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ПРИМЕНЕНИЕ БАЛЛОННОЙ ДИЛАТАЦИИ ПРИ 
ПОСТТУБЕРКУЛЕЗНОМ СТЕНОЗЕ БРОНХА У ПОДРОСТКА 
С ИНФИЛЬТРАТИВНЫМ ТУБЕРКУЛЕЗОМ ЛЕГКИХ 

И.В. Бабченок1, Ж.И. Кривошеева2, А.М. Бабченок1, Д.И. Горенок 1

The article presents the results of treatment of cicatricial circular stenosis of the bronchus of the 3rd degree with tuberculosis of the respiratory 

organs in a teenager using a minimally invasive endoscopic technique – balloon dilatation. Bronchial stenoses are a frequent complication of 

bronchial tuberculosis and are traditionally subject to surgical treatment. Endoscopic methods, which include balloon dilatation, and their 

timely re-use can achieve a stable positive effect and avoid possible surgical intervention. Conducted under endoscopic control 12 weekly 

sessions of the procedure for restoring the patency of the left main bronchus (balloon dilatation). A stable positive dynamics obtained due to 

the expansion of the lumen of the left main bronchus from 2– 3 mm to 5 mm and the restoration of pneumatization of the left lung.
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В статье представлены результаты лечения рубцового циркулярного стеноза бронха 3-й степени при туберкулезе органов 

дыхания у подростка с применением малоинвазивной эндоскопической методики – баллонной дилатации. Стенозы бронхиаль-

ного дерева являются частым осложнением туберкулеза бронхов и традиционно подлежат хирургическому лечению. Эндоскопи-

ческие методы, к которым относится баллонная дилатация, и своевременное их повторное применение позволяют добиться 

стойкого положительного эффекта и избежать возможного хирургического вмешательства. Проведено под эндоскопическим 

контролем 12 еженедельных сеансов процедуры восстановления проходимости левого главного бронха (баллонной дилатации). 

Получена стойкая положительная динамика за счет расширения просвета левого главного бронха с 2–3 мм до 5 мм и восстанов-

ления пневматизации левого легкого.

Ключевые слова: туберкулез (ТБ), дети, посттуберкулезный стеноз бронха, лечение, баллонная дилатация
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Введение
Туберкулез трахеобронхиального дерева встречается у 10–

50% пациентов с туберкулезом легких. Как правило, поражение 

бронхов является осложнением легочных форм туберкулеза, а 

также туберкулеза внутригрудных лимфатических узлов. Остро 

прогрессирующие формы легочного туберкулеза у подрост-

ков, по данным Л.И. Русаковой, осложняются туберкулезом 

бронхов в 17,4% случаев [4]. В ряде случаев туберкулез бронхов 

регистрируют как самостоятельное заболевание [2, 6]. В 26,3% 

случаев туберкулез бронхов протекает с поражением стенки 

главного, промежуточного или долевого бронха. Как правило, 

туберкулез крупных бронхов выявляют в осложненной фазе 

его течения – либо с воспалительно-ателектатическим процес-

сом в легком, либо с формированием пневмоцирроза. Крайне 

редко (менее 1% случаев) удается выявить туберкулез бронхов 

в неосложненной форме [1, 6], самым частым осложнением 

являются стенозы бронхиального дерева, которые могут быть 

выявлены как при активном, так и давно перенесенном, в том 

числе спонтанно излеченном туберкулезе [5].

Выделяют три степени рубцового сужения просвета бронха: 

диаметр просвета сужен на 1/3 – 1-я степень, на 2/3 – 2-я сте-

пень, имеется лишь узкая щель или небольшое отверстие про-

света бронха – 3-я степень. Стенозы 2-й и 3-й степени часто со-

провождаются гиповентиляцией, клапанной эмфиземой или 

ателектазом соответствующих участков легочной ткани, а так-

же нарушением дренажной функции бронха. Длительное со-

хранение стеноза ведет к развитию необратимых изменений 

в виде бронхоэктазов, ретенционных кист, фиброателектаза и 

цирроза легкого [5].

Традиционно при рубцовом стенозе бронхов применяют 

хирургическое лечение в объеме резекции бронха с анасто-

мозом конец в конец либо лазерную вапоризацию. Однако 

в последнее время все чаще используют миниинвазивные 

эндоскопические методики [7]. Под контролем эндоскопа в 

просвет трахеи, бронхов вводятся расширяющие устройства: 

бужи, пластиковые и металлические стенты, баллоны. Комби-

нация различных эндоскопических методов и своевременное 

их повторное применение позволяют в 16,1–37,5% наблюде-

ний добиться стойкого положительного эффекта [3].

Баллонная дилатация относится к лечебным эндоскопиче-

ским манипуляциям – метод устранения сужения органа пу-

тем растяжения его специальным баллоном, раздувающимся 

внутри суженного участка. При процедуре баллонной дила-

тации баллон во время доставки его к месту установки нахо-

дится в спущенном состоянии, а раздувается в зоне стрикту-

ры, тем самым увеличивая ее просвет. В раздутом состоянии 

баллон находится несколько минут, после чего он сдувается 

и извлекается. Продолжительность и специфичность лечения 

зависит от индивидуальных особенностей пациента и кон-

кретной картины заболевания. 

Приводим клиническое наблюдение проведенного впер-

вые в республике эндоскопического лечения стеноза левого 

главного бронха у подростка. 

Объект исследования
Пациентка А., 28.10.2003 г.р., с инфильтративным туберкуле-

зом нижней доли левого легкого, осложненным туберкулезом 

левого главного бронха, получавшая лечение в Республикан-

ском научно-практическом центре пульмонологии и фтизиа-

трии (РНПЦ ПФ). 

Материалы и методы исследования
Проведен анализ и оценка клинико-лабораторных, рентге-

нологических данных, результатов фибробронхоскопии (ФБС) 

до и после курса баллонной дилатации бронха.

Результаты исследования
Пациентка А. поступила в РНПЦ ПФ 16.04.2019 г. с жалобами 

на слабость, одышку при физической нагрузке, кашель, суб-

фебрильную температуру. Из анамнеза жизни и заболевания: 

росла и развивалась в соответствии с возрастом. Перенесен-

ные заболевания: ветряная оспа, острые респираторные ин-

фекции. В 2018 г. был контакт с одноклассником, больным ту-

беркулезом легких. 

Заболела в феврале 2019 г., когда повысилась температу-

ра до субфебрильных цифр, появился влажный кашель. При 

рентгенологическом исследовании выявлены изменения в 

левом легком. В связи с отсутствием положительной динами-

ки от проводимой антибактериальной терапии для уточнения 

диагноза направлена в РНПЦ ПФ. 

На момент поступления в стационар состояние подростка 

средней степени тяжести, жалобы на одышку при незначи-

тельной физической нагрузке, непродуктивный кашель, сла-

бость, субфебрильную температуру. Кожные покровы чистые, 

бледные. Периферические лимфоузлы не увеличены. При ау-

скультации – дыхание ослаблено в нижних отделах слева, там 

же разнокалиберные влажные хрипы, справа дыхание жест-

кое, ЧД – 18 в мин. Тоны сердца ритмичные, приглушены, ЧСС – 

88 в мин. АД – 110/70 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный. 

Печень не увеличена. 

Данные лабораторных и инструментальных методов 

исследования

Микроскопия мокроты: КУМ+. Бактериологическое иссле-

дование мокроты: получен рост колоний микобактерий ту-

беркулеза (МБТ) с устойчивостью к изониазиду. Методом ПЦР 

обнаружена ДНК МБТ, МБТ чувствительна к рифампицину. 

Квантифероновый тест и проба с аллергеном туберкулез-

ным рекомбинантным отрицательные. Общий анализ крови: 

СОЭ – 35 мм в час, остальные показатели в пределах нормы. 

ЭКГ: синусовая тахикардия, ЧСС – 100 в мин.
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легких.

Рентгенография ОГК от 9.04.2019 г: в проекции нижней доли 

левого легкого обширное неоднородное затенение, справа – 

без изменений.

КТ органов грудной клетки от 14.04.2019 г: в С6, С8, С9 нижней 

доли левого легкого определяются группы множественных 

очагов малой и средней интенсивности, с нечеткими наруж-

ными контурами, местами сливающихся между собой. Анало-

гичные очаги выявляются в прикорневых отделах и в области 

С5 язычковых сегментов верхней доли левого легкого, а так-

же в С6 нижней доли правого легкого. Корень левого легкого 

неравномерно расширен, инфильтрирован. Просвет левого 

главного бронха на всем протяжении, начиная с бифуркации, 

а также всех долевых бронхов левого легкого и части сегмен-

тарных бронхов сужен за счет циркулярного утолщения-ин-

фильтрации их стенок, с нечеткими, неровными внутренними 

контурами. Стенки левого главного бронха толщиной до 4– 

8 мм, просвет его сужен от ½ до ¾. Корень правого легкого не 

расширен, структурный. Трахея, правый главный, все долевые 

и сегментарные бронхи правого легкого проходимы. 

Заключение: РКТ признаки циркулярного утолщения-ин-

фильтрации стенок левого главного бронха на всем протя-

жении, всех долевых бронхов и части сегментарных бронхов 

левого легкого с неравномерным сужением просветов, двусто-

роннего процесса в легких по типу очагово-инфильтративных 

изменений, имеющие сливной характер в нижней доле (рис. 1).

ФБС: отмечен стеноз левого главного бронха (ЛГБ) до 2– 

3 ст., циркулярный, слизистая в нем рыхлая, резко контактно 

кровоточит, местами бугристая. Дальше бронхи проходимы. 

Биопсия не взята из-за выраженной кровоточивости бронха. 

Заключение: Правосторонний диффузный катаральный эндо-

бронхит справа 1-й степени, слева 1–2-й степени, стеноз ЛГБ 

2–3-й степени. Инфильтративный туберкулез ЛГБ? 

Рис 1. КТ ОГК пациентки А. от 14.04.2019 г. при поступлении в стационар (описание – в тексте)
Figure 1. CT scan of the chest dated April 14, 2019 of patient A. upon admission to the hospital (description in the text)
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Клинический диагноз: Инфильтративный туберкулез легких. 

Туберкулез левого главного бронха, осложненный стенозом 

2–3-й степени, МБТ+, лекарственная устойчивость к изониази-

ду, ДН 1 ст.

Назначено лечение: интенсивная фаза – рифампицин 0,45; 

капреомицин 1,0; левофлоксацин 1,0; пиразинамид 1,5; этам-

бутол 1,2 в сутки, с 15.06.2019 г. фаза продолжения лечения –  

рифампицин, пиразинамид, этамбутол, левофлоксацин. Лече-

ние завершено 28.01.2020 г. Проводилась небулайзерная тера-

пия с беродуалом, будесонидом и др.

В результате терапии достигнута положительная клини-

ческая и рентгенологическая динамика в виде купирования 

симптомов интоксикации, дыхательной недостаточности, аба-

циллирования по результатам микроскопии и посева мокро-

ты, частичного рассасывания специфического воспаления в 

нижней доле левого легкого. 

Через 5 месяцев (27.09.2019 г.) на фоне проводимого лече-

ния появились жалобы на интенсивные боли в грудной клет-

ке слева. При осмотре беспокойна, при аускультации легких 

дыхание резко ослаблено слева, в верхних отделах слева 

выслушиваются влажные хрипы. В тот же день выполнена КТ 

органов грудной клетки: левое легкое уменьшено в объеме 

за счет инфильтративно-ателектатических изменений в ниж-

ней доле и язычковых сегментах. Просвет левого главного 

бронха циркулярно сужен, фрагментарно прослеживаются 

ветви верхнедолевого бронха, нижнедолевой не определя-

ется. Средостение смещено влево. Правое легкое компенса-

торно увеличено в объеме, без инфильтративных изменений.  

Рис. 2. КТ ОГК пациентки А. от 27.09.2019 г. – отрицательная динамика через 5 мес. от начала лечения (описание – в тексте)
Figure 2. CT scan of the chest dated September 27, 2019 of patient A. – negative dynamics after 5 months from the beginning of treatment 

(description – in the text)
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Рис. 3. КТ ОГК пациентки А. от 23.12.2019 г. – после завершения курса баллонной дилатации (описание – в тексте)
Figure 3. CT scan of the chest dated December 23, 2019 of patient A. - after completing the course of balloon dilation (description - in the text)

Трахея, правый главный бронх проходимы. В сопоставлении с 

КТ-исследованием от 14.04.2019 г. отрицательная динамика за 

счет нарастания эндобронхиальных изменений, ателектатиче-

ских изменений слева, смещения средостения влево (рис. 2).

 При ФБС 27.09.2019 г. выявлен циркулярный стеноз левого 

главного бронха 3-й степени. Нарушение проходимости ле-

вого главного бронха привело к отрицательной динамике за 

счет развития ателектатических изменений в дренируемой 

зоне. Это могло способствовать возникновению длительно 

текущего воспалительного процесса с формированием фи-

броателектаза, требующего в дальнейшем хирургического 

лечения. Консилиумом принято решение о проведении мини-

инвазивного метода эндоскопического лечения – баллонной 

дилатации левого главного бронха. 

Первая процедура выполнена 02.10.2019 г. под внутривен-

ной и местной анестезией. Просвет трахеи проходим, де-

формаций и сужений не имеет. Область бифуркации, просвет 

правого главного бронха без особенностей. Правый главный 

бронх имеет диаметр около 10 мм. Устья долевых и сегмен-

тарных бронхов проходимы. Бронхи левого легкого: ниже 

бифуркации трахеи на 0,7 см начинается сужение устья ле-

вого главного бронха, оно сужено до 3 мм. Слизистая в этом 

месте имеет белесоватый цвет, тусклая, лишена сосудистого 

рисунка. Подвижность бронха при дыхании ограничена. Че-

рез биопсийный канал фибробронхоскопа в область стено-

за проведена мягкая струна, по струне проведен баллонный 

дилататор 18Fr. Выполнена баллонная дилатация области су-

жения под давлением 1 атмосфера с экспозицией 30 секунд. 
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После проведения процедуры слизистая стенозного канала 

в зоне видимости: мацерация, мелкие неглубокие надрывы, 

кровоточивость незначительная. Признаков повреждения ор-

ганов нет. Осложнений манипуляции не выявлено. С каждой 

последующей процедурой увеличивали диаметр баллонного 

дилататора до 21Fr, давление воздуха постепенно повышалось 

от 1 до 8 атмосфер, а время дилатации от 30 секунд до 4 минут. 

За один сеанс баллон раздували 1 раз. Сеанс баллонной ди-

латации проводили 1 раз в неделю. Всего было выполнено 12 

сеансов. При контрольной ФБС от 16.01.2020 г. отмечено уве-

личение просвета левого главного бронха до 5 мм.

На контрольной КТ ОГК от 23.12.2019 г. – положительная ди-

намика за счет расширения просвета левого главного бронха 

и восстановления пневматизации левого легкого (рис. 3). 

В нижней доле слева определяются множественные разно-

великие очаги и участки уплотнения легочной ткани с просве-

тами расширенных бронхов в структуре (вторичные бронхо-

эктазы). 

Заключение
Использование миниинвазивного эндоскопического мето-

да лечения стеноза бронха – баллонной дилатации – привело 

к увеличению просвета левого главного бронха, восстановле-

нию пневматизации левого легкого, улучшению дренажной 

функции бронхов. Это предотвратило развитие необратимых 

изменений в левом легком и позволило избежать возможного 

большого хирургического вмешательства (нижней лобэкто-

мии левого легкого).
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