
| КЛИНИЧЕСКИЙ РАЗБОР В ОБЩЕЙ МЕДИЦИНЕ | ТОМ 6 | №11 | 2025 | Clinical review for general practice | VOL. 6 | No. 11 | 2025 |   57

Клинический случай / Clinical Case

Бронхоэктазы – это хронический воспалительный 
процесс в дыхательных путях, который приводит к 

дилатации бронхов, проявляется кашлем, продукцией 
гнойной мокроты, персистирующей инфекцией. В дан-
ной статье рассматривается клинический случай брон-
хоэктазов как примера сложного взаимодействия пато-
логических процессов. Анализ изложенной истории бо-
лезни демонстрирует необходимость комплексного 
подхода к диагностике, лечению данной патологии, а 

также важность применения современных реабилита-
ционных мер. 
В отечественной литературе ранее использовался тер-

мин «бронхоэктатическая болезнь», однако в совре-
менной клинической практике предпочтение отдается 
термину «бронхоэктазы», что обусловлено изменением 
подходов к классификации и терапии заболевания.  
В рассматриваемом клиническом случае сохранена 
формулировка «бронхоэктатическая болезнь», по-
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Abstract 
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скольку официальный пересмотр терминов произошел 
лишь в 2024 г. 
Согласно клиническим рекомендациям, бронхоэк-

тазы представляют собой «локализованное необрати-
мое расширение бронхов, сопровождающееся воспали-
тельными изменениями в бронхиальной стенке и окру-
жающей паренхиме с развитием фиброза» [1]. 
Широкое применение спиральной компьютерной то-

мографии органов грудной клетки (СКТ ОГК) повысило 
выявляемость заболевания благодаря более точной ви-
зуализации структурных изменений бронхов [2]. Эпи-
демиологические исследования свидетельствуют о том, 
что частота диагностики бронхоэктазов составляет 2–
4% среди взрослого населения, при этом распростра-
ненность заболевания среди женщин несколько выше, 
чем среди мужчин [3]. 
Основными звеньями патогенеза бронхоэктазии яв-

ляются персистирующая бронхиальная инфекция, хро-
ническое воспаление, дисфункция мукоцилиарного 
клиренса и дезорганизация структуры бронхиального 
дерева [4]. 
Целью ведения пациентов с бронхоэктазией яв-

ляются предотвращение обострений, уменьшение вы-
раженности симптомов, улучшение качества жизни и 
замедление прогрессирования заболевания [4]. 

 
Клинический случай 
Анамнез и первичное обращение. Пациентка Н. 

66 лет обратилась к пульмонологу 14.06.2019 с жало-
бами на кашель с отхождением слизисто-гнойной мок-
роты, выраженную слабость. Со слов пациентки, стра-
дает бронхоэктазами с 19 лет после перенесенной дву-
сторонней пневмонии. Последнее ухудшение состояния 
возникло неделю назад. 
Ранее проведенные исследования. СКТ ОГК от 

27.10.2006 – двусторонние мешотчатые и цилиндриче-
ские бронхоэктазы, заполненные патологическим сек-
ретом. Ретенционная киста в язычковых сегментах ле-

вого легкого. Отмечается наличие плевральных шварт 
в нижних отделах справа (рис. 1). 
СКТ ОГК от 21.10.2016 – в обоих легких преимуще-

ственно в нижних долях признаки деформирующего 
хронического бронхита, разнокалиберных цилиндри-
ческих и мешотчатых бронхоэктазов. Также выявлены 
разнокалиберные псевдополости, сообщающиеся с про-
светом бронхов от 0,5 до 2 см, и объемные образования 
(рис. 2). 
Данные СКТ ОГК от 06.11.2018 – сохраняются разно-

калиберные цилиндрические и мешотчатые бронхоэк-
тазы, в том числе с патологическим содержимым, еди-
ничные мукоцеле. Также выявлены разнокалиберные 
псевдополости, сообщающиеся с просветом бронхов, 
размером от 0,5 до 2 см, очаги (рис. 3). 

Рис. 1. СКТ ОГК от 27.10.2006. Стрелкой указана псевдополость, 
связанная с просветом бронхов. 
Fig. 1. CT of the chest from 27.10.2006. The arrow indicates the pseudocavity 
associated with the lumen of the bronchi.

Рис. 2. СКТ ОГК от 21.10.2016. Стрелкой указаны цилиндрические 
бронхоэктазы. 
Fig. 2. CT of the chest from 21.10.2016. The arrow indicates cylindrical 
bronchiectasis.

Рис. 3. СКТ ОГК от 06.11.2018. Стрелками указаны утолщение 
стенок бронхов и наличие в просветах патологического 
содержимого. 
Fig. 3. CT of the chest from 06.11.2018. Arrows indicate thickening of the 
bronchial walls and the presence of pathological contents in the lumens.
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В апреле 2019 г. пациентка находилась на стационар-
ном лечении в отделении пульмонологии с диагнозом: 
«Бронхоэктатическая болезнь с локализацией брон-
хоэктазов в верхних и нижних долях обоих легких, ста-
дия обострения. Осложнения: дыхательная недостаточ-
ность 0, интоксикационный синдром». 
В условиях стационара проводилась антибактериаль-

ная (цефоперазон + сульбактам), противовоспалитель-
ная (дексаметазон), муколитическая (амброксол), де-
сенсибилизирующая (хлоропирамин) терапия с поло-
жительным эффектом. Пациентке были даны рекомен-
дации при выписке, включая постоянное применение 
препарата тиотропия бромида через устройство Респи-
мат, а также использование препарата тиамфеникола 
глицината ацетилцистеината через небулайзер при воз-
никновении обострения. Была рекомендована плано-
вая вакцинация против пневмококковой инфекции. 
Анамнез жизни. Условия труда и быта без особен-

ностей. Вредных привычек не имеет. Аллергологиче-
ский анамнез не отягощен. Семейный анамнез по забо-
леваниям легких не отягощен. Из хронических заболе-
ваний отмечает только наличие бронхоэктазов. 
Объективный осмотр. Пациентка нормостениче-

ского телосложения. Температура тела в пределах нор-
мальных значений. Над легкими перкуторно – ясный 
легочной звук, аускультативно – жесткое дыхание, еди-
ничные полифонические хрипы. SpО2 96%. 
На основании жалоб, полученных анамнестических 

данных, данных физикального осмотра и ранее прове-
денных обследований был выставлен предварительный 
диагноз: бронхоэктатическая болезнь в обоих легких, 
среднетяжелое течение, обострение легкой степени тя-
жести, дыхательная недостаточность 0. 
Пациентке назначен следующий план обследования: 

общеклинический анализ крови, С-реактивный белок, 
СКТ ОГК, исследование онкомаркера Cyfra, клиниче-
ский анализ мокроты, бактериальный посев мокроты 
на микрофлору и чувствительность к антибактериаль-
ным препаратам. 
Рекомендован следующий план лечения: эмпириче-

ская антибактериальная терапия пероральным цефа-
лоспорином (цефдиторен) ввиду отсутствия данных о 
возбудителе, вызвавшем обострение, а также муколи-
тическая терапия (ацетилцистеин) с целью удаления 
вязкого секрета из дыхательных путей. Пациентке была 
разъяснена необходимость поэтапной вакцинации про-
тив пневмококка вакцинами Превенар-13 и Пневмо-
вакс-23 [5]. Даны общие рекомендации по применению 
вибромассажа грудной клетки, а также рекомендован 
постуральный дренаж для мобилизации мокроты из 
дыхательных путей. В период ремиссии – санаторно-ку-
рортное лечение в горном, хвойном, морском климате 
1–2 раза в год, избегать контактов с инфекционными 
больными. 
На повторном приеме через 2 нед 05.07.2019 у паци-

ентки сохраняются кашель со слизисто-гнойной мокро-
той, слабость. По данным аускультации легких в ниж-
них отделах справа – умеренное количество полифони-

ческих хрипов. Динамика состояния без существенных 
изменений. 
В посеве мокроты на флору выявлен обильный рост си-

негнойной палочки (Pseudomonas aeruginosa). Анализ 
антибиотикорезистентности показал восприимчивость 
штамма к антибактериальным препаратам, типовым для 
данного микроорганизма. Однако учитывая сложности 
преодоления природной и приобретенной резистентно-
сти большей части таких микроорганизмов у пациентов с 
хроническими инфекционно-воспалительными заболе-
ваниями дыхательных путей, было решено скорректиро-
вать план лечения следующим образом: комбинирован-
ная антибактериальная терапия (амикацин паренте-
рально и ципрофлоксацин перорально), ингаляционная 
антибактериальная и муколитическая терапия (тиамфе-
никола глицинат ацетилцистеинат), системная муколи-
тическая терапия (ацетилцистеин). Логика назначения 
данных антимикробных препаратов заключалась в соче-
тании потенциально антисинегнойных антибактериаль-
ных препаратов, которые при совместном применении 
обладают синергичным эффектом в отношении P. aerug-
inosa. Также было рекомендовано обильное щелочное 
питье с целью снижения вязкости мокроты. 
На приеме 08.07.2019 (3-й день приема антибактери-

альной терапии) сохраняется кашель со слизисто-гной-
ной мокротой, слабость – состояние без динамики. При 
объективном осмотре – температура тела 36,7°С, над 
легкими перкуторно – ясный легочной звук, аускульта-
тивно – жесткое дыхание, в нижних отделах справа не-
большое количество полифонических хрипов. 
Рекомендовано продолжить назначенную ранее тера-

пию до 10 дней. Также к лечению был добавлен поли-
ферментный препарат Вобэнзим, представляющий со-
бой комбинацию высокоактивных ферментов расти-
тельного и животного происхождения: панкреатин, па-
паин, рутозида тригидрат, бромелаин, трипсин, липаза, 
амилаза, химотрипсин. Данное лекарственное средство 
потенциально усиливает действие антимикробных пре-
паратов, повышая их концентрацию в очаге воспале-
ния, оказывает иммуномодулирующее, противовоспа-
лительное и фибринолитическое действие [6]. Доказа-
тельная база Вобэнзима ограничена, однако, по дан-
ным отдельных исследований, препарат является  
безопасным адъювантом в дополнение к основной ан-
тибактериальной терапии при лечении затяжных бак-
териальных инфекций различных локализаций [7]. 
На повторном приеме через неделю 15.07.2019 (10-й 

день терапии) пациентка не предъявляет жалоб. Дина-
мика резко положительная. Над легкими аускульта-
тивно – жесткое дыхание, в нижних отделах справа не-
большое количество полифонических хрипов. 
В качестве дальнейшего лечения назначен препарат с 

иммуностимулирующим эффектом Исмиген, представ-
ляющий собой лизаты бактерий наиболее часто встре-
чающихся респираторных инфекций, для предотвра-
щения будущих обострений. 
Спустя 4 мес на плановом повторном приеме 

21.11.2019 – состояние полной ремиссии. 
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В период начала пандемии COVID-19 пациентка все 
еще находилась в состоянии ремиссии, что, вероятно, 
обусловлено режимом самоизоляции и снижением кон-
тактов с инфекционными больными. 
Вновь обратилась 10.08.2020 на прием к пульмоно-

логу с жалобами на эпизоды кашля умеренной интен-
сивности с небольшим количеством слизисто-гнойной 
мокроты. Отмечала ухудшение состояние в последние  
2 нед. На момент приема постоянной терапии по по-
воду бронхоэктазов не получала. 
По данным осмотра было диагностировано обостре-

ние бронхоэктазов [8]. 
Назначен следующий план обследования: клиниче-

ский анализ крови, С-реактивный белок, клинический 
анализ мокроты, бактериальный посев мокроты на 
микрофлору и чувствительность к антибактериальным 
препаратам, рентгенография или СКТ ОГК. 
В качестве стартового лечения (до получения резуль-

татов обследований) были назначены: антибактериаль-
ная терапия (цефдиторен), системная муколитическая 
терапия (ацетилцистеин), ингаляционная муколитиче-
ская и антибактериальная терапия (тиамфеникола гли-
цинат ацетилцистеинат), а также полиферментный 
препарат Вобэнзим. В дополнение к основной терапии 
было рекомендовано орошение области носоглотки 
морской водой с целью очищения слизистых оболочек 
дыхательных путей. 
На повторном приеме через 1 нед лечения 21.08.2020 

у пациентки сохранялись прежние жалобы, состояние 
без динамики. По результатам бактериологического 
посева мокроты вновь была выявлена P. aeruginosa  
107 КОЕ. На основании этого была скорректирована ан-
тибактериальная терапия в виде назначения комбина-
ции ципрофлоксацина и цефтазидима [9]. К муколити-
ческой терапии добавлены щелочные ингаляции 3% 
раствором NaCl. Также вновь даны прежние рекоменда-
ции по применению вибромассажа и дыхательной гим-
настики. 
Данная схема лечения в итоге через неделю привела 

к полному купированию обострения бронхоэктазов. 
Планово в октябре 2020 г. пациентка по рекоменда-

ции лечащего врача выполнила СКТ ОГК. На рисунках 
представлены данные от 2020 г. в сравнении с результа-
тами 2018 г. (слева – исследование за 2018 г., справа – за 
2020 г.). Сохраняются изменения в обоих легких в 

прежнем объеме (рис. 4), в динамике отмечаются дре-
нирование просвета отдельных бронхов (рис. 5), не-
значительное увеличение псевдополостей (рис. 6), по-
явление перибронховаскулярных мелких несолидных 
очагов в язычковых сегментах левого легкого, веро-
ятно, воспалительного характера (рис. 7). 

Рис. 4. СКТ ОГК 2018 и 2020 гг. 
Fig. 4. CT of the chest 2018, 2020.

Рис. 5. СКТ ОГК 2018 и 2020 гг. Стрелкой указана дренированная 
полость бронха. 
Fig. 5. CT of the chest 2018, 2020. The arrow indicates the drained cavity of the 
bronchus.

Рис. 6. СКТ ОГК 2018 и 2020 гг. Указаны размеры псевдополостей. 
Fig. 6. CT of the chest 2018, 2020. The figure shows the dimensions of the 
pseudo-cavities.

Рис. 7. СКТ ОГК 2018 и 2020 гг. Стрелкой указаны мелкие 
несолидные очаги. 
Fig. 7. CT of the chest 2018, 2020. Small non-solid lesions are indicated by the 
arrow.

Рис. 8. СКТ ОГК 2020 и 2022 гг. Стрелками указаны признаки 
дренирования и увеличение размеров полостей. 
Fig. 8. CT of the chest 2020, 2022. Arrows indicate signs of drainage and an in-
crease in the size of cavities.
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На приеме 20.06.2022 – состояние стабильное, вне 
обострения. Пациенткой предоставлены данные плано-
вого СКТ ОГК от 17.06.2022. В сравнении с исследова-
нием от 03.10.2020 отмечаются увеличение размера ра-
нее выявленных и появление новых бронхоэктазов; ча-
стичное дренирование отдельных из них и появление 
уровня жидкостного содержимого в других; также от-
мечается нарастание зон пневмосклероза (рис. 8–10) 
[10]. 
В период с 2022 по 2024 г. пациентка находилась в ре-

миссии, чего удалось достичь благодаря соблюдению 
комплекса назначенных ранее рекомендаций. 
Вновь за медицинской помощью обратилась в марте 

2024 г. с жалобами на эпизоды кашля с выделением 
слизисто-гнойной мокроты, а также общую слабость. 
Пациентке вновь рекомендована эффективная ранее 

комбинация антибактериальных препаратов (ципроф-
локсацин, цефтазидим), однако ожидаемого терапевти-
ческого эффекта не получено. Был выполнен посев 
мокроты на флору и чувствительность к антибиотикам, 
в котором вновь обнаружилась P. aeruginosa 108 КОЕ, 
резистентная к ципрофлоксацину и гентамицину. Од-
нако отмечалась чувствительность к тикарциллину кла-

вуланату, имипенему, цефтазидиму и цефепиму при 
условии увеличенной экспозиции антимикробного пре-
парата. Согласно полученным результатам, лечение 
было скорректировано следующим образом: 

• Антибактериальная терапия – цефоперазон + суль-
бактам (защищенный цефалоспорин III поколения рас-
ширенного спектра, который применятся при подозре-
нии на β-лактамазопродуцирующие штаммы [11]) и 
амикацин. 

• Пиобактериофаг с целью снижения бактериальной 
нагрузки и предотвращения формирования устойчиво-
сти к антибиотикам. 

• Ингаляционная антибактериальная терапия – коли-
стиметат натрия, который позволяет достичь высокой 
концентрации препарата в дыхательных путях, избегая 
риска системных побочных эффектов. 

• Муколитическая терапия – Ингасалин, ацетилци-
стеин. 
На фоне данной схемы лечения отмечен выраженный 

положительный эффект – снижение объема выделяе-
мой мокроты, уменьшение интенсивности кашля, а 
также отсутствие симптомов астении. По настоящее 
время пациентка находится в стадии ремиссии. 
Данный клинический случай подтверждает, что ком-

плексный подход в виде эффективной фармакотерапии 
и общеукрепляющих мероприятий позволяет замед-
лить прогрессирование заболевания и снизить частоту 
обострений. При этом важно отметить, что подбор оп-
тимальной схемы лечения всегда должен осуществ-
ляться с учетом индивидуальных особенностей паци-
ента. 
Стоит отметить, что бронхоэктазы нередко (в 9–12% 

случаев) сочетаются с контаминацией нетуберкулез-
ными микобактериями. По этой причине в актуальных 
испанских и европейских руководствах по бронхоэкта-
зии предлагается исследовать мокроту на наличие ми-
кобактерий при первичной диагностике, а также в ходе 
последующего наблюдения за пациентами, ведь данная 
инфекция требует назначения абсолютно уникальной 
схемы антимикробной терапии [12–14]. Учитывая этот 
факт, пациентка была проинформирована о необходи-
мости дообследования и направлена на консультацию к 
фтизиатру. 
Бронхоэктазы – это тяжелая патология, требующая 

комплексного подхода и многоступенчатой терапии. 
Данный клинический случай подчеркивает сложность 
и многогранность заболевания, а также необходимость 
глубоких знаний в вопросах фармакотерапии [15]. 
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Рис. 9. СКТ ОГК 2020 и 2022 гг. Стрелками указаны новые 
бронхоэктазы и уровень жидкостного содержимого в просвете 
бронха. 
Fig. 9. CT of the chest 2020, 2022. Arrows indicate new bronchiectasis and the 
level of fluid content in the bronchial lumen.

Рис. 10. СКТ ОГК 2020 и 2022 г. Стрелкой указаны участки 
пневмосклероза. 
Fig. 10. CT of the chest 2020, 2022. The arrow indicates areas of pneumoscle-
rosis.
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