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Синдром исчезающего промежуточного бронха – это разновидность периферических бронхиальных сте-
нозов, развивающихся у реципиентов донорских легких в сроки от 2 до 9 месяцев после трансплантации. 
Отсутствие своевременной диагностики и эффективного лечения приводит к снижению продолжительности 
и качества жизни. Представленное клиническое наблюдение демонстрирует успешное продолжительное 
лечение синдрома исчезающего промежуточного бронха у пациента после трансплантации донорских 
легких с применением методов интервенционной бронхологии.
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ВВедеНие
Бронхиальные осложнения после трансплантации 

легких, по данным ведущих трансплантационных 
центров, развиваются в 2–18% [1–8]. Среди них наи-
большее количество представлено бронхиальными 
стенозами, частота которых варьирует от 1,4 до 32% 
[9, 10], что, несомненно, демонстрирует высокую 

заинтересованность в методах, направленных на их 
своевременную диагностику и коррекцию.

Наиболее часто бронхиальные стенозы развива-
ются в сроки 2–9 месяцев после операции, но иногда 
могут диагностироваться и через несколько лет после 
трансплантации [11]. Согласно классификации Меж-
дународного общества трансплантации сердца и лег-
ких, бронхиальные стенозы в трансплантированном 
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легком делятся на центральные и периферические. 
Центральные бронхиальные стенозы локализуются 
на уровне анастомоза и в пределах 2 см от него, пе-
риферические – на расстоянии более 2 см от линии 
швов, в проксимальном направлении [5].

Стеноз промежуточного бронха – одна из раз-
новидностей периферических стенозов, наблюда-
ющаяся в 2–5% случаев трансплантации донорских 
легких. Состояние, характеризующееся рецидиви-
рующим в связи с отсутствием продолжительного 
эффекта от проводимого лечения течением, приво-
дящим к атрезии промежуточного бронха, носит 
название синдрома исчезающего промежуточного 
бронха [5, 12–14]. По данным S. Shah et al., медиана 
выживаемости реципиентов после трансплантации 
легких при развитии синдрома исчезающего проме-
жуточного бронха составляет около 25,3 месяца [15]. 
Согласно данным S. Murthy et al., рестенозы после 
эндоскопической коррекции возникают в 35% случа-
ев, а при повторном вмешательстве могут достигать 
70% [3].

В связи с появлением новых трансплантацион-
ных центров в Российской Федерации, динамичным 
развитием программ трансплантации легких в ве-
дущих клиниках актуальность проблемы синдрома 
исчезающего промежуточного бронха не вызывает 
сомнения, что обуславливает необходимость сис-
тематизации накопленного опыта и демонстрации 
случаев эффективного лечения. В статье описыва-
ется случай успешного продолжительного лечения 
рецидивирующего стеноза промежуточного бронха 
(синдрома исчезающего промежуточного бронха), 
развившегося через 2 месяца после трансплантации 
легких, c применением методов мультимодальной 
интервенционной бронхологии.

КлиНичеСКиЙ СлУчАЙ
В сентябре 2017 г. в ФГБУ «НМИЦ ТИО имени 

академика В.И. Шумакова» Минздрава России была 
направлена женщина 1988 г. р. (29 лет) с диагно-
зом «муковисцидоз (F508del/F508del/3272-16T>A), 
смешанная форма, тяжелое течение; хронический 
гнойно-обструктивный бронхит; диффузные брон-
хоэктазы, диффузный пневмосклероз; дыхательная 
недостаточность 3-й степени; хронический панк-
реатит; полипозный риносинусит с полипами носа, 
2-й степени» – для обследования с целью уточнения 
показаний и исключения противопоказаний к транс-
плантации легких.
Из анамнеза пациентки было известно о час-

тых эпизодах респираторных заболеваний с ран-
него детского возраста. Диагноз «муковисцидоз» 
поставлен в возрасте 14 лет. С того же времени 
диагностировано хроническое инфицирование ды-
хательных путей Pseudomonas аeruginosa. В 2005 и 
2012 годах пациентка родила двоих здоровых детей. 

С 2009 года диагностировано хроническое инфици-
рование дыхательных путей Burcholderia cepacia 
complex. В период с 2016-го по 2017 год отмечено 
резкое ухудшение состояния в виде прогрессирования 
явлений дыхательной недостаточности с развити-
ем потребности в постоянной инсуфляции кислоро-
да (поток до 3–4 л/мин).
По  результатам  проведенного  обследования 

подтверждена терминальная  стадия поврежде-
ния легких. При компьютерной томографии орга-
нов грудной клетки выявлена буллезно-кистозная 
трансформация обоих легких с множественными 
бронхоэктазами.  При  оценке  функции  внешнего 
дыхания (ФВД): ЖЕЛ – 1,77 л (47%), ОФВ1 – 0,66 
(21%), индекс Тиффно – 37,2. Анализ газового со-
става артериальной крови демонстрировал выра-
женную гипоксемию 2–3-й степени: рО2 – 42 мм рт. 
ст., рСО2 – 65 мм рт. ст. В микробиологическом 
анализе  посева мокроты диагностирована  поли-
резистентная Burcholderia cepacia complex. Ввиду 
прогрессирующего течения основного заболевания, 
отсутствия других эффективных методов лечения 
и бесперспективности дальнейшей консервативной 
терапии в сентябре 2017 г. пациентка была вклю-
чена в лист ожидания трансплантации легких от 
посмертного донора. Длительность ожидания ор-
гана от посмертного донора составила 12 месяцев.
02.10.2018 г. выполнена двусторонняя последо-

вательная трансплантация легких без применения 
методов искусственного кровообращения.
В качестве донора выступала женщина 38 лет 

с диагнозом «смерть головного мозга в результа-
те острого нарушения мозгового кровообращения 
по  геморрагическому типу». Факт  смерти  голо-
вного мозга установлен на основании действую-
щего законодательства (приказ МЗ РФ № 908н от 
25.12.2014 г.). Продолжительность искусственной 
вентиляции легких донора составила 24 часа; газо-
вый состав крови (на 100% фракции кислорода) в 
артериальной крови – рО2 – 520 мм рт. ст., рСО2 – 
36 мм рт. ст.; эпизодов гипотензии и остановки 
сердечной деятельности в период кондициониро-
вания донора не отмечалось. Изъятие донорских 
легких осуществлено по стандартной методике в 
рамках мультиорганной эксплантации. В качестве 
консервирующего раствора использован «Celsior» 
(IGL, Франция) объемом 4 литра.
Продолжительность трансплантации  легких 

составила 10 часов 3 минуты. Интраоперацион-
ный  период  протекал  без  особенностей. Период 
фармако-холодовой консервации правого легочного 
трансплантата составил 6 часов 20 минут, лево-
го – 9 часов 50 минут соответственно. В связи с 
выраженным несоответствием диаметров брон-
хов донора и реципиента бронхиальные анастомозы 
были выполнены телескопическим методом, путем 
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инвагинации культи бронха донора в главный бронх 
реципиента.
Пациентка экстубирована на 2-е сутки после опе-

рации. Ранний послеоперационный период протекал 
без осложнений и значимых клинических событий. 
Дренажи удалены на 3-и и 5-е послеоперационные 
сутки. Признаков дисфункции легочных трансплан-
татов не отмечалось. В течение госпитализации по 
результатам микробиологического анализа мокро-
ты эпизодически диагностировался рост Klebsiella 
pneumonia, без высева Burcholderia серасiа complex. 
Лабораторно-инструментальные показатели к кон-
цу третьей недели после трансплантации легких: 
ФВД: ЖЕЛ – 1,88 л (54%), ОФВ1 – 1,79 (59%), индекс 
Тиффно – 83,4; КЩС капиллярной крови (на атмос-
ферном воздухе): рО2 – 79 мм рт. ст., рСО2 – 38 мм 
рт.  ст.,  SpO2  на  атмосферном  воздухе  96–97%. 
Выписана на 28-е послеоперационные сутки в удов-
летворительном состоянии с трехкомпонентной 
иммуносупрессивной терапией (такролимус, метил-
преднизолон, микофенолата мофетил). Сопутству-
ющая терапия включала: антибактериальную, про-
тивовирусную, противогрибковую и ингаляционную 
бронхолитическую, гастропротективную терапию. 
Пациентка регулярно обследовалась согласно про-
токолу наблюдения реципиентов донорских легких.
Спустя 2 месяца после трансплантации у па-

циентки возникли жалобы на кашель с затруднен-
ным отхождением скудного количества мокроты, 
периодическое повышение температуры тела до 
фебрильных цифр, одышку при физической нагрузке. 

При амбулаторном обследовании выявлено незначи-
тельное снижение показателей функции внешнего 
дыхания: (ЖЕЛ – 2,03 л (54%), ОФВ1 – 1,76 л (55%), 
индекс Тиффно – 87). При проведении бронхоско-
пии диагностирована рубцовая окклюзия промежу-
точного бронха (рис. 1, а). По данным КТ органов 
грудной  клетки  –  рентгенологическая  картина 
воспалительной инфильтрации средней и нижней 
долей правого легкого (рис. 1, б). Лабораторные ис-
следования демонстрировали рост маркеров воспа-
ления: С-реактивный белок 154 мг/л, лейкоцитоз до 
12 тыс. со сдвигом лейкоцитарной формулы влево. 
По результатам микробиологического исследования 
бронхоальвеолярного лаважа выявлена реинфекция 
дыхательных путей Burcholderia cepacia complex и 
Klebsiella pneumonia.
Учитывая клинико-рентгенологическую картину 

средне- и нижнедолевой обструктивной пневмонии, 
17.12.2018 г. в условиях операционной методом ри-
гидной  бронхоскопии  проведено  эндоскопическое 
баллонное  бужирование  стеноза  промежуточ-
ного бронха (баллон-расширитель для дилатации 
Endo-Flex, 7 Fr, трехшаговый, Германия). Проти-
вомикробная терапия включала назначение анти-
биотиков (меропенем, ко-тримоксазол, пиперацил-
лин + тазобактам), противогрибковых препаратов 
(флуконазол), ингаляционную терапию (колистин, 
амфотерицин). С целью профилактики рестеноза 
произведена конверсия мофетила микофенолата на 
эверолимус с достижением целевых значений кон-
центрации 4–5 нг/мл. На фоне проведенного лечения 

Рис. 1. Рубцовая окклюзия промежуточного бронха: a – эндоскопическая картина окклюзии промежуточного бронха 
(обозначено стрелками); б – КТ-признаки окклюзии (указано стрелкой)

Fig. 1. Cicatricial occlusion of the bronchus intermedius: a – endoscopic picture of the occlusion of the bronchus intermedius 
(indicated by arrows); б – CT signs of occlusion (indicated by an arrow)

а б
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по данным бронхоскопии и компьютерной томогра-
фии отмечалась положительная динамика в виде 
формирования стойкого просвета промежуточно-
го бронха диаметром 5–6 мм, уменьшения площади 
и интенсивности воспалительной инфильтрации 
средней и нижней доли правого легкого (рис. 2). Па-
циентка выписана на 12-е сутки после баллонной 
бронхопластики стеноза промежуточного бронха 
в состоянии положительной клинико-лабораторно-

инструментальной динамики. Показатели ФВД на 
момент выписки из стационара: ЖЕЛ – 2,04 л (58%), 
ОФВ1 – 1,83 л (60%), индекс Тиффно – 89,7.
Через 4 месяца после трансплантации и 2 месяца 

после баллонной дилатации рубцового стеноза паци-
ентка отметила возобновление признаков дыхатель-
ной недостаточности. При амбулаторном обсле-
довании по данным бронхоскопии выявлен рестеноз 
промежуточного бронха до 3–4 мм (рис. 3, а). На КТ 

Рис. 3. Развитие рестеноза после баллонной дилатации: a – сужение просвета промежуточного бронха (d ~ 3–4 мм); 
б – КТ-признаки пневмонии

Fig. 3. Development of restenosis after balloon dilatation: a – narrowing of the lumen of the bronchus intermedius; 
(d ~ 3–4 mm); б – CT signs of pneumonia (indicated by arrow)

а б

Рис. 2. Разрешение стеноза промежуточного бронха: а, б – просвет промежуточного бронха (указано стрелками)

Fig. 2. ResoluResolution of bronchus intermedius stenosis: a, б – lumen of the bronchus intermedius (indicated by arrows)

а б



187

КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛюДЕНИЯ

органов грудной клетки картина зон воспалительной 
инфильтрации в средней и нижней долях правого 
легкого (рис. 3, б). По данным ФВД: ЖЕЛ – 1,85 л 
(52%), ОФВ1 – 1,74 л (54%), индекс Тиффно – 85,9.
В рамках  комплексного  лечения  назначена ан-

тибактериальная терапия по  схеме: меропенем, 
ко-тримоксазол, пиперациллин + тазобактам. Под 
общим обезболиванием, в условиях ригидной брон-
хоскопии 31.01.19 и 11.02.19 проведено два после-
довательных эндоскопических баллонных бужиро-
вания стеноза в области промежуточного бронха 
в комбинации с аргоно-плазменной коагуляцией руб-
цовых тканей, до достижения просвета 5–6 мм в 
диаметре.
В течение следующего месяца после коррекции 

стеноза, находясь на стационарном лечении, паци-
ентка перенесла повторную правостороннюю сред-
не- и нижнедолевую пневмонию, ассоциированную 
с полирезистентной Burcholderia серасiа complex, 
осложнившуюся явлениями дыхательной недоста-
точности 2-й степени (гипоксемия артериальной 
крови до 58 мм рт. ст., десатурация до 90% на ат-
мосферном воздухе).
Спустя 6 месяцев после трансплантации лег-

ких и 4 месяца от манифестации рецидивирующего 
стеноза промежуточного бронха, потребовавшего 
серии баллонных бронхопластик, в связи с нестой-
ким эффектом от проводимого лечения принято 
решение о стентировании промежуточного бронха 
непокрытым нитиноловым баллонорасширяемым 
стентом. Выбор разновидности стента обусловлен 

явлениями персистирующей Burcholderia серасiа-ас-
социированной пневмонии и необходимостью сохра-
нения эффективного мукоцилиарного клиренса в зоне 
стентирования. Имплантация стента, осущест-
вленная в условиях ригидной бронхоскопии (рис. 4), 
обеспечила возможность проведения длительных 
программных санаций бронхиального дерева, необ-
ходимых в связи с продолжающейся правосторонней 
нижне- и среднедолевой пневмонией.
Продолжительные  сроки  имплантации  непо-

крытого бронхиального стента (1,5 месяца) при-
вели к его частичной обтурации за счет разраста-
ния рубцово-грануляционной ткани в его просвете. 
27.05.2019 в условиях ригидной бронхоскопии выпол-
нена экстракция стента (рис. 5).
Динамическое наблюдение показало сохраненную 

каркасную функцию промежуточного бронха с про-
светом, проходимым для 6-мм бронхоскопа, что в со-
вокупности с положительной клинико-лабораторно-
инструментальной динамикой позволило выписать 
пациентку под амбулаторное наблюдение.
Спустя 9 месяцев с момента трансплантации 

легких, 7 месяцев после манифестации синдрома ис-
чезающего промежуточного бронха и 1 месяц после 
удаления непокрытого нитинолового стента паци-
ентка вновь стала отмечать появление одышки во 
время умеренной физической нагрузки. При выполне-
нии бронхоскопии отмечен рестеноз промежуточ-
ного бронха до 2 мм (рис. 6, а). 01.09.2019 в усло-
виях ригидной бронхоскопии выполнено повторное 
эндо ско пи че ское рестентирование промежуточного 

Рис. 4. Стентирование промежуточного бронха нитиноловым баллонорасширяемым непокрытым стентом: a – бал-
лонная дилатация ПБ; б – стент в ПБ

Fig. 4. Stenting of the bronchus intermedius with an uncoated self-expanding nitinol stent: a – balloon dilatation of the bron-
chus intermedius; б – stent in the bronchus intermedius

а б
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бронха покрытым самораскрывающимся нитино-
ловым стентом диаметром 8 мм и длиной 19 мм 
(Boston Ultraflex, США) (рис. 6, б).
На протяжении 6 месяцев после рестентирова-

ния состояние пациентки сохранялось стабильным, 
без признаков дыхательной недостаточности. Ре-

гулярные эндоскопические исследования демонстри-
ровали адекватный просвет на протяжении проме-
жуточного бронха.
Через 16 месяцев после трансплантации легких, 

14 месяцев с момента манифестации синдрома ис-
чезающего промежуточного бронха и 7 месяцев от 

Рис. 5. Экстракция непокрытого нитинолового стента: а – рубцово-грануляционная ткань в просвете стента; б – после 
экстракции стента

Fig. 5. Extraction of uncoated nitinol stent: a – cicatricial-granulation tissue in the stent lumen; б – after stent extraction

а б

Рис. 6. Стентирование рестеноза промежуточного бронха: а – рестеноз промежуточного бронха до 2 мм; б – рестен-
тирование промежуточного бронха нитиноловым самораскрывающимся стентом d = 8 мм

Fig. 6. Stenting of bronchus intermedius restenosis: a – up to 2 mm bronchus intermedius restenosis; б – re-stenting of the 
bronchus intermedius with a self-expanding nitinol stent d = 8 mm

а б
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повторного рестентирования при плановом эндо-
скопическом контроле выявлены признаки повтор-
ного рестеноза в области проксимального края им-
плантированного ранее стента (рис. 7, а, б).
01.02.2020  в  условиях  ригидной  бронхоскопии 

предпринято удаление стента из промежуточного 
бронха, проведена криоабляция зоны рубцового сте-
ноза. С целью достижения гемостаза после экстра-
кции стента использовались электрохирургические 
методы воздействия. Через 5 суток, по достижении 
отчетливой положительной динамики в процессах 
репарации бронхиальной слизистой после примене-
ния электрохирургических методов гемостаза, было 
предпринято повторное стентирование с использо-
ванием аналогичного самораскрывающегося нитино-
лового стента диаметром 10 мм (рис. 7, в).

На протяжении шести месяцев с момента по-
следнего рестентирования при выполнении плановых 
исследований признаки рестеноза промежуточного 
бронха отсутствуют, функция трансплантирован-
ных легких удовлетворительная (ЖЕЛ – 2,93 л (84%), 
ОФВ1 – 2,16 л (71%), индекс Тиффно – 74%), клинико-
лабораторно-инструментальные показатели нахо-
дятся в пределах нормальных значений. При эндо-
скопическом исследовании стент в промежуточном 
бронхе позиционирован правильно, просвет стента 
проходим, краевые рубцовые и грануляционные из-
менения отсутствуют (рис. 8).

ОБСУЖдеНие
Стенозы являются наиболее частой разновиднос-

тью бронхиальных осложнений в отдаленные сро-

Рис. 7. Конверсия нитинолового стента диаметром 8 мм на нитиноловый стент диаметром 10 мм: а – проксимальный 
край стента (d ~ 4–5 мм); б – дистальная и средняя треть стента (d ~ 8 мм); в – после постановки самораскрывающе-
гося нитинолового стента (d = 10 мм)

Fig. 7. Conversion of a 8 mm-diameter nitinol stent to a 10 mm-diameter nitinol stent: a – proximal edge of the stent 
(d ~ 4–5 mm); б – distal and middle third of the stent (d ~ 8 mm); в – after placement of a self-expanding nitinol stent 
(d = 10 mm)

а б в

Рис. 8. Вид стента промежуточного бронха через 6 месяцев после имплантации: а – проксимальный край стента; 
б – дистальный край стента; в – область бифуркации промежуточного бронха

Fig. 8. View of the stent in the bronchus intermedius 6 months after implantation: a – proximal edge of the stent; б – distal 
edge of the stent; в – area of bifurcation of the bronchus intermedius

а б в
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ки после трансплантации легких [9, 16, 17]. На се-
годняшний день не существует единого мнения и 
исчерпывающего понимания механизмов развития 
бронхиальных стенозов, и в частности, синдро-
ма исчезающего промежуточного бронха. Мнение 
большинства авторов склоняется в пользу те ле ско-
пи че ского бронхиального анастомоза и высоковиру-
лентной инфекции, персистирующей в трахеоброн-
хиальном дереве, как основных факторов развития 
стеноза промежуточного бронха. Другие авторы 
отмечают значимость таких факторов, как продол-
жительность искусственной вентиляции легких, 
длительность холодовой ишемии легочного транс-
плантата, ишемически-реперфузионное поврежде-
ние трансплантата, нарушение кровоснабжения тка-
ней бронхиального дерева в результате пересечения 
бронхиальных артерий [2, 4, 16, 18].

Основными причинами развития синдрома исче-
зающего промежуточного бронха в нашем наблю-
дении послужили: выполнение телескопического 
анастомоза (применен ввиду выраженных различий 
диаметров просвета бронха реципиента и бронха до-
нора) и наличие хронической инфекции дыхательных 
путей Pseudomonas аeruginosa и Burcholderia cepacia, 
а позднее и Klebsiella pneumonia.

В течение 2 месяцев после манифестации синд-
рома исчезающего промежуточного бронха в виде 
обструктивной пневмонии тактика нашего лечения 
ограничивалась этапным баллонным бужированием. 
Сокращение продолжительности положительного 
эффекта от проводимых вмешательств угрожало пов-
торным развитием бронхиальной обструкции с исхо-
дом в средне- и нижнедолевую пневмонию. С целью 
сохранения адекватного просвета промежуточного 
бронха, обеспечивающего эффективную эвакуацию 
содержимого дыхательных путей средней и нижней 
долей правого легкого, было предпринято стенти-
рование области рецидивирующего стеноза непо-
крытым нитиноловым стентом. Несмотря на риски 
прорастания, вплоть до полной обструкции, выбор 
был сделан в пользу непокрытого металлического 
стента, что позволило сохранить эффективный му-
коцилиарный клиренс в области имплантации и тем 
самым избежать усугубления течения инфекцион-
ного процесса и добиться разрешения воспалитель-
но-инфильтративных изменений в правом легком. 
Удаление частично проросшего рубцово-грануляци-
онной тканью непокрытого металлического стента 
закономерно потребовало применения эндоскопи-
ческих электрохирургических методов гемостаза. 
Повторные вмешательства в виде этапных баллон-
ных или электрохирургических бронхопластик с им-
плантацией стентов позволили добиться устойчи-
вого продолжительного эффекта в виде сохранения 
просвета промежуточного бронха, достаточного для 

удовлетворительных показателей функции внешнего 
дыхания. Таким образом, по состоянию на август 
2020 г. продолжительность эффективной коррекции 
синдрома исчезающего промежуточного бронха со-
ставляет 21 месяц. Клинико-лабораторно-инструмен-
тальная оценка демонстрирует отсутствие признаков 
дыхательной недостаточности и дисфункции легоч-
ного трансплантата.

ВыВОды
Строгий амбулаторный и удаленный контроль в 

совокупности с активным использованием методов 
обсервационной и интервенционной бронхологии яв-
ляются эффективными мерами своевременной диаг-
ностики и оперативной коррекции тяжелых форм 
бронхиальных осложнений, угрожающих развитием 
дисфункции легочного трансплантата, снижением 
качества и продолжительности жизни реципиентов 
донорских легких.
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