек таза  с последую щим инф и­
цированием. В некоторых случаях  причиной за б о л е ва н и я  мо­
ж ет  быть пульмонолит. М еханизм  проникновения его в ткань  
легкого пока не совсем ясен.

2. Б ронхолитиаз  — не такое  уж  редкое заболевани е.  У с т а ­



новление его — вопрос методики, что до к азано  опытом нашей 
клиники, где за  последние 5 лет выявлено 30 больных.

3. Рентгено-морфологические  сопоставления показываю т,  
что перфорация казеозного  обызвествленного лим ф о у зл а  в 
бронх происходит вследствие неспецифического воспаления в 
стенке его. Обострение туберкулезного  процесса при этом н а ­
блю дается  очень редко. Изменения в бронхах и паренхиме 
легкого носят, как  правило, необратимый характер ,  что д е л а ­
ет необходимой ограниченную резекцию легкого.

4. В подавляю щ ем  большинстве случаев  по р аж аю тся  бр о н­
хи правого легкого, наиболее часто передний сегментарный 
бронх верхней доли и среднедолевой.

5. К линика этого забо л еван и я  н ехарактерна  и обусловле­
на не самим конкрементом, а вторичными изменениями, в о з ­
никшими после обтурации просвета бронха с последующим 
инфицированием гипоэктаза  или ателектаза .

6. Основной метод диагностики рентгенологический. С 
его помощью почти всегда (28 наблюдений из 30) удается  по­
ставить точный диагноз.  Н аибольш ее  значение имеет избир а ­
тельн ая  томограф ия,  которая позволяет  получать отчетливые 
просветы бронхов первого — второго — третьего порядка  и 
изучать структуру затемнения.  В зависимости от локализац и и  
долевого или сегментарного затем нения  применяется томо­
граф и я с продольным или поперечным направлением  р а з м а ­
зы вания  в положении больного на спине, на боку и при н а к ­
лоне больного под углом 45° к плоскости стола. Кроме того, 
т ом ограф ия дает  возм ож ность  р аспо знавать  случаи, когда 
часть кам н я  находится в просвете бронха, а часть вне бронха. 
Последнее особенно важ но  для  того, чтобы не прибегать в по­
добных случаях  к ретракции кам ня  через бронхоскоп.

7. Х ар актер н а  то м ограф ическая  картина  бронхолитиаза :  в 
просвете долевого или сегментарного бронха определяется  
негомогенное, большой интенсивности затемнение неправи ль­
ной формы, часто с зазубренн ы м и  краям и , а дистальнее  
ателектаз  или гипоэктаз  соответствующей части легкого. 
Д р у г а я  картина  при пульмонолите: конкремент находится в 
центре,  а вокруг него — негомогенная тень неспецифическо­
го воспаления паренхимы легкого.

8. По наш ем у мнению, брон хография  дает  дополнительные 
сведения, под твер ж д аю щ и е  данны е  томограф ии (симптом 
ампутации или культи у места закупорки бронха конкремен­
том).

9. Бронхоскопия как метод диагностики этого заболева-



иия намного уступает рентгенологическому, позволяя выяв 
л ять  бронхолитиаз менее чем в половине случаев.

J0. Д и ф ф ер ен ц и аль н ая  диагностика  брон холити аза  от пре­
имущественно эндобронхиального р ака  легкого, внутриброн- 
хиальных доброкачественны х опухолей, хронического в о сп а ­
ления средней доли, меж долевого  плеврита, экзогенных конт­
растных инородных тел и т. д., как  показы вает  наш опыт, не­
слож на.  Д л я  точной диагностики бронхолити аза  и отличия его 
от обызвествленных лим ф оузлов ,  располож енны х вне просвета 
бронха, необходимо получение на том огр ам м ах  тени камня в 
просвете брон ха в двух  проекциях.
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