
Бронхоэктазы: применим ли опыт 
лечения больных муковисцидозом 
у остальных пациентов?
Сложность ведения пациентов с бронхоэктазами обусловлена, в частности, отсутствием 
общепринятых руководств, представляющих обоснованные с точки зрения доказательной 
медицины рекомендации по терапии таких больных. В то же время накоплен большой опыт 
лечения бронхоэктазов у больных муковисцидозом. Можно ли использовать этот опыт в терапии 
пациентов, у которых развитие бронхоэктазов вызвано иными причинами? На этот вопрос 
эксперты попытались ответить в рамках симпозиума, организованного компанией «Кьези» 
(Москва, 20 октября 2016 г.).

Профессор, д.м.н. 
А.Л. Черняев

Патоморфология бронхоэктазов различной этиологии

Причин развития бронхоэк-
тазов (БЭ) несколько: им-
мунные нарушения, син-

дром Маклеода, идиопатические 
заболевания и  т.д. Разобраться 
в  каждом конкретном случае, 
по  мнению Андрея Львовича 
ЧЕРНЯЕВА, д.м.н., профессора, 
заведующего отделом патоло-
гии НИИ пульмонологии ФМБА 
России, непросто.
Согласно статистике, в  70% на-
блюдений БЭ односторонние, 
в 30% – двусторонние. В силу осо-
бенностей анатомического стро-
ения степень выраженности БЭ 
увеличивается по мере уменьше-
ния калибра бронхов. Различают 
бронхоэктазы и  бронхиолоэкта-

зы. В терминальных бронхиолах 
отсутствуют хрящевая основа 
и  адвентиция, стенка бронхиол 
представлена мышечной и тонкой 
соединительной тканью. Стенка 
хорошо кровоснабжается, что 
способствует развитию бронхио-
лоэктазов и воспаления в толще 
всей стенки.
Что касается локализации БЭ, 
с обеих сторон они чаще встреча-
ются в 1–2-м и 9–10-м сегментах. 
Верхушки легких (1–2-й сегмен-
ты) хорошо аэрируются, но плохо 
к ровос набжа ются.  Ни ж ние 
доли (9–10-й  сегменты), наобо-
рот, хорошо кровоснабжаются, 
но  плохо аэрируются. Видимо, 
для возникновения бронхоэкта-
зов плохо и то и другое. Иными 
словами, нежелательно и  ак-
тивное кровоснабжение, когда 
формируется благоприятная 
почва для любого инфицирова-
ния, и изменение стенок за счет 
недостаточного кровоснабже-
ния. В левом легком БЭ нередко 
возникают в 4–5-м, а также 6-м 
и 8-м сегментах.
С  морфологической точки зре-
ния практически все БЭ харак-
теризуются повреждением эпи-

телия в  виде плоскоклеточной 
метаплазии, атрофии, дисплазии, 
собственной пластинки, мышеч-
ной оболочки и  соединитель-
нотканного каркаса. БЭ незави-
симо от  размеров всегда служат 
резервуаром для бактериальной 
инфекции. 
При БЭ наблюдаются гиперпла-
зия и  гипертрофия желез под-
слизистого слоя, что характерно 
прежде всего для больных муко-
висцидозом. Этим обусловлено 
наличие у таких пациентов пре-
имущественно инфекционных 
БЭ. Одним из основных призна-
ков БЭ является то, что любой БЭ 
заканчивается под висцеральной 
плеврой, при этом перибронхи-
альный фиброз не ярко выражен. 
Последние годы у больных муко-
висцидозом все чаще наблюда-
ется увеличение зон периброн-
хиального фиброза. Причины 
не  совсем ясны. Нельзя исклю-
чить, что развитию фиброза спо-
собствует длительная антибио-
тикотерапия.
Помимо инфицированных, так 
называемых мокрых БЭ сущест-
вует  группа сухих БЭ. Как пра-
вило, это варианты дисплазии 
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К.м.н. Е.Л. Амелина

Опыт муковисцидоза в лечении бронхоэктазов

соединительной ткани в  стен-
ках хрящевых бронхов, носящие 
системный характер. Для оцен-
ки диспластических изменений 
эластического каркаса бронхов 
можно проанализировать мик-
роэлементный состав волоса. 
Сниженное содержание меди 
свидетельствует о  нарушении 
эластического каркаса бронхов 
и артерий.

По словам заведующей ла-
бораторией муковисци-
доза НИИ пульмоноло-

гии ФМБА России, к.м.н. Елены 
Львовны АМЕЛИНОЙ, в раннем 
возрасте БЭ встречаются редко. 
Их частота увеличивается с воз-
растом. Точно определить рас-
пространенность БЭ в  нашей 
стране сложно. По данным США, 
на  10 000 населения приходит-
ся в среднем 25 пациентов с БЭ, 
не  обусловленными муковис-
цидозом. Однако определен-
ная доля приходится на БЭ при 
муковисцидозе, особенно в  тех 
странах, где скрининг новорож-
денных начали проводить срав-
нительно недавно. 
В отечественном регистре коли-
чество больных муковисцидо-
зом, которым диагноз постав-
лен в  возрасте от  18 до 59 лет, 
достигает 10–15%. Это больные, 
находившиеся под наблюдением 
с  диагнозом бронхоэктатичес-
кой болезни, пациенты, кото-
рым была проведена лобэктомия 
легкого, больные, получавшие 
в  течение многих месяцев про-
тивот у берк у ле зное лечение 
без выделения Mycobacterium 
tuberculosis. В  случае неясной 
этиологии больного БЭ необ-
ходимо направлять на  потовый 
тест, поскольку причиной БЭ 
может быть муковисцидоз. 
Муковисцидоз  – моногенное 
заболева ние, обусловленное 
системной дисфу нкцией эк-
зокринных желез, наследуе-
мое по  аутосомно-рецессивно-

Независимо от причин развития 
БЭ, их морфология практичес-
ки у  всех пациентов одинако-
ва. Именно поэтому более чем 
20-летний опыт использования 
лечебных программ, разрабо-
танных в  НИИ пульмонологии 
для взрослых больных муко-
висцидозом, применим у  паци-
ентов с  бронхоэктазами иной 
природы, особенно инфекцион-

ного происхождения (мокрые). 
Комплексная терапия позволя-
ет улучшить качество жизни. 
Однако в ряде случаев, несмот-
ря на ее проведение, обострения 
повторяются, зона поражения 
увеличивается. При БЭ локаль-
ного характера, не  связанных 
с муковисцидозом, через два года 
целесообразно проведение опе-
ративного лечения.

му типу. Заболевание связано 
с  дефектом хлорного канала  – 
белка – трансмембранного регу-
лятора муковисцидоза (МВТР; 
англ. CFTR  – Cystic Fibrosis 
Tra nsmembra ne conducta nce 
Regulator). При адекватном фун-
кционировании хлорного канала 
происходит нормальный обмен 
электролитами между апикаль-
ной мембраной и  просветом 
бронхов, поддерживается нор-
мальный уровень увлажненности 
слизистой оболочки. При муко-
висцидозе хлорный канал (белок 
МВТР) закрыт, хлор сохраняется 
в  клетке. Положительно заря-
женные ионы натрия устрем-
ляются в клетку. Под действием 
осмотического давления в клетку 
направляются и молекулы воды. 
Таким образом происходит обез-
воживание слизистых оболочек 
всех экзокринных желез.
Основной п ри чиной смер-
ти больных муковисцидозом 
является поражение легких. 
Патогенетическая цепь этих 
нарушений выглядит так: ано-
мальный ген способствует фор-
мированию аномального белка, 
в  результате чего нарушается 
ионный транспорт, увеличивает-
ся вязкость бронхиального сек-
рета, присоединяется инфекция, 
развивается воспаление, про-
исходит деструкция легочной 
ткани. Как следствие, возникает 
дыхательная недостаточность. 
Порочный круг замыкается: ин-
фекция – обструкция – воспале-
ние – разрушение бронхиальной 

стенки. Учитывая механизм фор-
мирования БЭ при муковисци-
дозе, необходимо воздействовать 
на каждое звено патогенетичес-
кой цепи. 
Исследования в  области  генной 
терапии начались более 20 лет 
назад, но пока необходимые пре-
параты не  созданы. Появляются 
только первые препараты-кор-
ректоры, улучшающие работу 
белка. Они малодоступны и, как 
правило, направлены на неширо-
кий спектр мутаций, то есть пред-
назначены для небольшой группы 
больных. Что касается терапии 
ионных каналов, в  этом вопро-
се консенсус также не достигнут. 
В итоге на практике применяются 
антибактериальная и муколити-
ческая терапия, дренаж. Качество 
подобной терапии и  определяет 
эффективность лечения больных 
муковисцидозом и  пациентов 
с  БЭ. В  нашей стране появилась 
возможность решать проблемы 
тяжелой дыхательной недоста-
точности с  помощью пересадки 
легких. 
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Оценивая характер микробной 
флоры у  больных муковисцидо-
зом, можно отметить, что в ран-
нем детском возрасте превали-
рует золотистый стафилококк. 
С возрастом увеличивается доля 
больных, инфицированных сине-
гнойной палочкой. При синегной-
ной инфекции для перорального 
применения может использовать-
ся только одна  группа препара-
тов  – фторхинолоны. Поэтому 
преимущественно применяются 
внутривенный и ингаляционный 
пути введения. 
При хроническом инфици-
ровании дыхательных путей 
синегнойной па лочкой при 
муковисцидозе и  других БЭ це-
лесообразны пролонгированные 
курсы антибактериальной внут-
ривенной терапии  – не  менее 
двух недель (при муковисцидозе 
две-три недели  – обычная дли-
тельность противосинегнойной 
терапии). В  промежутках внут-
ривенной противосинегнойной 
терапии для поддержания эффек-
та целесообразна ингаляционная 
антибактериальная терапия. 
В России выпускаются два анти-
биотика в специальной ингаляци-
онной форме – тобрамицин и ко-
листиметат натрия.
В 2005 г. специалисты НИИ пуль-
монологии участвовали в  пер-
вых исследованиях ингаляцион-
ного тобрамицина (Брамитоб). 
Результаты оказались впечатля-
ющими: объем форсированного 
выдоха за первую секунду (ОФВ1) 
у пациентов увеличился на 8–9% 
без применения внутривенно-
го курса лечения. Это очень хо-
роший показатель для больных 
муковисцидозом, которые бо-
рются за каждый процент ОФВ1, 
поскольку уровень ОФВ1 опреде-
ляет продолжительность жизни. 
Следует отметить, что ингаляци-
онный тобрамицин эффективен 
и при БЭ. 
Что касается бронхоскопии, к со-
жалению, этот метод малоэф-

фективен при муковисцидозе. 
Показания к  бронхоскопии при 
муковисцидозе чрезвычайно 
узки, поскольку сама процедура 
провоцирует обострение воспа-
лительного процесса, которое 
очень быстро нивелирует эффект 
от механического удаления мок-
роты. Разумеется, такого актив-
ного воспалительного ответа, как 
при муковисцидозе, у  больных 
с  другими БЭ нет. Не  случайно 
положительный результат брон-
хоскопии при БЭ немуковисци-
дозной этиологии выше. 
Кинезитерапия  – метод, позво-
ляющий дренировать бронхи-
альное дерево. Традиционный 
перкуссионный массаж и посту-
ральный дренаж  – длительные, 
трудоемкие и малоэффективные 
методы, требующие посторон-
ней помощи. Между тем главная 
задача лечения  – дать пациенту 
возможность вести полноценную 
самостоятельную жизнь. В аппа-
ратах кинезитерапии использу-
ются два механизма: во-первых, 
вибрация, передаваемая на стен-
ки бронхов, и, во-вторых, поло-
жительное давление на  выдохе 
(Positive Expiratory Pressure – PEP), 
предотвращающее ранний рес-
пираторный коллапс и способст-
вующее свободному отхождению 
мокроты. Подобные устройства 
могли бы помочь больным с  не-
муковисцидозными БЭ каждое 
утро избавляться от  мокроты. 
Разумеется, надлежащий резуль-
тат может быть получен при на-
личии специалистов, обучающих 
пациентов пользоваться данными 
устройствами и контролирующих 
адекватность применения мето-
дики. 
Как уже отмечалось, БЭ  – это 
своеобразные мешки, в  которых 
накапливается  густой бронхи-
альный секрет. Если его не  раз-
жижить, все прилагаемые усилия 
будут напрасны. Чтобы обес-
печить эффективный дренаж, 
необходима муколитическая те-

рапия. В  этих целях у  больных 
муковисцидозом применяется 
препарат Пульмозим, а  также 
7%-ный  гипертонический рас-
твор. Последний усиливает осмос 
воды под действием ионов, ослаб-
ляет связи между отрицательно 
заряженными  гликозаминогли-
канами, ингибирует натриевый 
канал и тем самым улучшает рео-
логические свойства мокроты. 
Первое исследование эффек-
тивности 7%-ного  гипертони-
ческого раствора с  участием 
164 пациентов было проведено 
в 2006 г. Основную группу соста-
вили 83 пациента, получавшие 
ингаляции гипертонического рас-
твора. В группу контроля вошел 
81 пациент. Результаты показали 
значительное улучшение состо-
яния больных муковисцидозом 
при использовании 4,5 мл гипер-
тонического раствора два раза 
в сутки. Отмечалось уменьшение 
количества обострений, снижа-
лась колонизация синегнойной 
палочки как у взрослых, так и у 
детей (для стафилококка подоб-
ный эффект не выявлен)1. 
После того как M.R. Elkins, P.T.P. Bye, 
W.D. Bennett, S.H. Donaldson – ав-
торы исследования, посвященно-
го оценке эффективности и  без-
опасности применения ингаляций 
с  гипертоническим раствором 
NaCl у больных муковисцидозом, 
начатые в  1970-х  гг., на  Северо-
Американском конгрессе по муко-
висцидозу в 2014 г. получили спе-
циальный приз, гипертонический 
раствор был включен во все меж-
дународные рекомендации. 
К  сожалению, многие паци-
енты не  могут длительно ис-
пользовать  гипертонический 
раствор и  вынуждены либо от-
казываться от него, либо делать 
большие перерывы. Препарат 
характеризуется раздражаю-
щим действием. На  фоне его 
применения отмечаются перше-
ние в  горле, изменение  голоса, 
бронхоспазм и усиление кашля. 

1 Elkins M.R., Robinson M., Rose B.R. et al. A controlled trial of long-term inhaled hypertonic saline in patients with cystic � brosis // N. Engl. J. 
Med. 2006. Vol. 354. № 3. P. 229–240.
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По мнению д.м.н., профессо-
ра, главного пульмоноло-
га Министерства обороны 

РФ, начальника пульмонологи-
ческого отделения Главного во-
енного клинического госпиталя 
им. акад. Н.Н. Бурденко Андрея 
Алексеевича ЗАЙЦЕВА, отсут-
ствие отечественных рекомен-
даций по  ведению пациентов 
с  БЭ представляет серьезную 
проблему. Несмотря на наличие 
рекомендаций, разработанных 
Испанским обществом пульмо-
нологии и  торакальной хирур-
гии4 и  Британским торакаль-
ным обществом5, практически 
ни одна стратегия не подкрепле-
на данными адекватных плацебо-
контролируемых исследований. 
Это означает, что врач при выбо-
ре тактики лечения больного БЭ 
обычно исходит из собственного 
опыта. 
Говоря об  этиологии БЭ, про-
фессор А.А. Зайцев отметил, что 
в 35–57% случаев причина их воз-
никновения неизвестна. 20–30% 
постинфекционных БЭ развива-
ются после тяжелых респиратор-
ных инфекций детского возраста, 
а  также на  фоне аллергического 
бронхолегочного аспергиллеза. 
В  половине случаев причиной 
развития БЭ становится хрони-

Однако эти нежелательные явле-
ния 7%-ного  гипертонического 
раствора можно нивелировать 
добавлением гиалуроновой кис-
лоты. Как известно, она обладает 
увлажняющими свойствами, за-
щищает от  разрушающего воз-
действия ферментов, уменьшает 

2 Máiz Carro L., Lamas Ferreiro A., Ruiz de Valbuena Maiz M. et al. Tolerance of two inhaled hypertonic saline solutions in patients with cystic 
� brosis // Med. Clin. (Barc.). 2012. Vol. 138. № 2. P. 57–59.
3 Buonpensiero P., De Gregorio F., Sepe A. et al. Hyaluronic acid improves ‘pleasantness’ and tolerability of nebulized hypertonic saline in a cohort 
of patients with cystic � brosis // Adv. � er. 2010. Vol. 27. № 11. P. 870–878.
4 Pasteur M.C., Bilton D., Hill A.T.; British � oracic Society Bronchiectasis non-CF Guideline Group. British � oracic Society guideline for non-CF 
bronchiectasis // � orax. 2010. Vol. 65. Suppl. 1. P. i1–58.
5 Vendrell M., de Gracia J., Olveira C. et al. Diagnosis and treatment of bronchiectasis. Spanish Society of Pneumology and � oracic Surgery // 
Arch. Bronconeumol. 2008. Vol. 44. № 11. P. 629–640.

бронхоконстрикцию и стимули-
рует двигательную активность 
ресничек. 
Гианеб  – изделие медицинского 
назначения, сочетающее в  себе 
7%-ный  гипертонический рас-
твор и 0,1%-ный раствор гиалуро-
новой кислоты. 

Как показали данные исследо-
ваний, использование Гианеба 
значительно улучшает перено-
симость  гипертонического рас-
твора (существенно снижает 
частоту развития кашля, раздра-
жение  глотки) и делает терапию 
более комфортной2, 3. 

Профессор, д.м.н. 
А.А. Зайцев

Взгляд пульмонолога на лечение бронхоэктазов 
у пациентов без муковисцидоза: что нового

ческая обструктивная болезнь 
легких. 
Эксперты Британского тора-
кального общества, равно как 
и  другие эксперты, занимаю-
щиеся данной проблемой, реко-
мендуют больным моложе 40 лет 
с рецидивирующей респиратор-
ной инфекцией, ассоциирован-
ной с  Pseudomonas aeruginosa 
и Staphylococcus aureus, локали-
зацией БЭ преимущественно 
в верхних отделах легких, обяза-
тельно выполнять потовый тест 
(скрининговое тестирование 
на  наиболее распространенные 
мутации гена МВТР). 
В  нашей стране точных дан-
ных о  распространенности БЭ 
нет. В  США диагностируются 
52 случая на 100 000 населения. 
В  течение  года у  больных отме-
чается до трех эпизодов обост-
рения. Частота  госпитализаций 
достигает 26,6–31,4% за два года. 
Примерно 50% пациентов с  БЭ 
у мирают от  респираторных 
причин и  около 25%  – от  сер-
дечно-сосудистых заболеваний. 
Внутригоспитальная леталь-
ность у  больных с  обострени-
ем БЭ составляет 9%. В течение 
последующего  года наблюдения 
смертность достигает 30%, а  у 
больных,  госпитализированных 

в  отделения интенсивной тера-
пии, в  течение первого  года  – 
40%.
В  рекомендациях Британского 
торакального общества для боль-
ных БЭ и  Испанского общества 
пульмонологии и  торакальной 
хирургии перечислены общие 
подходы к  терапии. В  перечне 
соответствующих мероприятий 
указаны очищение дыхательных 
путей и  лечебная физкультура. 
Все пациенты с  БЭ должны по-
лучать ингаляционную терапию 
с использованием гиперосмоляр-
ного раствора или муколитиков. 
Показано применение ингаляци-
онных  глюкокортикостероидов 
(ГКС) и бронхолитиков, антибио-
тиков, при необходимости – пер-
оральных антибактериальных 
препаратов, а также оперативное 
лечение. 

41

Медицинский форумМедицинский форум

Пульмонология и оториноларингология. № 1

Сателлитный симпозиум компании Chiesi



Оценивать клинический прогноз 
больных БЭ, риск  госпитализа-
ции и  летальность европейские 
эксперты предлагают по балльной 
системе – индексу тяжести брон-
хоэктазов (Bronchiectasis Severity 
Index – BSI). Такая система позво-
ляет выделять больных с наибо-
лее высоким риском осложнений. 
В  зависимости от  BSI (низкий  – 
0–4 балла, умеренный – 5–8 бал-
лов, высокий – 9 баллов и более) 
выбирают тактику фармакотера-
певтического воздействия. 
При определении индекса тя-
жести БЭ учитываются возраст, 
индекс массы тела, нарушения 
вентиляционной способности 
легких, частота госпитализаций, 
колонизация различными вида-
ми микроорганизмов, в том числе 
P. aeruginosa, и т.д.
В лечении больных БЭ авторы на-
званных рекомендаций предлага-
ют использовать принципы сту-
пенчатой терапии, разработанные 
для ведения пациентов с  брон-
хиальной астмой и хронической 
обструктивной болезнью легких. 
При легком течении достаточно 
ежедневной лечебной физкульту-
ры. При среднетяжелом течении 
или персистенции симптомов 
на  фоне стандартной терапии 
предыдущего этапа используются 
вспомогательные устройства для 
очищения дыхательных путей 
и ингаляция гиперосмолярными 
растворами. При частых обостре-
ниях оправданна длительная те-
рапия макролидами, у отдельных 
категорий больных – применение 
ингаляционных ГКС. При тяже-
лом течении или персистенции 
симптомов на фоне терапии пре-
дыдущего этапа следует добав-
лять ингаляционные антибиоти-
ки, по показаниям – длительную 
кислородотерапию. Обсуждается 
целесообразность хирургичес-
кого лечения и  трансплантации 
легких. 

П р и м е н е н и е  и н г а л я ц и о н -
ных  гиперосмолярных рас-
творов (гипертонический рас-
твор, маннитол) и  муколитиков 
(N-ацетилцистеин, карбоцистеин, 
бромгексин) сомнений не  вызы-
вает. 
Дорназа альфа (Пульмозим)  – 
при БЭ, не связанных с муковис-
цидозом, рутинное применение 
не рекомендуется. Этот вывод ос-
нован по крайней мере на одном 
протоколе, в  котором четко по-
казано, что при использовании 
дорназы альфа вентиляционная 
способность легких улучшается 
незначительно, но частота обост-
рений, влияющих на  качество 
жизни и смертность, увеличива-
ется. 
Муколитики (N-ацетилцистеин, 
карбоцистеин) должны исполь-
зоваться у пациентов с БЭ. Вместе 
с  тем плацебоконтролируемые 
рандомизированные исследова-
ния эффективности этих препа-
ратов при БЭ не проводились. 
Роль маннитола в терапии боль-
ных с БЭ до сих пор не определе-
на, в России он не используется. 
Как показали результаты одно-
го исследования, по  сравнению 
с плацебо бромгексин в дозе 30 мг 
улучшает отхождение мокроты, 
уменьшает кашель, но  функцию 
легких не улучшает. То есть вли-
яние на вентиляционную способ-
ность легких отсутствует. 
Гипертонический раствор снижа-
ет вязкость мокроты, улучшает ее 
отхождение. Оценивая эффектив-
ность гипертонического раствора, 
следует принимать во внимание 
не  только исследования, в  кото-
рых  гипертонический раствор 
использовали у  пациентов с  БЭ 
на фоне муковисцидоза, но и на-
блюдения с  участием пациентов 
с БЭ без муковисцидоза.
После трех месяцев применения 
7%-ного  гипертонического рас-
твора, добавленного к  физиоте-

рапии, у больных отмечались зна-
чительное увеличение количества 
мокроты, улучшение ее отхож-
дения, в том числе по сравнению 
с  использованием изотоничес-
кого раствора6. При этом были 
достигнуты небольшие, но  ста-
тистически значимые положи-
тельные изменения вентиляцион-
ной способности легких. Авторы 
исследования сделали вывод, 
что  гипертонический раствор 
безопасен и эффективен в качест-
ве дополнения к  физиотерапии 
у ряда больных.
В  другом плацебоконтролируе-
мом перекрестном исследовании7 
на фоне применения 7%-ного ги-
пертонического раствора наблю-
далось улучшение функции лег-
ких  – увеличение ОФВ1 на  15% 
(в  контрольной  группе на  1,8%). 
Кроме того, авторы зафиксиро-
вали улучшение качества жизни 
пациентов и экономию ресурсов 
здравоохранения: сокращение 
курсов антибактериальной тера-
пии (2,4 курса против 5,4 в конт-
рольной группе на одного пациен-
та в год), уменьшение количества 
обращений за неотложной меди-
цинской помощью (2,1 и 4,9 соот-
ветственно).
Таким образом, эксперимен-
тальные и клинические данные 
свидетельствуют, что  гиперто-
нический раствор NaCl у боль-
ных БЭ улучшает мукоцилиар-
ный клиренс и функцию легких, 
повышает качество жизни и ми-
нимизирует расходы здравоох-
ранения. 
Много вопросов вызывает ис-
пользование антибактериальных 
препаратов у  пациентов с  БЭ. 
Эксперты Британского торакаль-
ного общества предлагают следу-
ющую стратегию. Антимикробная 
терапия пациентам с БЭ назнача-
ется при наличии трех признаков: 
усиление отхождения  гнойной 
мокроты, изменение ее вязкости 

6 Kellett F., Redfern J., McL Niven R. et al. Evaluation of nebulised hypertonic saline (7%) as an adjunct to physiotherapy in patients with stable 
bronchiectasis // Respiratory Medicine. 2005. Vol. 99. № 1. P. 27–31.
7 Kellett F., Robert N.M. Nebulised 7% hypertonic saline improves lung function and quality of life in bronchiectasis // Respir. Med. 2011. 
Vol. 105. № 12. P. 1831–1835. 
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и  увеличение объема. Помимо 
продуктивного кашля необходим 
как минимум еще один клини-
ческий признак обострения за-
болевания – наличие свистящих 
хрипов, одышка либо появление 
системных нарушений.
С  учетом спектра (конкретно-
го или предполагаемого) воз-
будителей больные БЭ долж-
н ы пол у чат ь з а щ и щен н ые 
пенициллины и  респираторные 
фторхинолоны в  соответствую-
щих дозах. Показано, что у паци-
ентов с синегнойной инфекцией 
легких наиболее выраженной 
активностью обладают тобрами-
цин в высоких дозах (200 мг/мл) 
и  меропенем, продемонстриро-
вавшие in  vitro бактерицидную 
активность в отношении изоли-
рованных штаммов P. aeruginosa 
(72 и 44% соответственно)8.
Нет определенности и  в отно-
шен и и п родол ж и тел ьнос т и 
антибактериальной терапии. 
Исследований, посвященных 
данной проблеме, не  проводи-
лось. Тем не менее, если речь идет 
об  инфекции, ассоциированной 
с  P.  aeruginosa, необходим как 
минимум 14-дневный курс ан-
тимикробной терапии. Во всех 
остальных случаях следует ори-
ентироваться на биомаркеры вос-
палительного ответа.
Какое место в терапии бронхоэк-
тазов занимают ингаляционные 
антибиотики? Их преимущество 
перед пероральными формами 
состоит в  возможности повы-
шения концентрации препарата 
в  дыхательных путях, умень-
шении системной абсорбции 
и  снижении риска побочных 
эффектов. Применяемые в  кли-
нической практике ингаляцион-
ные антибиотики (тобрамицин, 
Колистин) направлены прежде 
всего против P. aeruginosa,  и их 
эффекты в  отношении БЭ экс-
траполированы из исследований 
по  муковисцидозу. В  настоящее 

время ни в России, ни в Европе, 
ни  в Северной Америке не  за-
регистрировано ни  одного ин-
галяционного антибиотика для 
лечения пациентов с  бронхоэк-
тазами, не  связанными с  муко-
висцидозом. Однако в  случае 
инфекции, обусловленной P. ae-
ruginosa, у  пациентов с  БЭ без 
муковисцидоза назначение ин-
галяционных препаратов с  ан-
тисинегнойной активностью, 
в частности тобрамицина, может 
быть как минимум востребо-
вано. Это объясняется тем, что 
тобрамицин – высокоэффектив-
ный антибиотик в  отношении 
синегнойной инфекции. При его 
использовании у пациентов с БЭ 
снижается микробная нагрузка 
P. aeruginosa.
Рекомендации Британского то-
ракального общества предус-
матривают долгосрочное ис-
пользование ингаляционных 
антибиотиков при трех и  более 
обострениях в  год. Возможно 
использование и  при меньшей 
частоте обострений, если они 
существенно усугубляют состо-
яние больного. В  такой ситуа-
ции при хроническом течении 
синегнойной инфекции следует 
рассмотреть длительную тера-
пию ингаляционными антибио-
тиками. Антибиотик выбирается 
на основании результатов посева 
на чувствительность4.
Ингаляционные ГКС широко 
применяются у  пациентов с  БЭ. 
Тем не  менее, например, флути-
казон9 не продемонстрировал по-
ложительного эффекта по сравне-
нию с плацебо у пациентов с БЭ. 
Бронходилататоры пациентам 
с  БЭ назначаются почти всегда. 
Вместе с тем до настоящего вре-
мени не проведено ни одного ис-
следования, результаты которого 
подтверждали бы их эффектив-
ность у таких больных. 
И наконец, оперативное лечение. 
Резекция легкого может рассмат-

8 Lang B.J., Aaron S.D., Ferris W. et al. Multiple combination bactericidal antibiotic testing for patients with cystic � brosis infected 
with multiresistant strains of Pseudomonas aeruginosa // Am. J. Respir. Crit. Care Med. 2000. Vol. 162. № 6. P. 2241–2245.
9 Tsand K.W., Tan K.C., Ho P.L. et al. Inhaled Fluticasone in bronchiectasis: a 12 month study // � orax. 2005. Vol. 60. № 3. P. 239–243.

риваться, только когда все консер-
вативные методы фармакотерапии 
конкретного больного исчерпаны. 
К факторам, ухудшающим прогноз 
оперативного лечения, относятся 
хроническая синегнойная инфек-
ция, оставшиеся после резекции 
очаги инфекции и проч.
Итак, основными целями терапии 
больных БЭ являются: 

 ✓ снижение частоты обострений; 
 ✓ улучшение качества жизни; 
 ✓ уменьшение симптомов заболе-
вания; 

 ✓ улучшение функции легких; 
 ✓ предотвращение  госпитализа-
ции и смертности.

К основным направлениям лечеб-
ного воздействия относятся:

 ✓ бактериальная колонизация (ан-
тибиотики тобрамицин, азтре-
онам, Колистин, ципрофлок-
сацин, ами кацин, специальные 
антисинегнойные агенты,  ген-
тамицин, макролиды);

 ✓ сниженный мукоцилиарный кли -
ренс (ингаляционный манни-
тол,  гипертонический раствор 
NaCl, дорназа альфа, N-ацетил-
цистеин, физиотерапия);

 ✓ воспаление в  дыхательных пу-
тях (антагонисты CXCR2, ин-
гибиторы эластазы, ингибито-
ры PDE4, ингаляционные ГКС, 
макролиды).

Заключение

Внастоящее время боль-
шинство пациентов с  БЭ 
получают терапию, в  от-

ношении которой доказательная 
база отсутствует. В  ближайшем 
будущем планируется создание 
Европейского регистра больных 
БЭ. Его первоочередные шаги 
должны быть направлены на про-
ведение высококачественных 
рандомизированных контроли-
руемых исследований и соответ-
ственно предоставление дока-
зательной базы существующих 
и будущих подходов к лечению.  
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