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Резюме

Введение: бронхоцеле является относительно частой 
случайной находкой при компьютерной томографии. 
Бронхоцеле представляет собой расширенные брон-
хи, заполненные слизистым содержимым вследствие 
продолжения выделения секрета слизистой оболоч-
кой и проксимальной обструкцией дыхательных пу-
тей, что часто проявляется как трубчатые разветвлен-
ные структуры, имеет вид трубчатых разветвленных 
структур, связанных с бронхиальным деревом (сим-
птом «пальцев в перчатке»). Цель: представить диа-
гностический алгоритм при выявлении изменений по 
типу бронхоцеле на компьютерной томограмме в ва-
рианте «от простого к сложному». Результаты. Диф-
ференциальный диагноз причин брон хоцеле широк и 
включает как врожденные, так и приобретенные пато-
логии, которые можно разделить на обструктивные и 
необструктивные. Также по этиологическому фактору 
их можно разделить на следующие группы: врожден-
ная патология, инфекционная патология и обструк-
ция бронха образованием или инородным телом. 
Компьютерная томография является преимуще ст-
венным методом для постановки диагноза бронхоце-
ле, в некоторых случаях КТ выполняется в сочетании 
с контрастным усилением для дифференциальной 
диагностики с артериовенозной мальформацией или 
атипичным проявлением метастазов в легких. При на-
личии локально расположенного бронхоцеле всегда 

следует исключать обтурационный генез образова-
нием или инородным телом, что требует применения 
бронхоскопических методов обследования. Наиболее 
сложный вариант для дифференциальной диагности-
ки  — бронхоцеле, вызванные инфекционными аген-
тами, в силу неспецифичности лучевой картины. Для 
постановки верного диагноза необходимо верифици-
ровать и идентифицировать возбудителя. Заключе-

ние. В работе представлен диагностический алгоритм, 
позволяющий оптимальным способом поставить диа-
гноз при выявлении изменений по типу «бронхоцеле».

Ключевые слова: бронхоцеле, атрезия бронха, му-
ковисцидоз, аллергический бронхолегочный аспер-
гиллез, туберкулез, типичный карциноид, компью-
терная томография

Summary

Introduction. Bronchocele is a relatively frequent inci-
dental finding on computed tomography and is a dilated 
bronchus filled with mucous content due to continued se-
cretion of the mucous membrane and proximal airway ob-
struction, which often manifests itself as tubular branched 
structures associated with the bronchial tree («Finger in 
glove» sign). Purpose: to present “from simple to complex” 
diagnostic algorithm for detecting changes in the type of 
bronchocele on computed tomography. Results. The dif-
ferential diagnosis of the causes of bronchocele is wide 
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and includes both congenital and acquired pathologies, 
which can be divided into obstructive and non-obstructive. 
Also, etiology-wise, they can be divided into the following 
groups: congenital infectious pathology, and obstruction 
of the bronchus by masses or foreign body. Computed 
tomography is the preferred method for diagnosing bron-
chocele; in some cases, CT is performed in combination 
with contrast enhancement for differential diagnosis with 
arteriovenous malformation or atypical manifestation of 
lung metastases. In case of a locally located bronchocele, 
obstructive genesis by masses or foreign body should 
always be excluded, which requires the use of broncho-

scopic examination methods. The most difficult option for 
differential diagnosis is bronchocele caused by infectious 
agents, due to the non-specificity of the radiation pattern. 
To make a correct diagnosis, it is necessary to verify and 
identify the pathogen. Conclusion. The paper presents 
a diagnostic algorithm that allows to optimally diagnoseis 
the “bronchocele” type changes. 

Keywords: bronchocele, bronchial atresia, cystic fibro-
sis, allergic bronchopulmonary aspergillosis  (ABPA), tu-
berculosis, typical carcinoid, non-tuberculosis mycobac-
teria, compyterdiagnosis, computed tomography

Введение

Одной из частых находок при выполнении луче-
вых исследований являются участки уплотнения ле-
гочной ткани разветвленной структуры в легких, диф-
ференциальная диагностика которых крайне сложна. 
В значительной части случаев эти изменения выяв-
ляются при проверочных осмотрах у пациентов без 
жалоб. В большинстве случаев они не имеют специ-
фичных рентгенологических признаков. В статье мы 
рассмотрим морфологические причины и непосред-
ственно патологические состояния, служащие причи-
ной возникновения ретенционных кист, потому что 
понимание морфологии и сопоставление с выявлен-
ными изменениями при компьютерной томографии 
(КТ) — ключ к постановке верного диагноза. 

В торакальной радиологии термином «бронхо-
целе» обозначается локальное расширение бронхов 
с заполнением дыхательных путей слизистым содер-
жимым вследствие продолжения выделения секрета 
слизистой оболочкой и проксимальной обструкцией 
дыхательных путей [1].

В отечественных источниках данные изменения 
чаще называются бронхогенной ретенционной кис-
той, также в литературе для этой патологии использу-
ется термин «мукоцеле». 

Данные изменения на рентгенограммах и КТ име-
ют типичную картину в виде участков уплотнения 
трубчатой или разветвляющейся структуры (V- или 
Y-образная форма), часто с формированием так назы-
ваемого симптома «пальцев в перчатках» [2]. В боль-
шинстве случаев структура содержимого однородная, 
так как расширенные бронхи заполнены слизистым 
содержимым, но также в их структуре могут визуали-
зироваться плотные включения — кальцинаты [2, 3].

Несмотря на то что бронхоцеле, вызванные раз-
личными причинами, на КТ по форме и структуре 
выглядят схоже, морфологические причины, вызвав-
шие развитие данной структуры, могут значительно 

различаться. Бронхиальная атрезия может быть ре-
зультатом внутриутробной ишемии бронхиальной 
стенки, нарушением отделения зачатка бронха или и 
того и другого. При муковисцидозе выделяемый сек-
рет чрезмерно густой и вязкий вследствие мутации 
трансмембранного регулятора проводимости муко-
висцидоза (CFTR), в результате нарушаются транспорт 
и секреция ионов хлора мембранами эпителиальных 
клеток, выстилающих выводные протоки желез вне-
шней секреции. В случае гранулематозных заболе-
ваний морфологической причиной возникновения 
бронхогенных ретенционных кист (бронхоцеле) яв-
ляется сочетание необратимой локализованной или 
диффузной дилатации бронхов с рубцовыми про-
цессами в стенке бронха в результате хронической 
инфекции. Хотя патофизиология при аллергическом 
бронхолегочном аспергиллезе сложна и до конца не 
изучена, считается, что в развитии ретенционных кист 
важную роль играют реакции гиперчувствительности 
I и III типов, а также клеточный иммунитет.

Следует отметить, что в части случаев ретенцион-
ные кисты (бронхоцеле) могут принимать овальные 
или округлые очертания. На визуализацию симптома 
«пальцев в перчатке» влияет ряд факторов: калибр 
обтурированного бронха, количества содержимого, 
скопившегося в растянутых бронхах, уровень и коли-
чество облитерированных дистальных ветвей бронха, 
а также состояние окружающей легочной паренхимы. 
В  таком случае форма бронхоцеле как диагностиче-
ский признак утрачивает свое значение. На фоне ан-
тибактериальной и муколитической терапии ретен-
ционная киста уменьшается в размерах и принимает 
более типичную форму (рис. 1).

Из-за схожести формы в части случаев трудно 
дифференцировать бронхоцеле от артериовенозной 
мальформации на основании рентгенологических 
ха рактеристик при выполнении исследования без 
внут ривенного контрастирования. КТ-ангиография 
по зволяет разрешить данные вопросы. При наличии 
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артериовенозной мальформации на КТ с внутривен-
ным контрастированием в зоне уплотнения определя-
ется выраженное накопление контрастного препарата 
(сопоставимое по плотности с сосудами), преимущест-
венно в артериальную фазу, а также прослеживается 
связь с сосудами (приводящий и отводящий) (рис. 2).

Также КТ с внутривенным контрастированием по-
зволяет дифференцировать бронхоцеле от метастазов 
в легких при их атипичной форме. Эндобронхиальные 
метастазы встречаются редко и возникают из-за ге-
матогенного распространения злокачественных но-
вообразований почек, толстой кишки, прямой кишки, 
матки и кожи. При нативном сканировании метастаз 
в легком может симулировать бронхоцеле по форме, 
структуре, однако при контрастном усилении мета-
стаз характеризуется неравномерным накоплением 
контрастного препарата и характер накопления схож 
с таковым у первичного новообразования (рис. 3).

Дифференциальный диагноз причин, вызвавших 
бронхоцеле, широк и включает как врожденные, так и 
приобретенные патологии. 

Для удобства систематизации под термином 
«врожденная патология» мы объединили как наслед-
ст венные аномалии, обусловленные генными мута-
циями и хромосомными патологиями, так и аномалии 
развития бронхолегочной системы, обусловленные 
тератогенными факторами.

Ретенционные кисты (бронхоцеле) могут вызы-
ваться разными причинами, которые можно разде-
лить на обструктивные и необструктивные [2]. Также 
по этиологическому фактору их можно разделить на 
следующие группы (рис.  4): врожденная патология, 
инфекционная патология и обструкция бронха обра-
зованием или инородным телом.

Врожденные состояния

Среди врожденных патологий встречаются изоли-
рованные варианты, такие как бронхиальная атрезия, 
в сочетании с другими пороками, например секвест-
рацией легких, а также связанные с ферментативными 
нарушениями — муковисцидоз и др.

а б в

Рис. 1. Компьютерные томограммы органов грудной полости, аксиальный срез, нативная фаза: а — V-образная структура — бронхоцеле, 
симптом «пальцев в перчатке»; б — динамика ретенционной кисты; в — схематичное изображение вариантов формы бронхоцеле на 

различных этапах

а б

Рис. 2. Компьютерные томограммы органов грудной полости: а — разветвленная структура — артериовенозная мальформация (нативная 
фаза); б — накопление контрастного препарата в артериальную фазу
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Сегментарная бронхиальная атрезия

Бронхиальная атрезия — аномалия развития, ха -
рак теризующаяся облитерацией проксимального 
сег мен та брон ха, сочетающаяся с гиповентиляцией 
дис таль ного отдела легкого. Большинство случаев 
про текает бес симптомно и обнаруживается случайно 
при рент гено графии груд ной клетки или КТ. Пример-
но в 20% случаев сегментарная атрезия бронхов вы-
зывает рецидивирующие инфекции [2]. Бронхо целе 
в данном случае представляют собой атре зированные 
бронхи, заполненные слизью, расположенные дис-
таль нее атрезии, на фоне участков патологической 
воздушности легочной паренхимы [4]. Легкое, дисталь-
ное к облитерированному бронху, перерастянуто воз-
духом, поступающим через поры Кона. Определяется 
четкое отграничение от окружающей легочной тка-

ни, нарушение деления периферических артерий в 
зоне патологиче ских изменений (рис.  5). Изменения 
располагаются на сегментном или субсегментарном 
уровне, могут рас полагаться в любых отделах легких, 
но чаще встречаются в верхушечно-зад нем сегменте 
левой верхней доли, за которой следует правая верх-
няя доля. Данная патология была впервые описана в 
1953 г. W.N.M. Ramsay и соавт. у серии пациентов с кис-
тозной болезнью легких.

Данная аномалия развития легко диагностируется 
при КТ на основании выявления сочетания следую-
щих признаков:

 • участок патологически измененной воздушно-
сти легочной паренхимы (зона локального взду-
тия, зона повышенной воздушности);

 • признак бронхоцеле (обусловлен скоплением 
слизи/муцина в атрезированном бронхе);

а б

Рис. 3. Компьютерные томограммы органов грудной полости: а — аксиальный срез, нативная фаза: V-образная структура с четкими 
контурами, имитирующая бронхоцеле; б — аксиальный срез, артериальная фаза, неоднородное накопление контрастного препарата 

метастазом в легких, нехарактерное для бронхоцеле

bronchocele)

)

Рис. 4. Схема этиологических факторов, вызывающих бронхоцеле (бронхогенные ретенционные кисты)
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 • нарушение деления периферических артерий в 
зоне патологических изменений;

 • четкое отграничение от окружающей легочной 
ткани.

Муковисцидоз

Муковисцидоз (сystic fibrosis) — генетически детер-
минированное нарушение выделительной функции 

экзокринных желез, в основном дыхательной системы, 
в результате чего секрет бронхиальных желез стано-
вится чрезмерно густым и вязким. Со временем секрет 
накапливается, что способствует образованию слизи-
стых пробок. Это приводит к снижению толерантности 
к инфекции, хроническому воспалению дыхательных 
путей, бронхоэктазам, деструкции паренхимы легких. 
У большинства пациентов первые симптомы муковис-
цидоза выявляются уже на первом году жизни, хотя 

а б

Рис. 5. Компьютерные томограммы органов грудной полости: а — корональная плоскость бронхоцеле на фоне участков патологической 
воздушности легочной паренхимы; б — аксиальная плоскость, Y-образная структура — бронхоцеле, расположенное дистальнее атрезии

а б

Рис. 6. Компьютерные томограммы органов грудной полости, аксиальный срез: множественные бронхоэктазы, Y-, V-образные структуры, 
преимущественно в субплевральных отделах — бронхоцеле (а, б)
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известны случаи более позднего развития заболева-
ния — вплоть до зрелого возраста [5, 6].

Основные рентгенологические признаки муко-
висцидоза в легких  — проявления деформирующе-
го бронхиолита: неравномерное утолщение стенок 
крупных бронхов (симптом «рельсов»), расширение 
их просвета при сравнении с прилежащей артерией 
(симптом «печатки»), дивертикулы стенок крупных 
бронхов; бронхоэктазы: «сухие» и заполненные; Y-, 
V-образные структуры, преимущественно в субплев-
ральных отделах (ретенционные кисты, бронхоцеле); 
инфильтрация легочной ткани различной протяжен-
ности (рис.  6). Классический вариант муковисцидо-
за — сочетание бронхоэктазов и бронхоцеле. 

Выявляя диффузные бронхоэктазы, главное не 
забывать, что это может быть последствием врожден-
ного заболевания, чаще всего это муковисцидоз, или 
первичная цилиарная дискинезия. При первичной 
цилиарной дискинезии наблюдается аномалия эпите-
лиальных ресничек, что приводит к изменению муко-
цилиарного клиренса, предрасполагающему к легоч-
ным инфекциям, повреждению дыхательных путей и 
развитию диффузных бронхоэктазов [7].

Обструкция бронха образованием

При наличии локально расположенного бронхо-
целе всегда следует исключать обтурационный генез 
образованием или инородным телом. Образования, 
которые могут стать причиной обструкции бронха, де-
лят на доброкачественные — липома, эндобронхиаль-

ная гамартома, папилломы крупных бронхов; и злока-
чественные  — типичный карциноид и бронхогенная 
карцинома. Ретенционные кисты образуются вслед-
ствие продолжения выделения секрета слизи стой обо-
лочкой и проксимальной обструкции дыхательных. 
В качестве дополняющих исследований используются 
фибробронхоскопия и биопсия. Наиболее сложным 
для диагностики является типичный карциноид.

Типичный карциноид — нейроэндокринное ново-
образование низкой степени злокачественности, на 
долю которого приходится 1–2% первичных опухолей 
легких. Карциноид характеризуется медленным рос-
том с низкой вероятностью возникновения рецидива. 
Согласно результатам исследования, предоставлен-
ным City of Hope Medical Center, Duarte, CA, среднее 
время удвоения типичных карциноидных опухолей 
составляет 7 лет [8]. При КТ типичный карциноид 
представляет собой округлой формы образование с 
четкими контурами, диаметром в среднем 3 см, одно-
родной структуры, на фоне неизмененной паренхимы 
легкого. Центральные формы наиболее часто ассоци-
ированы с непрямыми признаками обструкции, таки-
ми как ателектазы, «воздушные ловушки», бронхоце-
ле и обструктивные пневмонии (рис.  7). Около 70% 
всех карциноидов локализуются в главных бронхах и 
1/3 — в периферических отделах легких, чаще в пра-
вом легком, преимущественно в средней доле [9]. 

Денситометрические параметры образования мо-
гут не слишком отличаться от параметров слизи и при 
маленьких размерах, даже при условии контрастиро-
вания, мы можем его не увидеть. 
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Рис. 7. Компьютерные томограммы органов грудной полости: типичный карциноид правого нижнедолевого бронха; дистальнее уровня 
обтурации карциноидом сформировалось бронхоцеле
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Инфекционная патология

Инфекционная патология  — это наиболее слож-
ная для диагностики и в то же время самая частая 
причина формирования бронхоэктазов и бронхоце-
ле. При инфекционной патологии лучевые методы не 
являются достоверными в определении этиологиче-
ского фактора. В части случаев могут помочь сопо-
ставление с анамнезом и архив. Для этиологической и 
морфологической верификации необходимо выявить 
и идентифицировать возбудителя с помощью посевов 
мокроты на среды или биопсии. 

Гранулематозные заболевания 

(туберкулез, нетуберкулезный 

микобактериоз)

Туберкулез является наиболее частой причиной 
образования бронхоцеле [10]. Заподозрить это можно 
по наличию очагов в окружающей паренхиме легких и 
наличию кальцинатов в структуре бронхоцеле и лим-
фатических узлах. Следует помнить, что высокоплот-
ные включения (кальцинаты) в структуре бронхоцеле 
не являются специфичным признаком туберкулеза и 
могут быть связаны с другими инфекционными при-
чинами (нетуберкулезный микобактериоз и хрониче-
ское грибковое поражение). Также нужно отметить, 
что отсутствие кальцинатов не является 100% крите-
рием для исключения гранулематозной природы за-
болевания (рис. 8).

Диагностика нетуберкулезных микобактериозов 
легких  — сложная задача, так как их клинические, 
рентгенологические и морфологические проявления 
сходны с туберкулезной инфекцией. При нетуберку-

лезном микобактериозе отличий в рентгенологиче-
ской картине нет, морфологические причины возник-
новения ретенционных кист также схожи. Диагноз 
выставляется на основе этиологической и морфоло-
гической верификации [11–13].

Аллергический бронхолегочный 

аспергиллез

После исключения обструкции бронха образова-
нием или инородным телом и врожденных аномалий 
остается инфекционная патология, в том числе аллер-
гический бронхолегочный аспергиллез. 

Аллергический бронхолегочный аспергиллез 
(АБЛА) — это реакция гиперчувствительности к анти-
генам A. fumigatus, которая обычно наблюдается у па-
циентов с бронхиальной астмой, реже  — с муковис-
цидозом. 

Заподозрить АБЛА при КТ можно по сочетанию 
данных анамнеза (длительный анамнез бронхиальной 
астмы с приемом глюкокортикоидов) и рентгеноло-
гической картины  — диффузные бронхоцеле, чаще 
двусторонние, преимущественно в средних отделах 
и бронхоэктазы, поражающие три или более долей 
[14]. Плотность ретенционных кист при АБЛА может 
приближаться к плотности кальцинатов (рис. 9). Таким 
образом, высокоплотные включения при бронхоцеле 
могут быть связаны не только с туберкулезом, но и 
хроническим грибковым поражением. При КТ можно 
обнаружить бронхоэктазы на ранних стадиях и отсле-
дить прогрессирование в динамике. Для этиологи-
ческой верификации используется посев мокроты на 
специальные среды для выделения и идентификации 
грибов рода Aspergillus, а также кожные пробы.
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Рис. 8. Компьютерные томограммы органов грудной полости: бронхоцеле с кальцинатами в структуре в результате рецидивирующих 
воспалительных процессов; гистологически подтвержден туберкулез
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Резюмируя все описанное выше, можно предста-
вить диагностический алгоритм при выявлении изме-
нений по типу бронхоцеле на КТ в варианте «от про-
стого к сложному» (рис. 10).

На первоначальном этапе нам нужно убедиться, 
что выявленные изменения действительно являют-
ся бронхоцеле, и исключить изменения, связанные с 
патологией сосудов, и новообразования легких (эндо-
бронхиальные метастазы).

Бронхоцеле, связанные с врожденной патологией, 
не вызывают диагностических трудностей, так как име-
ют типичную рентгенологическую картину. Динамиче-
ское наблюдение целиком зависит от основного диа-

гноза, бронхоцеле рассматривается лишь как симптом 
в рамках аномалии развития.

При наличии локально расположенного бронхо-
целе всегда следует исключать обтурационный генез 
образованием или инородным телом, что требует при-
менения бронхоскопических методов обследования. 

Когда исключили вышеуказанные причины разви-
тия бронхоцеле, остается вариант инфекционной 
пато логии, что представляет наибольшую сложность 
для диагностики в силу неспецифичности лучевой кар-
тины. В части случаев могут помочь сопоставление с 
анамнезом и архив. Для постановки диагноза необхо-
димы верификация и идентификация возбудителя: по-
севы мокроты, фибробронхоскопия. 

Заключение

При типичной рентгенологической картине в 
случае выявления бронхоцеле мы можем уверенно 
говорить о морфологическом субстрате. Дифферен-
циальный диагноз причин бронхоцеле широк и вклю-
чает как врожденные, так и приобретенные патологии. 
Бронхоцеле, связанные с врожденной патологией, не 
вызывают диагностических трудностей, так как имеют 
типичную рентгенологическую картину. При наличии 
локально расположенного бронхоцеле всегда следует 
исключать обтурацию образованием или инородным 
телом. В случае, когда причиной бронхоцеле служит 
инфекционный процесс, лучевые методы не являются 
достоверными в определении этиологического фак-
тора. Для постановки верного диагноза необходимо 
верифицировать и идентифицировать возбудителя. 
Нет тактических рекомендаций по динамическому на-
блюдению при выявлении ретенционных кист (брон-
хоцеле) при КТ, динамическое наблюдение зависит 
от основного диагноза, который привел к развитию 
бронхоцеле. 
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Рис. 9. Компьютерные томограммы органов грудной полости: ретенционные кисты в средних отделах легких, с двух сторон в сочетании 
с длительным анамнезом бронхиальной астмы

?

Рис. 10. Диагностический алгоритм при выявлении изменений по 
типу бронхоцеле на компьютерной томограмме
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