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АННОТАЦИЯ 
В работе представлен клинический случай с длительным периодом наблюдения одиночного бронхоцеле (брон-

хогенной ретенционной кисты). При первоначальном комплексном обследовании, включающем такие исследования, 
как рентгенография, компьютерная томография органов грудной полости, фибробронхоскопия, иммунологические 
и бактериологические обследования на туберкулёз, данных за онкологическую и инфекционную природу измене-
ний не выявлено. Изменения были расценены как последствия перенесённого неспецифического воспалительного 
процесса. Через 15 лет при плановом медицинском осмотре по данным рентгенографии органов грудной полости 
отмечено увеличение размеров бронхоцеле, а также появление округлого образования в медиальных отделах брон-
хоцеле. С помощью дополнительных методов исследования, таких как компьютерная томография органов грудной 
полости с внутривенным контрастированием, фибробронхоскопия с биопсией, установлено, что выявленное образо-
вание является типичным карциноидом. 

Несмотря на то что бронхоцеле в большинстве случаев является доброкачественным изменением, из разно-
образия причин, вызывающих его развитие, следует выделить обструкцию бронха новообразованием. Среди но-
вообразований лёгкого типичный карциноид составляет всего 1–2%, характеризуется крайне медленным ростом 
и отсутствием специфичной клинической симптоматики. Несмотря на это, типичный карциноид относится к злока-
чественным нейроэндокринным образованиям I типа. В 10–15% случаев выявляются метастазы, преимущественно 
в медиастинальные лимфатические узлы, а также в печень, кости, реже в мягкие ткани.

Данное клиническое наблюдение говорит о том, что даже при отрицательных результатах первичного обследо-
вания локально расположенного бронхоцеле такие изменения требуют онкологической настороженности и перио-
дических обследований в динамике.

Ключевые слова: клинический случай; бронхоцеле; типичный карциноид; компьютерная томография. 
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Long-term broncocele anamnesis, 
triggered by typical carcinoid
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ABSTRACT
The paper presents a case of a single bronchocele (bronchogenic retention cyst) caused by a typical carcinoid that was 

observed for a long time. During the initial complex examination, including computed tomography with intravenous contrast, 
fibrobronchoscopy, and immunological and bacteriological examinations of tuberculosis, there were no changes for the on-
cological and infectious nature. The changes were interpreted as the result of a postponed nonspecific inflammatory process. 
Most of them were monitored using chest X-ray and the changes were stable. After 15 years, a control chest X-ray revealed 
an increase in the size of the compaction in the lung and the appearance of a mass with calcification in the medial sections of 
the compaction zone. Additional examination, including computed tomography with biopsy, determined that the obstruction of 
the bronchus was caused by a neoplasm [according to histological examination (typical carcinoid)].

It should be noted that the initial detection of negative study results requires oncological alertness and periodic examina-
tions in dynamics.
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由典型的类癌引起的支气管囊肿的悠久历史 
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简评

本文提出了一个长期观察单个支气管囊肿（支气管原性保留囊肿）的临床病例。在最初的

全面检查中，包括放射照相术，胸腔计算机断层扫描，纤维支镜检查，结核病的免疫学和细

菌学检查等研究，没有发现改变的肿瘤和感染性的数据。这些变化被视为转移非特异性炎症

过程的后果。15年后，在常规体检期间，根据胸腔的射线照相，注意到支气管的大小增加，

以及支气管囊肿内侧部分圆形出现。在其他研究方法的帮助下(例如胸腔静脉造影的计算机

断层扫描，活检的纤维支镜检查)，确定检测到的形成是典型的类癌。

尽管在大多数情况下，支气管囊肿是一种良性变化，但从导致其发展的各种原因来看，

有必要通过肿瘤来区分支气管囊肿的阻塞。在肺部肿瘤中，典型的类癌仅为1-2％，其特征

在于极其缓慢的生长和没有特定的临床症状。尽管如此，典型的类癌属于第一类型恶性神经

内分泌形成。在10-15％的病例中，检测到转移，主要在纵隔淋巴结中，以及在肝脏，骨骼

中，在软组织中较少。

这一临床观察表明，即使对局部定位的支支气管囊肿的初步检查结果为阴性，这种变化也

需要肿瘤警觉性和动态的定期检查。

关键词: 临床病例; 支气管囊肿; 典型类癌; 计算机断层扫描。
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ВВедение 
Бронхоцеле (бронхогенная ретенционная киста, 

мукоцеле) является относительно частой находкой 
при рентгенологических исследованиях органов груд-
ной клетки. Морфологическим субстратом бронхоцеле 
является локальное расширение бронхов с заполнением 
дыхательных путей слизистым содержимым вследствие 
продолжения выделения секрета слизистой оболочкой 
и проксимальной обструкции дыхательных путей [1]. 
При рентгенографии и компьютерной томографии брон-
хоцеле визуализируется в виде трубчатых разветвлённых 
структур V- или Y-образной формы, связанных с брон-
хиальным деревом (симптом «пальцев в перчатке») [2]. 
Структура содержимого однородная, но в 30% случаев 
в структуре визуализируются плотные включения — 
кальцинаты [2, 3]. При компьютерной томографии с вну-
тривенным контрастированием накопления контрастного 
препарата не происходит.

В части случаев бронхоцеле могут принимать оваль-
ные или округлые очертания, что зависит от калибра об-
турированного бронха, количества содержимого в про-
свете и от состояния окружающей лёгочной паренхимы.

Одиночные локальные ретенционные кисты протека-
ют бессимптомно. Спектр причин, вызывающих развитие 
ретенционных кист, очень широк: врождённая патоло-
гия (бронхиальная атрезия, секвестрация лёгкого, муко-
висцидоз); инфекционная патология (неспецифические 
воспалительные процессы, туберкулёз, микобактериоз, 
аллергический бронхолёгочный аспергиллёз); обструк-
ция бронха образованием (доброкачественным, злока-
чественным), инородным телом или рубцовая деформа-
ция бронха. Дифференциальную диагностику затрудняет 
то, что бронхоцеле, вызванные различными причинами, 
имеют схожую рентгенологическую семиотику [2].

Дифференцировать бронхоцеле следует с артерио-
венозной мальформацией в лёгких, эндобронхиальным 
метастазом. Компьютерная томография с внутривенным 
контрастированием в таком случае является предпочти-
тельным методом диагностики [2]. 

В большинстве случаев бронхоцеле вызвано добро-
качественными изменениями в лёгких и не требует ди-
намического наблюдения, однако при наличии локально 
расположенного бронхоцеле следует исключать обтура-
ционный генез образованием или инородным телом. 
Для этого лучевые методы исследования рекомендовано 
дополнить фибробронхоскопией с биопсией [4, 5].

В настоящий момент не разработан диагностиче-
ский алгоритм, позволяющий оптимальным способом 
выявить причину развития бронхоцеле, так же как нет 
единых рекомендаций по дальнейшему наблюдению 
пациентов с впервые выявленными бессимптомными 
ретенционными кистами (бронхоцеле).

ОПиСАние СЛУЧАЯ 
Пациент, мужчина, 56 лет, обратился в отделение 

лучевой диагностики для проведения компьютерной 
томографии органов грудной полости. 

Из анамнеза известно, что 15 лет назад он проходил 
обследование по поводу пневмонии. Несмотря на по-
ложительную динамику, по данным клинических ис-
следований, на фоне курса антибактериальной терапии, 
рентгенологические данные не соответствовали типич-
ному течению регрессии инфильтративных изменений 
в лёгких при пневмонии. По данным рентгенографии 
органов грудной полости, в среднем отделе правого 
лёгкого определялся участок уплотнения трубчатой раз-
ветвлённой структуры (рис. 1, а). В качестве дополни-
тельных исследований были проведены компьютерная 

Рис. 1. Пациент, 56 лет, рентгенограмма органов грудной полости: а ― при первичном исследовании в возрасте 41 года 
в среднем отделе правого лёгкого определяется участок уплотнения разветвлённой трубчатой структуры (стрелка); b ― 
через 15  лет отмечено увеличение размеров бронхоцеле (стрелка) и появление округлого образования в медиальных отделах 
бронхоцеле (головка стрелки).

a b
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томография органов грудной полости с внутривенным 
контрастированием, фибробронхоскопия, иммунологи-
ческие и бактериологические исследования, по резуль-
татам которых данных за туберкулёз и онкологический 
процесс не получено. Результат компьютерной томогра-
фии был представлен в виде выборочных сканов на плё-
ночном носителе, на которых была выявлена локальная 
единичная разветвлённая структура с ровными чёткими 

контурами, расположенная по ходу субсегментарных 
бронхов средней доли правого лёгкого (симптом «паль-
цев в перчатке»), с однородным содержимым (рис. 2). 
Был установлен диагноз бронхогенной ретенционной 
кисты (бронхоцеле) средней доли правого лёгкого. 
В дальнейшем контрольные исследования проводились 
при помощи рентгенографии органов грудной полости 
ежегодно, выявленные изменения были стабильны. 

В настоящий момент при прохождении медицин-
ского осмотра для устройства на работу с вредными 
условиями труда по данным рентгенографии органов 
грудной полости выявлено увеличение размеров ранее 
определяемого бронхоцеле (рис. 1, b), а также новое 
округлое образование в медиальных отделах бронхо-
целе с обызвествлениями по контуру образования (см. 
рис. 1, b). Для уточнения характера изменений пациенту 
выполнена компьютерная томография органов грудной 
полости с внутривенным контрастированием, по дан-
ным которой в средней доле правого лёгкого сохра-
няется единичная разветвлённая структура V-образной 
формы с чётким контуром и однородным содержимым, 
расположенная по ходу субсегментарных бронхов (сим-
птом «пальцев в перчатке»). У основания бронхоцеле 
определяется округлое образование с ровным чётким 
контуром, практически полностью перекрывающее про-
свет бронха В4, и единичными кальцинатами по пе-
риферии с признаками накопления контрастного пре-
парата в венозную фазу от +29HU до +112HU (рис. 3). 

Рис. 2. Тот же пациент. Выборочный скан компьютерной 
томографии органов грудной полости: однородная V-образная 
структура в средней доле правого лёгкого с чёткими контурами 
(стрелка).

Рис. 3. Тот же пациент. Компьютерная томография органов грудной полости в аксиальной плоскости: а ― лёгочное окно, 
нативная фаза (округлое образование в основании бронхоцеле); b ― средостенное окно (единичные кальцинаты по периферии 
образования); c ― средостенное окно, артериальная фаза; d ― средостенное окно, венозная фаза (признаки накопления 
контрастного препарата образованием).

a

c

b

d
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Изменения были характерны для бронхоцеле, вызван-
ного обструкцией бронха новообразованием. В каче-
стве дополнительных методов исследования выполне-
на фибробронхоскопия с биопсией. При бронхоскопии 
отмечается округлое образование устья В4, полностью 
перекрывающее просвет бронха (рис. 4). Образование 
малоподвижное, при контакте ранимое, слизистая 
на поверхности гиперемированная, отёчная. По ре-
зультатам биопсии установлено, что гистологическая 
картина образования соответствует типичному кар-
циноиду. При иммуногистохимическом исследовании 
опухолевые клетки интенсивно экспрессируют CD56 
и не экспрессируют TTF1. Индекс пролиферативной ак-
тивности Ki67 2%.

Пациенту выполнено оперативное лечение в объёме 
резекции средней доли правого лёгкого. При контроль-
ном обследовании через год по данным компьютерной 
томографии органов грудной полости признаков реци-
дива карциноида не выявлено. 

ОБСУЖдение
Наиболее распространёнными причинами образова-

ния множественных бронхоцеле являются муковисцидоз, 
аллергический бронхолёгочный аспергиллёз и туберку-
лёз. Одиночные локальные ретенционные кисты чаще 
вызваны обструкцией бронха новообразованием (добро-
качественным или злокачественным) [2, 6].

Среди новообразований лёгкого типичный карци-
ноид составляет всего 1–2% [7]. В 70% случаев опухоль 
локализуется в главных бронхах, чаще в правом лёгком, 
преимущественно в средней доле [8]. Средний возраст 
людей с типичным карциноидом составляет 40–50 лет. 
При такой форме новообразования лёгкого не выявле-
но достоверной взаимосвязи с влиянием канцерогенов 
и курением [9, 10].

В большинстве случаев карциноид бронхов протекает 
бессимптомно и обнаруживается в качестве случайной 
находки при плановом исследовании, однако в 2–5% 
случаев карциноиды бронхов могут продуцировать ней-
роамины и пептидные гормоны (серотонин, адренокор-
тикотропный гормон, соматостатин и брадикинин) [11]. 
К клиническим проявлениям карциноидного синдрома 
относятся периодические приступы жара или чувство 
прилива крови к голове, шее и рукам, бронхоспазм, диа-
рея, психические расстройства [11–13]. 

На рентгенограммах типичный карциноид визуали-
зируется в виде округлого или овального образования 
с чёткими ровными (иногда дольчатыми) контурами. До-
статочно часто (до 30% случаев) встречаются эксцентрично 
расположенные или диффузные обызвествления [2, 3]. 

При компьютерной томографии типичный карциноид 
визуализируется в виде округлого образования с чёткими 
ровными или дольчатыми контурами. При внутривенном 
контрастировании отмечается накопление контрастного 
препарата, в некоторых случаях возможно проследить пи-
тающую артерию, подходящую к образованию из системы 
бронхиальных артерий [6]. По отношению к бронху кар-
циноид располагается интрабронхиально, экстрабронхи-
ально и смешанно по типу «айсберга», вызывая при этом 
частичную или полную обтурацию просвета бронха [2, 3]. 

Несмотря на то, что при первичном комплексном об-
следовании причина развития бронхоцеле в данном кли-
ническом примере не установлена, при ретроспективной 
оценке данных компьютерной томографии, представлен-
ных на плёночном носителе, можно предположить на-
личие образования в основании бронхоцеле (см. рис. 2). 
При экстрабронхиальном его расположении изменения 
при фибробронхоскопии могут быть не выявлены. 

Денситометрические параметры образования, рас-
положенного в основании ретенционной кисты, могут 
не слишком отличаться от слизи, и при небольших его 

Рис. 4. Тот же пациент. Фибробронхоскопия: образование устья В4 справа, полностью перекрывающее просвет бронха.
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размерах визуализация может быть затруднена. Цен-
тральные формы карциноида могут быть заподозре-
ны при выявлении признаков обструкции (ателектазы, 
«воздушные ловушки», бронхоцеле). 

Дифференцировать типичный карциноид следует 
с нейроэндокринными образованиями легких II типа (ати-
пичный карциноид), бронхогенной кистой, бронхоцеле.

Типичный карциноид отличается крайне медленным 
ростом. Cогласно результатам исследования D. Raz и со-
авт. [14], среднее время удвоения типичных карциноид-
ных опухолей составляет 7 лет, поэтому тяжело судить 
о наличии динамики по данным ежегодной профилакти-
ческой рентгенографии лёгких, так как сложно визуально 
уловить незначительное увеличение размеров образова-
ния. Авторами высказано предложение, что при наличии 
локально расположенного бронхоцеле неустановленной 
природы, несмотря на видимое отсутствие динамики 
по данным рентгенографии, контрольные исследования 
при помощи компьютерной томографии органов грудной 
полости с внутривенным контрастированием необходимо 
проводить с некоторой периодичностью для достовер-
ной оценки динамики изменений и исключения обструк-
ции бронха новообразованием. 

Компьютерная томография является предпочтитель-
ным методом диагностики, однако, учитывая особен-
ности расположения типичных карциноидов, в качестве 
дополняющих методов исследования многие авторы 
рекомендуют фибробронхоскопию с трансбронхиальной 
биопсией [4, 5, 15].

Золотым стандартом лечения типичных карциноидов 
является хирургическая резекция, так как данная патоло-
гия имеет низкую чувствительность к химио- и лучевой те-
рапии. В случае полного эндобронхиального расположения 
карциноида в центральных отделах резекция может быть 
выполнена трансбронхиальным способом [6, 8, 13].

ЗАКЛюЧение
Несмотря на то, что в большинстве случаев брон-

хоцеле является доброкачественным изменением, 
при выявлении локально расположенного бронхоцеле 
необходимо исключить онкологическую природу об-
струкции бронха, для чего рекомендовано проведение 

компьютерной томографии органов грудной полости 
с внутривенным контрастированием и дополнительно 
фибробронхоскопии с биопсией.

Следует помнить, что некоторые типы новообразова-
ний, таких как типичный карциноид, характеризуются 
крайне медленным ростом, и даже при отрицательных 
результатах первичного обследования локально рас-
положенного бронхоцеле данные изменения требуют 
онкологической настороженности и периодических об-
следований в динамике.
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