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Резюме
Бронхоэктазы (БЭ) (J47 – по Международной статистической классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем, 10-го пере-
смотра) – это хроническое респираторное заболевание, характеризуемое клиническим синдромом кашля, выделением мокроты и брон-
хиальной инфекцией, а рентгенологически – аномальной и постоянной дилатацией бронхов. Частыми причинами БЭ являются муко-
висцидоз (МВ), первичная цилиарная дискинезия, иммунные нарушения, системные воспалительные заболевания и инфекции, ряд 
других факторов. Некоторые случаи являются идиопатическими, когда причину не удается установить. С практической точки зрения 
пациенты с БЭ разделяются на 2 группы – МВ-ассоциированные и не связанные с МВ. Распространенность заболевания значительно 
различается во всем мире, в Российской Федерации она достоверно неизвестна. Целью обзора явился анализ данных литературы 
о со временных подходах к диагностике БЭ и ознакомление с диагностическими методами и основными подходами к их лечению. 
Методы. Использовались данные 77 статей и экспертное мнение специалистов, оказывающих помощь пациентам с БЭ. Результаты. 
Описаны основные причины, частота их встречаемости, клинические фенотипы и подходы к терапии БЭ. Существует множество кли-
нических, лабораторных, инструментальных и рентгенологических особенностей, которые дают представление об этиологии БЭ. 
Согласно Европейскому консенсусу, целью терапии БЭ является восстановление или поддержание нормальной функции легких. 
Рандомизированных исследований лечения БЭ не проводилось, следовательно, все рекомендации по лечению основаны на доказатель-
ствах очень низкого уровня или экстраполированы из руководств по МВ. Описаны рекомендации по муколитической, антибактериаль-
ной и противовоспалительной терапии БЭ с учетом мирового и отечественного опыта. Заключение. Разработка нового варианта клини-
ческих рекомендаций, содержащих современную актуальную информацию, позволит усовершенствовать диагностику и лечение БЭ 
в Российской Федерации.
Ключевые слова: бронхоэктазы, компьютерная томография, микробиология, муколитическая и антибактериальная терапия.
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Abstract
Bronchiectasis, ICD-10 – J47, (BE) is a chronic respiratory disease characterized clinically by cough, sputum production and bronchial infection, 
and radiographically by abnormal and persistent dilation of the bronchi. Common causes include cystic fibrosis, primary ciliary dyskinesia, immune 
disorders, systemic inflammatory diseases and infections, and other factors. However, some cases are idiopathic, when the cause cannot be 
identified. In practice, patients with bronchiectasis are divided into two groups: associated and not associated with cystic fibrosis. The prevalence of 
the disease varies significantly worldwide; it is not reliably known in the Russian Federation. The aim of the review is to analyze the literature data 
on modern approaches to the diagnosis of BE and to familiarize readers with diagnostic methods and basic approaches to the treatment. Methods. 
Data from 77 articles and the expert opinion of specialists providing care to patients with BE were used. Results. The main causes, frequency of 
occurrence, clinical phenotypes and treatment approaches for BE are described. There are many clinical, laboratory, instrumental and radiological 
features that provide insight into the etiology of BE. The European consensus is that the goal of treating BE is to restore or maintain normal lung 
function. There are no randomized trials on the treatment of BE, so all treatment guidelines are based on very low-level evidence or extrapolated 
from cystic fibrosis guidelines. Recommendations for mucolytic, antibacterial and anti-inflammatory therapy for BE are described, taking into 
account international and national experience. Conclusion. The development of a new version of clinical guidelines with modern relevant 
information will improve the diagnosis and treatment of BE in the Russian Federation.
Key words: bronchiectasis, computed tomography, microbiology, mucolytic and antibacterial therapy.
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Впервые бронхоэктазы (БЭ) описаны R.Laennec почти 
200 лет назад [1], однако механизмы их формирования 
до конца не изучены. В 1986 г. P.J.Cole предложена 
теория «порочного круга», с помощью которой объ-
ясняется формирование БЭ постоянным воспалением 
бронхиальной стенки и присутствием микроорганиз-
мов в дыхательных путях (ДП) (см. рисунок) [2].

Существенное значение в этом процессе отводит-
ся нарушению мукоцилиарного клиренса, вследст-
вие чего поддерживается и прогрессирует микробное 
воспаление, не ограниченное нормальной воспали-
тельной реакцией. Колонизация микроорганизмов 
приводит к усугублению описанных выше процес-
сов, повреждая структуры бронха и активируя ме-
диаторы воспаления, формируется т. н. «порочный 
круг» [2, 3].

Воспаление стенки бронха может быть следствием 
инфекции ДП, воздействия токсических повреждаю-
щих веществ или одним из проявлений аутоиммунных 
заболеваний. В процессе воспаления при воздейст-
вии бактериальных токсинов, а затем и медиаторов 
воспаления, высвобождающихся из нейтрофилов, 
происходит повреждение эпителия, нарушение фи-

зиологических защитных механизмов, в первую оче-
редь – восходящего тока слизи. В результате в бронхах 
создаются благоприятные условия для роста бактерий 
и возникает «порочный круг»: воспаление → поврежде-
ние эпителия → нарушение восходящего тока слизи → 
инфицирование → воспаление, что в конечном итоге 
приводит к деструкции бронхиальной стенки и фор-
мированию БЭ [4–8].

Развитию БЭ могут способствовать многочислен-
ные патологические факторы: врожденные структур-
ные дефекты стенок бронхиального дерева, сдавление 
бронха вследствие различных причин (например, уве-
личенными лимфатическими узлами или инородным 
телом), воспаление, в результате которого поврежда-
ются эластические ткани и хрящи бронха.

Согласно Руководству по лечению БЭ у взрослых, 
опубликованному Европейским респираторным об-
ществом (European Respiratory Society – ERS, 2017), 
БЭ – это хроническое респираторное заболевание, 
характеризуемое клиническим синдромом кашля, 
выделением мокроты и бронхиальной инфекцией, 
а рентгенологически – аномальной и постоянной ди-
латацией бронхов [9].
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Рисунок. «Порочный круг» – гипотеза патогенеза бронхоэктазов [2]
Figure. “Vicious circle” – suggested pathogenesis of bronchiectasis (according to [2])
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Особенностью БЭ в детском и подростковом возра-
сте, помимо описанных характеристик, является воз-
можность их обратимости со временем при условии 
раннего выявления и эффективного лечения [5, 10].

ERS принято следующее определение в отношении 
БЭ у детей: «БЭ – хроническое заболевание легких, 
собирательный термин для клинического синдрома 
рецидивирующего или персистирующего влажного / 
продуктивного кашля, воспаления в ДП и аномальной 
дилатации бронхов, выявляемой при компьютерной 
томографии (КТ) органов грудной клетки (ОГК), ко-
торая обратима через некоторое время при раннем 
выявлении и эффективном лечении» [10].

В медицинской литературе термины «бронхоэк-
татическая болезнь», «бронхоэктазы», «бронхиоло-
эктазы» нередко используются как синонимы для 
обозначения необратимого расширения бронхов, 
сопровождающегося их анатомическим дефектом. 
В настоящее время термин «бронхоэктатическая бо-
лезнь» практически не применяется.

Распространенность БЭ в популяции точно не-
известна. Частота их выявляемости в разных странах 
может зависеть от различных причин, в т. ч. доступ-
ности медицинского оборудования с визуализацией 
хорошего качества.

Имеются данные об увеличении частоты встре-
чаемости БЭ с возрастом. Так, в США распростра-
ненность БЭ среди населения в возрасте 18–34 лет 
составляет 4,2 на 100 000, тогда как у людей старше 
75 лет – 271,8 на 100 000 [11]. В Китае отмечается рост 
распространенности БЭ в популяции старше 18 лет 
с 75,5 (2013) до 174,5 (2017) на 100 000, увеличение 
было более заметным у пациентов обоих полов старше 
50 лет [12].

Распространенность БЭ в детской популяции в Но-
вой Зеландии составила 3,7 на 100 000, при этом пока-
затели отличались в зависимости от этнической при-
надлежности (от 1,5 на 100 000 у выходцев из Европы 
до 17,8 на 100 000 – у тихоокеанских аборигенов) [11].

Исследования по изучению эпидемиологии БЭ 
у детей в РФ не проводились. Согласно форме ста-
тистического наблюдения № 12, код J47 по Между-
народной статистической классификации болезней 
и проблем, связанных со здоровьем, 10-го пересмотра 
(МКБ-10) («Бронхоэктазия») в 2021 г. зафиксирован 
у 796 детей и 23 000 взрослых.

Целью обзора является анализ данных литературы 
о современных подходах к диагностике и лечению БЭ.

Материалы и методы

Использованы данные 77 статей и экспертное мнение 
специалистов, оказывающих помощь пациентам с БЭ.

Результаты

Причины возникновения бронхоэктазов

С практической точки зрения пациенты с БЭ разделя-
ются на 2 группы: ассоциированные с муковисцидо-
зом (МВ) и не связанные с МВ. Такой подход обуслов-

лен некоторыми особенностями, в т. ч. микробиоты, 
колонизирующей нижние ДП, несмотря на сходство 
этиологических характеристик и клинических симп-
томов пациентов с БЭ обеих групп.

У детей и взрослых пациентов основными патофи-
зиологическими механизмами развития БЭ являются:
• дилатация бронха в результате структурных дефек-

тов бронхиальной стенки;
• повреждение эластической и хрящевой тканей 

бронхиальной стенки в результате хронического 
воспаления;

• повреждения мукоцилиарного аппарата бронхов 
[10, 13, 14].
БЭ могут наблюдаться у пациентов при различных 

состояниях, представленных в табл. 1 [5–9, 14].
Основные причины, частота их встречаемости, 

клинические фенотипы и подходы к терапии БЭ 
приведены в табл. 2. Хотя конечный клинический 
синдром существенно не различается, отмечено мно-
жество клинических и рентгенологических особенно-
стей, которые дают представление об этиологии БЭ. 
Например, постинфекционные БЭ могут сильно отли-
чаться от БЭ при хронической обструктивной болезни 
легких и бронхиальной астме, а рентгенологическая 
картина посттуберкулезных БЭ отличается от при-
знаков, наблюдаемых при заболеваниях, вызванных 
нетуберкулезными микобактериями [9].

Микрофлора дыхательных путей при бронхоэктазах

Доминирующим возбудителем у детей с БЭ без МВ 
является Haemophilus influenzae. Другие микроорга-
низмы, такие как Streptococcus pneumoniae, Staphylo-
coccus aureus, Moraxella catarrhalis встречаются гораздо 
реже [18, 19]. Колонизация Pseudomonas aeruginosa при 
БЭ у детей встречается реже, чем у взрослых, выявля-
ется преимущественно у пациентов с МВ [20] и, как 
правило, ассоциирована с более тяжелым течением 
заболевания [7, 8].

У взрослых пациентов с БЭ немуковисцидозной 
этиологии основными представителями микроор-
ганизмов, вызывающих инфекционное воспаление, 
является H. influenzae (некапсулированные штаммы). 
Она встречается в 14–52 % случаев [21].

P. aeruginosa также нередко обнаруживается у взро-
слых пациентов с БЭ немуковисцидозной этиоло-
гии – в 12–43 % случаев [11, 22]. Колонизация этим 
микроорганизмом сопровождается более низкими 
показателями легочной функции, более выраженными 
симптомами, качеством жизни, частыми госпитали-
зациями и худшим прогнозом по сравнению с паци-
ентами той же группы, у которых данный возбудитель 
не высевался [23].

По данным систематического обзора наблю-
дательных исследований показано, что инфекция 
P. aeruginosa у взрослых пациентов связана с 3-крат-
ным увеличением риска смерти, почти 7-кратным 
увеличением риска госпитализации и в среднем 1 до-
полнительным обострением на 1 пациента в год [24].

S. pneumoniae можно обнаружить у 37 % взрослых 
пациентов с БЭ без МВ [23].
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S. aureus является микроорганизмом, выделение ко-
торого более характерно для пациентов с МВ, чем с БЭ 
без МВ. Обнаружение S. aureus может указывать на не-
диагностированный случай МВ. Тем не менее у пациен-
тов с БЭ без МВ S. aureus высевается примерно в 3–27 % 
случаев [25]. У пациентов с БЭ, не ассоциированными 
с МВ, могут обнаруживаться и другие патогены [23].

В 18–24 % случаев, преимущественно при легком 
течении заболевания, патогенные микроорганизмы 
из мокроты пациентов с БЭ не высеваются [21], что 
может быть связано с особенностями работы микро-
биологических лабораторий. Для повышения высева-
емости микробных патогенов обсуждается необходи-
мость работы с биологическим материалом больных, 
как у пациентов с МВ.

Основным источником инфицирования являются:
• больничная среда (воздух, медицинское оборудо-

вание и инструменты);
• окружающая среда (вода, почва, воздух);
• инфицированный больной (перекрестное инфи-

цирование).
Эти микроорганизмы у инфицированных паци-

ентов выделяются вместе с частицами слизи или мо-
кроты при кашле, чихании, разговоре и различных 
медицинских процедурах и обследованиях: физиоте-
рапии грудной клетки, тестировании функции легких, 
а также во время интубации легких [25].

Перекрестное инфицирование может происходить 
при прямом и непрямом контакте и воздушно-ка-
пельным путем.

Структурные изменения бронхов:
• синдром Вильямса–Кэмпбелла (баллонирующие БЭ)
• синдром Мунье–Куна (трахеобронхомегалия)
• трахеомаляция
• бронхомаляция
• стенозы трахеи и / или бронхов
• бронхогенные кисты
• трахеальный бронх
• легочная секвестрация
• кистозно-аденоматозная мальформация

Токсическое повреждение стенки бронха:
• аспирации вследствие наличия трахеопищеводного свища
• при вдыхании токсических веществ
• аспирация при нервно-мышечных заболеваниях
• гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь

После перенесенных инфекционных заболеваний:
• коклюш
• корь
• аденовирусная инфекция
• пневмония
• туберкулез
• нетуберкулезный микобактериоз
• ВИЧ-инфекция
• COVID-19 и др.

Обструкция отдельного бронха, вызванная:
• внешними причинами (лимфаденопатия, аномальный сосуд, опухоль)
• внутрибронхиальной обструкцией инородным телом вследствие 
аспирации
• внутрибронхиальной обструкцией объемным образованием (опухоль, 
гранулема и т. д.)

Обструктивные заболевания ДП:
• бронхиальная астма
• ХОБЛ
• дефицит α1-антитрипсина

Нарушения мукоцилиарного клиренса:

• первичная цилиарная дискинезия

• МВ

Аллергический бронхолегочный аспергиллез

Иммунодефициты

Первичные иммунодефицитные состояния:

• развитие БЭ характерно для большинства форм, протекающих 
с инфекционными проявлениями. Формирование БЭ характерно 
для пациентов с поздним началом терапии или неадекватным контролем 
над респираторными инфекциями

Вторичная иммуносупрессия, обусловленная:

• онкогематологическими заболеваниями

• аллогенной трансплантацией, в т. ч. костного мозга

• применением иммуносупрессивных лекарственных препаратов

БЭ при системных воспалительных заболеваниях:

• ревматоидный артрит

• системная склеродермия

• рецидивирующий полихондрит – синдром Мейенбурга–Альтхерра–
Юлингера

• анкилозирующий спондилит

• саркоидоз

• синдром Элерса–Данло

• синдром Марфана

• синдром Янга

• синдром «желтых ногтей»

• метафизарная хондродисплазия, тип Мак-Кьюсика

Воспалительные заболевания кишечника:

• язвенный колит

• болезнь Крона

Идиопатические БЭ

Нетуберкулезные микобактериозы (Mycobacterium avium, Mycobacterium 
abscessus, etc.)

Посттуберкулезные БЭ (Mycobacterium tuberculosis)

Примечание: БЭ – бронхоэктазы; ДП – дыхательные пути; ВИЧ – вирус иммунодефицита человека; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; МВ – муковисцидоз.

Таблица 1
Состояния, при которых развиваются бронхоэктазы

Table 1
Conditions under which bronchiectasis develops
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Таблица 2
Этиология, распространенность, клинические фенотипы и подходы к терапии бронхоэктазов в зависимости 

от этиологии (адаптировано из [15–17])
Table 2

Etiology, prevalence, clinical phenotypes and approaches to treatment of bronchiectasis depending on the etiology  
(adapted from [15 – 17])

Категория Частота, % Причина / примечания Клинический фенотип Специфическое лечение
Постинфекционные

20–42

Вирусные, бактериальные, грибко-
вые, микобактериальные (обычно 
классифицируются отдельно)

Тяжелая инфекция в анамнезе; 
классически БЭ в 1 доле

Нет специфического лечения

Женщины среднего или пожилого 
возраста с низким ИМТ
Кистозные БЭ средней доли 
и язычковых сегментов
Кавитация

«Дерево-в-почках»

Микобактериоз легких 
(легочная инфекция, выз-
ванная Mycobacterium)

Чаще – Mycobacterium avium  
и M. abscessus

Женщины среднего или пожилого 
возраста с низким ИМТ

АБТ

Кистозные БЭ средней доли 
и язычковых сегментов
Кавитация

«Дерево-в-почках»

Посттуберкулезные M. tuberculosis Чаще всего – верхняя доля Нет специфического лечения

Иммунодефицитные  
состояния

1,1–16

Первичные: общий вариабельный 
иммунодефицит, агаммаглобулине-
мия, гипер-IgE-синдром

Различная 
клиническая картина в зависимо-
сти от причины

Заместительная терапия Ig, ПМП 
профилактически, лечение основ-
ного заболевания, устранение 
ятрогенной иммуносупрессииВторичные: химиотерапия, имму-

носупрессивная терапия, злокаче-
ственные новообразования, ВИЧ / 
СПИД

У пациента в анамнезе могут быть 
нереспираторные инфекции

ХОБЛ

3–11

Курение, экспозиция различных 
агентов, неконтролируемое воспа-
ление

Фиксированная обструкция брон-
хов

Нет специфического лечения

Курение в анамнезе

Нижние доли

Цилиндрические БЭ

БА

3–10

Недостаточная базисная терапия Длительный анамнез БА Нет специфического лечения. 
Профилактика – адекватная  
терапия БАЧастые обострения

Нейтрофильное воспаление ДП

Аллергический бронхолегоч-
ный аспергиллез

1–10

Гиперчувствительность 
к Aspergillus fumigatus

БА в анамнезе ГКС ± противогрибковые препара-
ты системного действияГустая мокрота

Staphylococcus aureus в мокроте

Центральные БЭ

Летучие инфильтраты

Механическая обструкция 
(в т. ч. аспирация инородно-
го тела)

0–1
Доброкачественные опухоли, ино-
родное тело, увеличенные лимфа-
тические узлы

БЭ в одной доле Устранение обструкции с помощью 
бронхоскопии или торакальной 
хирургии

Аспирация / ингаляция
0,2–11,3

Аспирация желудочного содержи-
мого, ингаляция едких веществ

БЭ в нижних долях Фундопликация, отмена препара-
тов, вызывающих ухудшение 
гастроэзофагеального рефлюкса, 
логотерапия

Системные воспалительные 
заболевания 1,8–31,1

Ревматоидный артрит, саркоидоз, 
системная красная волчанка,  
синдром Шегрена

Различная клиническая картина, 
часто быстропрогрессирующее 
течение

Нет специфического лечения

Воспалительные заболева-
ния кишечника 1–3

Язвенный колит, болезнь Крона, 
целиакия

Различная клиническая картина, 
часто обильная мокрота и чувстви-
тельность к ГКС

Ингаляционные и системные ГКС, 
лечение основного заболевания

МВ

1–18

Мутация в гене CFTR БЭ верхней доли; P. aeruginosa 
или S. aureus в мокроте; внелегоч-
ные проявления

Специализированная мультидис-
циплинарная помощь в центрах 
МВ, диагностика и лечение внеле-
гочных проявлений, в т. ч. таргет-
ная терапия

Примечание: БЭ – бронхоэктазы; ИМТ – индекс массы тела; ВИЧ – вирус иммунодефицита человека; СПИД – синдром приобретенного иммунодефицита; Ig – иммуноглобулин; ХОБЛ – 
хроническая обструктивная болезнь легких; БА – бронхиальная астма; ПМП – противомикробные препараты; АБТ – антибактериальная терапия; ГКС – глюкокортикостероиды; ДП – 
дыхательные пути; МВ – муковисцидоз.



164 Пульмонология ● Pul’monologiya. 2024; 34 (2): 158–174. DOI: 10.18093/0869-0189-2024-34-2-158-174

Авдеев С.Н. и др. Бронхоэктазы: обзор литературы при подготовке клинических рекомендаций 2024 года

Классификация заболевания или состояния (группы 
заболеваний или состояний)

Код БЭ по МКБ-10 – J47 «Бронхоэктазия» или «Брон-
хиолоэктазы» (исключены: «Врожденные бронхоэкта-
зы» (Q33.4), «Туберкулезные бронхоэктазы» и «Врож-
денная бронхоэктазия» (Q33.4)).
• В современной клинической практике при клас-

сификации БЭ используются термины, которые 
отражают как механизм их образования, так и мно-
гообразие их проявлений.

• БЭ [26] принято подразделять на цилиндрические 
(тубулярные и веретенообразные), мешотчатые (ки-
стообразные) и варикозные.

• В связи с тем, что у одного пациента могут встре-
чаться различные типы БЭ, более высокую значи-
мость имеет распространенность и локализация 
изменений в пределах конкретных бронхолегочных 
сегментов. Выделяются тракционные БЭ, возни-
кающие на фоне фиброзного процесса в легочной 
ткани и характеризующиеся утолщением стенки 
бронха, расширением их просвета и смещением 
бронхососудистого пучка [19, 27–29]. Выделяются 
также ателектатические БЭ, возникающие в зоне 
частичного или полного ателектаза.
БЭ в большинстве случаев характеризуются перио-

дическими обострениями. Фаза обострения – активный 
воспалительный процесс с накоплением гноя. В этот пе-
риод симптомы заболевания наиболее яркие. В некото-
рых случаях при отсутствии адекватного лечения может 
произойти быстрое ухудшение состояния пациента – 
воспалительный процесс выходит за рамки расширенно-
го бронха, развивается пневмония. Частота обострений 
может быть различной – от нескольких эпизодов в год 
до нескольких эпизодов в течение 1 мес. Фаза ремиссии 
характеризуется отсутствием острых симптомов. БЭ при 
этом сохраняются. При наличии множественных рас-
ширений бронхов и сопутствующего пневмосклероза 
в фазе ремиссии может наблюдаться сухой или влажный 
кашель, признаки дыхательной недостаточности.

Индекс тяжести БЭ (Bronchiectasis Severity Index) 
рассчитывается в баллах (http://www.bronchiectasisse-
verity.com/15-2/).

Клинические проявления

В связи с тем, что БЭ могут встречаться и как само-
стоятельное заболевание, и как проявление другой 
патологии, диагностический подход должен быть 
мультидисциплинарным.

Предположить наличие БЭ можно при наличии 
следующих клинических симптомов:
• длительный или постоянный кашель (с выделе-

нием мокроты, реже без мокроты) на протяжении 
более чем 6–8 нед.;

• постоянные и / или персистирующие хрипы в лег-
ких, которые невозможно объяснить другими при-
чинами;

• неполное разрешение пневмонии после адекватной 
терапии или повторные пневмонии одной и той же 
локализации;

• стойкий синдром бронхиальной обструкции, тор-
пидный к адекватно назначенной и проводимой 
терапии;

• наличие респираторных симптомов у пациентов 
со структурными и / или функциональными нару-
шениями желудочно-кишечного тракта и верхних 
ДП;

• кровохарканье.

Критерии диагностики бронхоэктазов у взрослых

С 1990-х гг. КТ высокого разрешения (КТВР) ОГК 
считается «золотым стандартом» в диагностике БЭ. 
При диагностике БЭ наиболее широко используются 
следующие критерии:
• увеличение диаметра бронхиального просвета от-

носительно просвета соседнего сосуда > 1;
• отсутствие сужения бронхов;
• наличие расширенных бронхов, прилегающих 

к плевре или в пределах 1 см от реберной поверх-
ности плевры;

• косвенные признаки: утолщение бронхиальной 
стенки, скопление слизи, мозаичная перфузия, 
улавливание воздуха на КТ при выдохе [30, 31].
Клинические симптомы могут быть неспецифич-

ными, поэтому при наличии характерной картины 
предлагается считать значимым наличие ≥ 2 из сле-
дующих симптомов:
• кашель в большинство дней недели;
• выделение мокроты большинство дней недели;
• наличие ≥ 1 обострения в год [31–33].

Критерии диагностики бронхоэктазов у детей

У детей и подростков с подозрением на БЭ предпочти-
тельно использовать в диагностике КТВР ОГК. Также 
основным критерием для определения аномалии у де-
тей и подростков является соотношение внутреннего 
диаметра бронха и внешнего диаметра прилегающей 
артерии > 0,8. Следует учитывать наличие клиниче-
ской симптоматики, т. к. у детей, как и у взрослых, 
есть риск гипер- и гиподиагностики БЭ [10].

Диагностика обострения при бронхоэктазах у взрослых

Взрослым пациентам с БЭ рекомендуется диагно-
стировать обострение хронического бронхолегочного 
процесса на основании ≥ 3 из имеющихся симптомов:
• усиление кашля;
• увеличение объема мокроты;
• увеличение выраженности гнойного характера мо-

кроты;
• усиление одышки;
• повышенная утомляемость / недомогание;
• лихорадка и кровохарканье [19, 34].

Диагностика обострения при бронхоэктазах у детей

У детей с БЭ рекомендуется диагностировать обострение 
хронического бронхолегочного процесса по клиниче-
ским признакам, если у ребенка усиливаются респира-

http://www.bronchiectasisseverity.com/15-2/
http://www.bronchiectasisseverity.com/15-2/
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торные симптомы (преимущественно кашель с измене-
нием или без количества или характера мокроты) [10].

Наличие одышки и / или гипоксемии расценивается 
как тяжелое обострение.

Лабораторные диагностические исследования

Лабораторные тесты при обострении / признаках обо-
стрения при бронхоэктазах. У детей и взрослых с по-
дозрением на БЭ и при обострении хронического 
бронхолегочного процесса c целью дополнительной 
оценки активности воспаления рекомендуется про-
ведение общего анализа крови (развернутого) и опре-
деление уровня С-реактивного белка в сыворотке 
крови [10, 30, 32, 35–37].

Микробиологические исследования

Всем пациентам с БЭ (или с подозрением на БЭ) ре-
комендуется микробиологическое исследование мо-
кроты (индуцированной мокроты или фаринготрахе-
ального аспирата) или (в исключительных ситуациях, 
например, у младенцев) орофарингеального мазка 
и / или жидкости бронхоальвеолярного лаважа для 
идентификации патогена(-ов) и определения чувст-
вительности выделенной микрофлоры (микробио-
логическое (культуральное) исследование мокроты 
на аэробные и факультативно-анаэробные микроор-
ганизмы; молекулярно-биологическое исследование 
мокроты (индуцированной мокроты, фаринготрахе-
альных аспиратов)) [4–7, 10, 23].

Получение биоматериала для исследования мик-
рофлоры у детей до 5 лет возможно с помощью глубо-
кого мазка из зева. Для детей старше 5–6 лет и взрос-
лых приоритетным считается исследование мокроты. 
Исследование проводится при первичной диагностике 
и в процессе динамического наблюдения, в т. ч. для 
контроля эффективности терапии, кратность – 1 раз 
в 6–12 мес., по показаниям – чаще [10].

При первичном высеве P. aeruginosa и другой грам-
отрицательной и резистентной к противомикробным 
препаратам (ПМП) флоры после курса антимикроб-
ной терапии (АМТ) при госпитализации либо с целью 
оценки эффективности проведения эрадикации про-
водится контрольное исследование через 7–10 дней 
после окончания курса АМТ. В дальнейшем микробио-
логические исследование проводится 1 раз в 3 мес., при 
этом больные изолируются от других пациентов с БЭ.

Лечение

Основными целями терапии при БЭ являются сле-
дующие:
• оптимизация роста легких (у детей);
• улучшение функции легких;
• минимизация воспалительных изменений;
• поддержание оптимального качества жизни;
• лечение обострений [10, 23].

Такой подход позволяет предотвратить или замед-
лить прогрессирование болезни, улучшить клиниче-
ское состояние и качество жизни пациента с БЭ.

В вопросе лечения пациентов с БЭ в последние 
годы предпочтение отдается консервативным ме-
тодам терапии, которые направлены на подавление 
инфекции и восстановление бронхиальной прохо-
димости.

Принципы ведения пациентов с БЭ включают ле-
чение основной причины, мониторинг активности 
болезни с исследованием легочной функции и ре-
гулярными посевами мокроты, методы очистки ДП 
и лечение ПМП (табл. 3).

Антимикробная терапия

Выбор лекарственных средств у детей и взрослых опре-
деляется следующими факторами:
• вид возбудителя, выявленного у пациента;
• чувствительность возбудителя к данному ПМП;
• фаза заболевания (обострения – ремиссия);
• продолжительность инфекционного процесса 

(хроническая инфекция – впервые выявленный 
возбудитель).
Как правило, у большинства пациентов с БЭ 

препаратом выбора является амоксициллин + кла-
вулановая кислота, далее по предпочтительности 
следуют цефалоспорины II–III поколения [10, 19, 
44] (табл. 4).

Выбор пути введения определяется следующими 
факторами:
• вид возбудителя, выявленного у пациента;
• фаза заболевания (обострение – ремиссия);
• продолжительность инфекционного процесса 

(хроническая инфекция – впервые выявленный 
возбудитель);

• место оказания медицинской помощи (амбулатор-
ная / стационарная);

• эффективность предшествующей АМТ.
Возможно применение ступенчатого метода АМТ. 

Пациентам с частыми обострениями и / или прогрес-
сирующим ухудшении легочной функции рекомен-
дуются длительные курсы ПМП [6, 7, 9, 19, 23, 45]. 
Используется в т. ч. ингаляционный путь введения 
(табл. 5).

Оценка безопасности лечения зависит от применя-
емого лекарственного средства и проводится с учетом 
возможных нежелательных лекарственных реакций.

Муколитическая терапия

Единые рекомендации по муколитической терапии 
при БЭ, не обусловленных МВ, отсутствуют в связи 
с недостаточным количеством исследований. Пред-
почтителен индивидуальный подход в зависимости 
от заболевания и его тяжести (см. табл. 3).

Наиболее часто используется гипертонический (3-, 
или 6- или 7%-ный) раствор натрия хлорида в виде мо-
нотерапии, желательно с 0,01- и 0,1%-ным раствором 
натрия гиалуроната (см. табл. 3) [40, 52–54].

Эффективность данной комбинации у пациен-
тов с БЭ продемонстрирована по результатам мно-
гочисленных исследований. Например, по данным 
зарубежного исследования было доказано, что при 
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Таблица 3
Тактика ведения пациентов с бронхоэктазами

Table 3
Managing patients with bronchiectasis

Принцип Конкретные составляющие

Лечение основной 
причины

Например, лечение аллергического бронхолегочного аспергиллеза, заместительная терапия Ig, лечение ревматоидного артрита 
или воспалительного заболевания кишечника

Мониторинг активности 
болезни

Ежегодный контроль легочной функции (спирометрия) [38]

Регулярные посевы мокроты для определения колонизирующих микроорганизмов и устойчивости к ПМП системного 
действия [21]

Методы очистки ДП Лечебная физкультура при заболеваниях бронхолегочной системы [39]

Постуральный дренаж [39]

Тренажеры дыхательные (с положительным давлением на выдохе), например, тренажер дыхательный с переменным 
положительным давлением на выдохе «PARI o-PEP» тип 018, «Акапелла чойс» [39]

Аппарат высокочастотной осцилляции грудной клетки [39], виброакустическая терапия

Гипертонический (3-, 6- или 7%-ный) раствор натрия хлорида в качестве монотерапии, желательно с 0,01- и 0,1%-ным раствором 
натрия гиалуроната [40], применяется ингаляционно через небулайзер по 5 мл 2 раза в день, улучшает клиренс ДП и является 
базисной муколитической терапией с быстрым муколитическим эффектом. Также может применяться 2–3%-ный гипертонический 
раствор натрия хлорида, особенно у детей младшего возраста и пациентов старшего поколения [41]. Тиол-содержащие препараты 
(NAC, карбоцистеин, эрдостеин)

Противовоспалительная 
терапия

Длительные курсы макролидов в субингибирующих дозах (при необходимости) [42]

Выбор ПМП системного действия на основании выявления патогенных микроорганизмов и их чувствительности

Посев мокроты должен быть проведен до начала лечения

Необходима эрадикация P. aeruginosa [43]

Регулярное проведение превентивной АМТ (по показаниям)

Пациентам с ≥ 3 обострениями в год, при которых требуется проведение АМТ, или лицам, у которых отмечается < 3 обострений 
в год, но при их тяжелом течении следует рассмотреть вопрос о длительном назначении ПМП [19]

Примечание: Ig – иммуноглобулин; ПМП – противомикробные препараты; NAC – N-ацетилцистеин; АМТ – антимикробная терапия.

Таблица 4
Рекомендации по антибактериальной терапии обострений хронической инфекции  

при бронхоэктазах [19, 45–47]
Table 4

Recommendations for antibacterial treatment of exacerbations of chronic infection in bronchiectasis [19, 45–47]

Возбудитель Нетяжелое обострение  
(предпочтительно амбулаторное лечение) Тяжелое обострение (лечение в стационаре)

Начальная эмпирическая терапия* Амоксициллин**, амоксициллин + клавулановая кислота** Ампициллин**, амоксициллин + клавулановая кислота**
Цефуроксим** Ампициллин + сульбактам**
Доксициклин**, ≡ Цефотаксим**
Левофлоксацин**, § Цефтриаксон**

Цефтаролин**
Цефепим**
Левофлоксацин**, §

Этиотропная терапия
H. influenzae Амоксициллин** Ампициллин**
Ампициллин-Ч Амоксициллин + клавулановая кислота** Амоксициллин + клавулановая кислота**
Ампициллин-Р Доксициклин**, ≡ Ампициллин + сульбактам**

Цефиксим** Цефотаксим**
Ципрофлоксацин**, § Цефтриаксон**
Левофлоксацин**, § Цефтаролин**

Ципрофлоксацин**, §

Левофлоксацин**, §

S. pneumoniae Амоксициллин** Ампициллин**
Пенициллин-Ч Азитромицин**, ᴥ

Кларитромицин**, ᴥ

Пенициллин-Р Амоксициллин (высокая доза)** Цефтаролин**

Начало. Продолжение табл. 4 см. на стр. 167
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Линезолид** Цефотаксим**
Левофлоксацин**, § Цефтриаксон**
Моксифлоксацин**, § Линезолид**

Левофлоксацин**, §

Моксифлоксацин**, §

M. catarrhalis Амоксициллин + клавулановая кислота** Амоксициллин + клавулановая кислота**
Цефиксим** Ампициллин + сульбактам**
Азитромицин** Цефотаксим**
Кларитромицин** Цефтриаксон**
Ципрофлоксацин**, § Ципрофлоксацин**, §

Левофлоксацин**, § Левофлоксацин**, §

Моксифлоксацин**, § Моксифлоксацин**, §

S. aureus Амоксициллин + клавулановая кислота** Оксациллин**
MSSA Клиндамицин** Цефазолин**

Цефалексин** Линезолид**
Левофлоксацин**, §

Моксифлоксацин**, §

Цефуроксим**
МRSA Линезолид** Линезолид**

Ко-тримоксазол (сульфаметоксазол + триметоприм)** Цефтаролин**
Ванкомицин**
Телаванцин**

P. aeruginosa Ципрофлоксацин**, § (детям –ципрофлоксацин#, **) Цефтазидим**
Цефепим**
Пиперациллин + тазобактам**
Меропенем**
Имипенем**
Дорипенем**
Биапенем
Цефтазидим + авибактам**
Цефталозан + тазобактам**
±
Амикацин**, ▲

Тобрамицин**, ▲

Фосфомицин**
Азтреонам
Полимиксин В**
Колистиметат натрия

Enterobacterales Цефиксим** Цефотаксим**
БЛРС (–) Ципрофлоксацин**, § Цефтриаксон**

Левофлоксацин**, § (детям – левофлоксацин#, **) Цефепим**
Моксифлоксацин**, § (детям – моксифлоксацин#, **) Ципрофлоксацин**, §

Левофлоксацин**, §

Моксифлоксацин**, §

БЛРС (+) Эртапенем** Меропенем**
Карбапенемаза (–) Имипенем**

Дорипенем**
Цефтазидим + авибактам**
Пиперациллин + тазобактам**, ■

Цефепим + сульбактам**, ■

Карбапенемаза (+) Цефтазидим + авибактам** ± азтреонам Цефтазидим + авибактам** ± азтреонам
Тигециклин** (высокая доза) Тигециклин** (высокая доза)

Полимиксин В** ± фосфомицин**
Колистиметат натрия ± фосфомицин**

S. maltophilia Ко-тримоксазол** Комбинация 2 из перечисленных препаратов:
Тигециклин** • ко-тримоксазол (сульфаметоксазол + триметоприм)**
Миноциклин • тигециклин**
Левофлоксацин** • левофлоксацин**

• цефтазидим + авибактам**

Продолжение табл. 4. Начало см. на стр. 166

Продолжение. Окончание табл. 4 см. на стр. 168
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назначении гипертонического раствора в 3-, 6- 
и 7%-ной концентрации по сравнению с 0,9%-ным 
раствором NaCl у пациентов с муковисцидозом и не-
муковисцидозными БЭ достоверно улучшаются ле-
гочная функция и качество жизни, снижаются частота 
тяжелых обострений и бактериальная нагрузка на ДП 
при хронической инфекции P. aeruginosa [55–58].

Добавление высокомолекулярной гиалуроновой 
кислоты обеспечивает дополнительный противово-
спалительный эффект и повышает действие антибак-
териальных препаратов в отношении основных ми-
кроорганизмов (S. aureus, M. catarrhalis, H. influenzae) 
за счет влияния на биопленки [59].

При первом ингаляционном применении гиперто-
нического раствора натрия хлорида следует провести 
спирометрию до ингаляции и через 5 мин после нее 
в связи с возможностью развития бронхоспазма у не-
которых пациентов.

Другие муколитические препараты используются 
в практической медицине, однако доказательств вы-
сокого качества их эффективности и безопасности 
при долгосрочном применении недостаточно [52, 60].

У пациентов с БЭ может применяется длительная 
(> 3 мес.) терапия мукоактивными препаратами, если 
стандартные немедикаментозные методики бронхи-
ального клиренса недостаточно эффективны, а при 

Achromobacter spp.♦ Ко-тримоксазол (сульфаметоксазол + триметоприм)** Комбинация 2 или 3 из перечисленных препаратов  
(не назначать > 1 бета-лактамного ПМП):

Колистиметат натрия (ингаляционно) • пиперациллин + тазобактам**
Цефтазидим** • меропенем**

• ко-тримоксазол (сульфаметоксазол + триметоприм)**
• цефтазидим**
• цефепим**
• тигециклин**
• полимиксин В**
• колистиметат натрия
• левофлоксацин**

B. cepacia complex Ко-тримоксазол** Ко-тримоксазол**
Доксициклин** Цефтазидим**
Миноциклин Меропенем**
Цефтазидим** Дорипенем
Меропенем** Цефтазидим + авибактам**
Дорипенем
Цефтазидим + авибактам**

Примечание: MSSA (Methicillin-sensitive Staphylococcus aureus) – метициллин-чувствительный золотистый стафилококк; MRSA (Methicillin-resistant Staphylococcus aureus) – метициллин-
резистентный золотистый стафилококк; БЛРС – β-лактамазы расширенного спектра; ПМП – противомикробные препараты; * – помимо клинической тяжести, выбор стартовой противо-
микробной терапии определяется результатами культурального исследования респираторных образцов (мокрота, бронхоальвеолярный лаваж и др.), локальными данными чувствитель-
ности ключевых возбудителей к противомикробным препаратам и предшествующим ответом на противомикробную терапию; необходима консультация клинического фармаколога, если 
в анамнезе имеется гиперчувствительность к противомикробным препаратам или серьезные нежелательные лекарственные реакции при назначении противомикробных препаратов, 
а также высокий риск значимых лекарственных взаимодействий; ** – препарат входит в Перечень жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов (распоряжение 
Правительства РФ от 12.10.19 № 2406-р «Об утверждении перечня жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов для медицинского применения на 2020 г., перечня 
лекарственных препаратов для медицинского применения, в т. ч. лекарственных препаратов для медицинского применения, назначаемых по решению врачебных комиссий медицинских 
организаций, перечня лекарственных препаратов, предназначенных для обеспечения лиц, больных гемофилией, муковисцидозом, гипофизарным нанизмом, болезнью Гоше, злокачест-
венными новообразованиями лимфоидной, кроветворной и родственных им тканей, рассеянным склерозом, гемолитико-уремическим синдромом, юношеским артритом с системным 
началом, мукополисахаридозом I, II и VI типов, лиц после трансплантации органов и (или) тканей и минимального ассортимента лекарственных препаратов, необходимых для оказания 
медицинской помощи» (с изменениями на 09.06.23); # – применение лекарственного препарата в соответствии с показателями (характеристиками), не указанными в инструкции по его 
применению (off-label), осуществляется по решению врачебной комиссии, с разрешения Локального этического комитета медицинской организации (при наличии), при условии подписа-
ния информированного добровольного согласия одним из родителей или иным законным представителем и несовершеннолетним в возрасте старше 15 лет или несовершеннолетним 
больным наркоманией в возрасте старше 16 лет (согласно Федеральному закону № 323-ФЗ от 21.11.11 с изменениями); ≡ – доксициклин** применяется только у взрослых и детей 
≥ 8 лет; также необходимо учитывать, что в России повсеместно отмечается высокий уровень резистентности S. pneumoniae к доксициклину**; § – ципрофлоксацин**, левофлоксацин** / 
моксифлоксацин** назначается лицам 18 лет и старше, детям – по жизненным показаниям (ципрофлоксацин#, **, левофлоксацин#, **, моксифлоксацин#, **) [48, 49]; ᴥ – назначаются только 
при известной чувствительности возбудителя; ▲ – убедительных доказательств преимуществ комбинированной противомикробной терапии не получено. Комбинация назначается при 
недостаточной эффективности монотерапии, выявлении поли- / панрезистентных изолятов P. aeruginosa; ■ – возможно только при выявлении E. coli; ♦ – реальная эффективность и влия-
ние на исходы различных режимов противомикробной терапии при инфекциях, вызванных Achromobacter spp., не установлена.
Note: *, in addition to clinical severity, the choice of initial antimicrobial therapy is determined by the cultures of respiratory samples (sputum, bronchoalveolar lavage, etc.), local data on the sensi-
tivity of key pathogens to antimicrobial drugs and the previous response to antimicrobial therapy; consultation with a clinical pharmacologist is necessary if there is a history of hypersensitivity to 
antimicrobial drugs or serious adverse drug reactions when prescribing antimicrobial drugs, as well as a high risk of significant drug interactions; **, the drug is included in the list of vital and essen-
tial drugs (Order of the Government of the Russian Federation dated October 12, 2019 No.2406-r “On approval of the list of vital and essential drugs for human use for 2020, the list of drugs for 
human use, including medications for human use prescribed by decision of medical panels of healthcare institutions, a list of medications intended for provision to persons with hemophilia, cystic 
fibrosis, pituitary dwarfism, Gaucher disease, malignant neoplasms of lymphoid, hematopoietic and related tissues, multiple sclerosis, hemolytic-uremic syndrome, juvenile arthritis with systemic 
onset, types I, II and VI mucopolysaccharidosis, persons after organ and (or) tissue transplantation and the minimum list of medications necessary to provide medical care” (as amended as of 
06.09.23); #, a medicinal product can be used in accordance with indicators (characteristics) not specified in the instructions for use (off-label) by decision of the medical panel, with the permission 
of the Local Ethics Committee of the healthcare institution (if any), subject to signed informed voluntary consent from one of the parents or other legal representative and a minor over the age of 
15 years or a minor with drug addiction over the age of 16 (in accordance with Federal Law No.323-FZ dated November 21, 2011, as amended); ≡, doxycycline** is used only in adults and children 
≥ 8 years old; it is also necessary to take into account that there is a high level of resistance of S. pneumoniae to doxycycline in Russia**; §, ciprofloxacin**, levofloxacin**/moxifloxacin** is pre-
scribed to persons of 18 years of age and older, children – for life-saving reasons (ciprofloxacin**, #, levofloxacin**, #, moxifloxacin**, #) [50, 51]; ᴥ, prescribed only if sensitivity of the pathogen has 
been confirmed; ▲, no convincing evidence of the benefits of combination antimicrobial therapy has been obtained. The combination is prescribed when monotherapy is insufficiently effective and 
poly-/pan-resistant isolates of P. aeruginosa are identified; ■, possible only if E. coli is detected; ♦, the real effectiveness and impact on the outcomes of various antimicrobial therapy regimens for 
infections caused by Achromobacter spp. has not been established.

Окончание табл. 4. Начало см. на стр. 166
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Таблица 5
Режим дозирования ингаляционных антибактериальных препаратов при бронхоэктазах

Table 5
Dosing regimen of inhaled antibacterial drugs in bronchiectasis

Наименование ПМП Форма выпуска / путь введения Режим дозирования

Тобрамицин** Капсулы с порошком для ингаляций 112 мг 2 раза в день (взрослые и дети > 6 лет)

Тобрамицин** Раствор для ингаляций / через небулайзер 300 мг 2 раза в день (взрослые и дети > 6 лет)

Колистиметат натрия** Порошок для приготовления раствора для ингаляций / 
через небулайзер

1–2 млн ед. 2–3 раза в день (взрослые и дети > 6 лет) по 80 мг (3 мл) 
детям до 6 лет и 160 мг (4 мл) во флаконе) детям старше 6 лет

Азтреонам**, # Раствор для в/в введения / через небулайзер 75 мг 3 раза в день (взрослые и дети ≥ 7 лет)

Тиамфеникола глицинат 
ацетилцистеинат [50, 51]

Лиофилизат для приготовления раствора для инъекций 
и ингаляций

250 мг 1–2 раза в сутки; детям – по 125 мг 1–2 раза в сутки

Примечание: ПМП – противомикробные препараты; ** – препарат входит в перечень жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов (Распоряжение Правительства РФ 
от 12.10.19 № 2406-р «Об утверждении перечня жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов для медицинского применения на 2020 год, перечня лекарственных 
препаратов для медицинского применения, в т. ч. лекарственных препаратов для медицинского применения, назначаемых по решению врачебных комиссий медицинских организаций, 
перечня лекарственных препаратов, предназначенных для обеспечения лиц, больных гемофилией, муковисцидозом, гипофизарным нанизмом, болезнью Гоше, злокачественными ново-
образованиями лимфоидной, кроветворной и родственных им тканей, рассеянным склерозом, гемолитико-уремическим синдромом, юношеским артритом с системным началом, мукопо-
лисахаридозом I, II и VI типов, лиц после трансплантации органов и (или) тканей и минимального ассортимента лекарственных препаратов, необходимых для оказания медицинской 
помощи» (с изменениями на 09.06.23); # – применение лекарственного препарата в соответствии с показателями (характеристиками), не указанными в инструкции по его применению 
(off-label), осуществляется по решению врачебной комиссии, с разрешения Локального этического комитета медицинской организации (при наличии), при условии подписанного инфор-
мированного добровольного согласия одним из родителей или иным законным представителем и несовершеннолетним в возрасте старше 15 лет или несовершеннолетним больным 
наркоманией в возрасте старше 16 лет (согласно Федеральному закону № 323-ФЗ от 21.11.11 с изменениями).
Note: **, The drug is included in the list of vital and essential drugs (Order of the Government of the Russian Federation dated October 12, 2019 No.2406-r “On approval of the list of vital and 
essential drugs for human use for 2020, the list of drugs for human use, including medications for human use prescribed by decision of medical panels of healthcare institutions, a list of medica-
tions for provision to persons with hemophilia, cystic fibrosis, pituitary dwarfism, Gaucher disease, malignant neoplasms of lymphoid, hematopoietic and related tissues, multiple sclerosis, hemolyt-
ic-uremic syndrome, juvenile arthritis with systemic onset, types I, II and VI mucopolysaccharidosis, persons after organ and (or) tissue transplantation and the minimum list of medications neces-
sary to provide medical care” (as amended as of 06.09.23); #, A medicinal product can be used in accordance with indicators (characteristics) not specified in the instructions for use (off-label) by 
decision of the medical panel, with the permission of the Local Ethics Committee of the healthcare institution (if any), subject to signed informed voluntary consent from one of the parents or other 
legal representative and a minor over the age of 15 or a minor with drug addiction over the age of 16 (in accordance with Federal Law No.323-FZ dated November 21, 2011, as amended).

затрудненном откашливании мокроты ухудшается 
качество жизни больного [61–64].

По данным недавно опубликованного регистра 
EMBARC, несмотря на небольшое число проведенных 
исследований, в настоящее время в рутинной клини-
ческой практике чаще всего (у 17,2 % всех взрослых 
пациентов с БЭ) используются тиол-содержащие 
мукоактивные препараты (N-ацетилцистеин (NAC), 
карбоцистеин) [65]. Согласно данным 2 рандомизи-
рованных исследований, при назначении NAC в вы-
соких дозах (1 200–2 400 мг в сутки) у пациентов с БЭ 
отмечено снижение частоты обострений, улучшение 
качества жизни и функции легких и уменьшение вы-
раженности воспаления ДП [60, 66].

По данным другого рандомизированного иссле-
дования показано, что при назначении карбоцисте-
ина 1 125 мг в сутки значительно снижались число 
и длительность обострений БЭ [67]. По результатам 
практически всех исследований отмечена высокая 
безопасность тиол-содержащих препаратов при их 
длительном приеме. В настоящее время проводят-
ся долгосрочные рандомизированные исследования 
по изучению эффективности и безопасности NAC, 
карбоцистеина и эрдостеина у пациентов с БЭ нему-
ковисцидозной этиологии [68–70].

Ингаляционное применение тиамфеникола глици-
ната ацетилцистеината при заболеваниях ДП может 
помочь в клинической практике не только из-за его 
эффективности, но и потому, что он может достигать 
анатомической мишени в более низкой терапевтиче-
ской дозе. При этом создается высокая концентрация 
препарата в очаге инфекции без риска системных ток-

сических эффектов [71]. Кроме того, продемонстриро-
вано, что ингаляционная форма NAC эффективна при 
сочетании с ПМП, возможно, из-за его способности 
ингибировать образование биопленок и вызывать их 
разрушение [72]. Также установлено, что при назна-
чении NAC снижается адгезия бактерий, поэтому он 
может применяться с целью профилактики респира-
торных инфекций [72–74].

Ингаляция маннитола связана с увеличением 
времени до первого обострения после курса лечения 
и улучшением качества жизни, тогда как при небули-
зации гипертонического солевого раствора отмечено 
снижение бактериальной нагрузки и улучшение каче-
ства жизни, но отсутствие влияния на частоту обостре-
ний, при которых требуется назначение ПМП [52, 75]. 
В то же время назначение дорназы альфа взрослым 
и детям с БЭ немуковисцидозной этиологии не реко-
мендуется [7, 19, 23, 52].

Бронхолитическая терапия

При подтвержденной обструкции рекомендовано рас-
смотреть вопрос о назначении препаратов для лечения 
обструктивных заболеваний ДП (например, селек-
тивных β2-адреномиметиков) при их клинической 
эффективности, а также (при необходимости) – перед 
проведением кинезитерапии (КНТ) [7, 19, 23].

Кинезитерапия при бронхоэктазах

Пациентам с БЭ рекомендуется проведение КНТ 
по индивидуальной программе (методики дрениро-

https://www.rlsnet.ru/active-substance/tiamfenikola-glicinat-acetilcisteinat-1050
https://www.rlsnet.ru/active-substance/tiamfenikola-glicinat-acetilcisteinat-1050
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вания бронхиального дерева и лечебная физкультура) 
с целью улучшения эвакуации мокроты [19, 39, 62, 
64, 76].

КНТ – один из важных компонентов комплекс-
ного лечения детей с БЭ. Главная цель проведения 
КНТ – очищение бронхиального дерева от мокроты, 
которая накапливается в расширенных бронхах, со-
здавая условия для развития инфекции в бронхоле-
гочной системе, а также поддержание легких в мак-
симально функциональном состоянии [19, 39, 64, 76].

Основными методиками КНТ являются:
• постуральный дренаж;
• перкуссионный массаж грудной клетки;
• активный цикл дыхания;
• дренажные положения;
• аутогенный дренаж;
• терапия с помощью дыхательных тренажеров, 

создающих положительное давление на выдохе, 
в т. ч. с контролем и регулированием этого дав-
ления (специальные маски, системы PARI PEP I, 
PEP S, тренажер дыхательный с переменным по-
ложительным давлением на выдохе PARI o-PEP 
тип 018 (флаттер и др.);

• применение медицинских изделий для улучшения 
откашливания: инсуффляторов-аспираторов ме-
ханических (аппараты для интрапульмональной 
перкуссии легких Comfort Cough Plus или Comfort 
Cough II), системы очищения ДП от секрета мето-
дом высокочастотной осцилляции грудной клетки, 
виброакустической терапии.
КНТ назначается всем пациентам с момента уста-

новления диагноза, индивидуально, в соответствии 
с распространенностью и локализацией процесса.

Эффективность тех или иных методов КНТ при 
БЭ различается в зависимости от индивидуальных 
особенностей пациентов.

Пациентам с БЭ рекомендуются регулярные заня-
тия лечебной физкультурой с целью улучшения эваку-
ации мокроты, укрепления дыхательной мускулатуры, 
повышения эмоционального тонуса пациента [19, 39, 
64, 76].

Хирургическое лечение

Хирургическое лечение БЭ рассматривается при сле-
дующих показаниях:
• частые обострения хронического бронхолегочного 

процесса;
• хронический кашель, гиперпродукция мокроты;
• осложнения (легочное кровотечение, абсцедиро-

вание, эмпиема) [77];
• колонизация нетуберкулезными микобактериями, 

устойчивыми к длительной медикаментозной те-
рапии [78];

• хроническая дыхательная недостаточность, значи-
тельно сниженное качество жизни [79].
Сам факт выявления БЭ без указанных критери-

ев не может являться показанием к хирургической 
операции.

Показания и отбор пациентов на операцию:
• исчерпанные возможности;

• низкая эффективность и / или непереносимость 
консервативного противорецидивного лечения [80];

• локализованный характер поражения легких [81].
Оперативное лечение БЭ относится к плановым 

вмешательствам и не должно выполняться при ак-
тивном воспалительном процессе, повышающем по-
слеоперационные риски. Исключением может быть 
некупируемое обострение при исчерпанных возмож-
ностях консервативного лечения, решение об опера-
ции в этом случае принимает мультидисциплинарный 
консилиум.

Трансплантация легких при бронхоэктазах

Пересадка легких пациентам с необратимой хрониче-
ской дыхательной недостаточностью при исчерпан-
ных возможностях других методов лечения является 
единственным методом продления жизни и повыше-
ния ее качества [82].

Заключение

В последние годы отмечается растущий интерес к БЭ 
как в научных кругах, так и у практикующих врачей 
разных специальностей. Методы гигиены ДП и АМТ 
при обострениях остаются «краеугольным камнем» ле-
чения БЭ. Выявление этиологии БЭ может не только 
существенно повлиять на лечение и прогноз у паци-
ентов, но и замедлить прогрессирование заболевания. 
В связи с отсутствием данных об экономической эф-
фективности рутинных обследований при выявлении 
причин БЭ в современных руководствах рекоменду-
ется использовать клиническое суждение и распоз-
навание фенотипов пациентов для выявления таких 
заболеваний, как МВ, ПЦД, нетуберкулезный ми-
кобактериоз и другие, следовательно, врачи должны 
хорошо ориентироваться в клинических проявлениях 
и КТВР-особенностях БЭ, которые помогут не только 
заподозрить и выявить конкретную причину, но и по-
высить эффективность лечения.
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