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Определение

◻ Туберкулез бронхов – это специфическое 
воспалительное поражение бронхиальной стенки, 
вызванное M. tuberculosis и обычно осложняющее 
течение туберкулеза внутригрудных 
лимфатических узлов (ВГЛУ) и легких. 



Причины

Как самостоятельная форма, туберкулез бронхов 
встречается редко. Чаще им осложняется течение 
деструктивных форм туберкулеза легких, туберкулезного 
бронхоаденита и первичного туберкулезного комплекса. 
Инфицирование бронхиального дерева микобактериями 
туберкулеза может происходить следующими путями:
◻ контактным - при прорастании грануляций из 

пораженных лимфоузлов в стенку бронха;
◻ бронхогенным - при выделении через бронхи 

инфицированной мокроты у больных с деструктивными 
формами туберкулеза;

◻ лимфогенным – при рассеивании микобактерий по 
перибронхиальным лимфатическим путям у больных с 
туберкулезом ВГЛУ;

◻ гематогенным - при распространении микобактерий по 
перибронхиальным кровеносным сосудам при 
внелегочном или милиарном туберкулезе



◻ При перфорации бронха казеозными массами на начальном 
этапе отмечается инфильтрация слизистой оболочки бронхов, 
на фоне которой образуются специфические эпителиоидные 
гранулемы. Вместе с казеозными частицами в просвет бронха 
может попадать значительное количество МВТ, приводя к 
аспирации инфицированного материала и развитию 
аспирационной казеозной пневмонии. 

◻ В случае бронхогенного заражения в первую очередь в 
процесс вовлекается дренирующие каверну бронхи. При этом 
развивается гиперемия и отек слизистой стенки бронха, отек 
подслизистого слоя; нарушается функция мерцательного 
эпителия и бронхиальных желез, в результате чего в просвете 
бронхов накапливается большое количество слизистого 
секрета. Иногда на фоне инфильтрации бронхов образуются 
язвенные дефекты, которые заживают с образованием рубца. 
При туберкулезе бронхов могут поражаться сегментарно-
субсегментарные ветвления или крупные бронхи (долевые, 
промежуточные, главные, область бифуркации).

Патогенез



Классификация
• Инфильтративная форма. Поражение стенки бронха 

прослеживается на ограниченном протяжении; участок 
утолщения и гиперемии имеет округлую или удлиненную 
форму; в этом месте хрящевой рисунок бронха не 
дифференцируется, однако просвет бронха может не 
изменяться. Бацилловыделение, как правило, не 
наблюдается.

• Язвенная форма. Чаще поражаются устья 
сегментарных и долевых бронхов. При продуктивных 
воспалительных реакциях язвенные дефекты 
ограниченные, поверхностные, имеющие гладкое или 
покрытое грануляциями дно. Если воспалительная 
реакция имеет экссудативно-некротической характер, 
язвы глубокие, кровоточащие, с дном, покрытым грязно-
серым налетом. Бактериовыделение отмечается чаще.

• Свищевая форма туберкулеза бронхов формируется 
при прорыве лимфоузла в стенку бронха. 
Лимфобронхиальный свищ имеет воронкообразную 
форму; при нажатии на него выделяются беловато-
желтые казеозные массы. Через свищ из лимфатических 
узлов в бронхи могут проникать кристаллы кальция. 
Бронхолиты могут обтурировать мелкие бронхи, 
способствуя развитию ателектаза легких и в перспективе 
- бронхогенного цирроза легкого.



Клиника
◻ В подавляющем большинстве случаев (98%) туберкулез протекает 

хронически, подострое и острое течение наблюдается редко (2%).
◻ В своем классическом варианте трахеобронхиальный туберкулез 

протекает с упорным кашлем, который не купируется после приема 
противокашлевых препаратов. Кашель приступообразный, лающий, 
беспокоит больного днем и ночью, сопровождается отделением 
необильной вязкой мокроты слизистого характера, без запаха. При 
язвенной форме может отмечаться кровохарканье. В случае 
присоединения стеноза бронхов дыхание становится свистящим, 
развивается одышка. Другими характерными признаками туберкулеза 
бронхов служат боль и жжение, локализующиеся за грудиной, между 
лопатками.

◻ Инфильтративная форма туберкулеза бронхов может протекать 
бессимптомно или со скудными клиническими признаками. 
Общеинфекционные симптомы, сопутствующие легочному туберкулезу 
(лихорадка, ночная потливость, потеря веса) при туберкулезе бронхов 
выражены умеренно или отсутствуют. Из осложнений 
трахеобронхиального туберкулеза чаще всего встречаются 
бронхопневмония, стенозы трахеи и бронхов, бронхоэктазы. При 
обтурации просвета бронха бронхолитом клиника может напоминать 
бронхит, инородное тело, опухоль бронха.



Диагностика
◻ Лучевые методы обследования. Рентгенография и КТ легких 

обнаруживает деструктивное поражение легких, деформацию 
бронхов, участки гиповентиляции и ателектаза. Вторичные 
изменения бронхов (стенозы, бронхоэктазы) выявляются в 
процессе бронхографии.

◻ Эндоскопия бронхов. Фибробронхоскопия позволяет установить 
локализацию и форму процесса: катаральный эндобронхит, 
инфильтративное, язвенное, рубцовое поражение слизистой, 
фистулу бронха. Однако даже отсутствие эндоскопических 
признаков специфического поражения не исключает диагноза 
туберкулеза бронхов. Подтвердить факт бактериовыделения 
позволяет исследование мокроты и лаважной жидкости на 
наличие МБТ.

◻ Специфические тесты. Результаты туберкулинодиагностики чаще 
всего характеризуются гиперергической реакцией, однако она 
чаще всего отражает активность процесса в легких. Используется 
ИФА-диагностика - определение в крови γ-интерферона 
(квантифероновый тест) или сенсибилизированных Т-лимфоцитов 
(T-SPOT.TB)



Эндоскопическая картина



Лечение
◻ В лечебных курсах используются различные комбинации 

противотуберкулезных средств (не менее 3-4 наименований, среди 
которых стрептомицин, рифампицин, фтивазид, этамбутол, ПАСК). 
Сроки лечения инфильтративного или язвенного туберкулеза 
бронхов составляют 3-6 месяцев; свищевой формы – 8-10 месяцев. 
В качестве патогенетической терапии, для уменьшения 
инфильтрации и отека слизистой применяются кортикостероиды.

◻ При туберкулезе бронхов, кроме системного приема 
химиопрепаратов, используется местная терапия: при 
локализованном процессе – эндобронхиальное введение 
химиопрепаратов, при распространенном поражении - аэрозольная 
терапия. Методы локального воздействия также могут включать 
санационные бронхоскопии с удалением казеозных масс и 
промыванием бронхов, диатермокоагуляцию или прижигание 
грануляций трихлоруксусной кислотой, лазеротерапию слизистой 
бронхов. При развитии рубцового бронхостеноза II и III степени 
ставится вопрос о хирургическом лечении: стентировании, 
пластике бронха или резекции легкого. В период реабилитации 
показаны санаторно-курортное и климатическое лечение.




