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Определение и эпидемиология

Бронхоэктазы (БЭ, данный термин повсеместно 
заменил ранее используемый термин «бронхоэк-
татическая болезнь») – это полиэтиологическое 
хроническое инфекционно-воспалительное забо-
левание бронхов с перибронхиальным фиброзом, 
характеризующееся хроническим влажным/про-
дуктивным кашлем (более 4 нед.), обострениями и 
стойким необратимым расширением бронхов, вы-
являемым посредством компьютерной томографии 
(КТ) органов грудной клетки (ОГК) [4-6]. 

Подавляющее большинство БЭ формируется 
в детском возрасте. Распространенность БЭ у де-
тей широко варьирует ‒ от 0,2 до 735 случаев на 
100  000  детей, учитывая неоднородность диагно-
стических подходов к БЭ и ограниченный доступ к 
диагностическим исследованиям (КТ ОГК) у части 
населения [5, 16]. Среди населения с низким уров-
нем доходов заболеваемость БЭ выше, как прави-
ло, это БЭ постинфекционной этиологии с ранним 
развитием тяжелого течения заболевания, что было 
отмечено среди жителей Австралии, островов Ти-
хого океана и коренных жителей Аляски [23]. Пост- 
пневмонические локальные БЭ, сопровождающиеся 

формированием перибронхиального пневмоскле-
роза, долгое время в отечественной детской пуль-
монологии назывались хронической пневмонией, 
при которой пневмосклероз может возникать и без 
дилатации бронхов (деформирующий бронхит) [1]. 
В странах с высоким уровнем доходов основной 
причиной БЭ является муковисцидоз (МВ), тогда 
как среди БЭ, не связанных с МВ, на зарегистриро-
ванную распространенность БЭ влияют диагности-
ческие возможности того или иного медицинского 
учреждения. Наиболее частая этиология БЭ у детей 
в этих случаях ‒ первичный иммунодефицит, хрони-
ческая или рецидивирующая аспирация, пневмония, 
в том числе рецидивирующая и затяжная, первичная 
цилиарная дискинезия (ПЦД, включая синдром Зи-
верта ‒ Картагенера), пороки развития дыхательных 
путей, рецидивирующий затяжной бактериальный 
бронхит [4, 23]. Если диагностические возможности 
конкретного медицинского учреждения по опреде-
лению этиологии БЭ велики, то идиопатические БЭ 
практически не регистрируются.

Этиология. Верификация этиологии БЭ (табл. 1) 
имеет важное значение для разработки эффектив-
ных терапевтических подходов, главной задачей 
которых является предотвращение дальнейшего 
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прогрессирования БЭ. В зависимости от этиоло-
гии и в связи с различными подходами к терапии 
принципиально важно выделение двух групп БЭ – 
связанных и не связанных с МВ [10].

Патогенез и патоморфология. Нарушение це-
лостности стенок, обтурация слизью и отек слизи-

стой оболочки бронхов способствуют уменьшению 
просвета бронхов и ограничению потока воздуха, 
особенно во время выдоха, когда стенки бронхов 
смыкаются [4]. Патологической основой форми-
рования БЭ являются повреждение стенки, об-
струкция бронхов и тракция из-за прилегающего 

Таблица 1. Этиология бронхоэктазов (адапт. по [10])
Table 1. Etiology of bronchiectasis (adapted from [10])

Врожденные бронхоэктазы

Врожденные бронхоэктазы Дефект хрящей субсегментарных бронхов (синдром Вильямса – Кэмпбелла), трахеобронхомегалия 
(синдром Мунье – Куна)

Бронхиальное сужение (обструкция бронхов)

Врожденные пороки развития

Аномалии и пороки дыхательных путей (например, трахеомаляция, бронхомаляция, стеноз трахеи 
или бронхов, бронхогенная киста, трахеальный бронх, сосудистое кольцо, аневризма или дилатация 

легочной артерии)

Бронхолегочная секвестрация (внутрилобарная)

Врожденная мальформация дыхательных путей (прежнее название – врожденная кистозная 
аденоматозная мальформация)

Аспирация инородного тела Любые мелкие предметы (например, орехи, конфеты, семена травы)

Слизистая пробка

Слизистая пробка (послеоперационная, бронхиальная астма, синдром средней доли)

Aллергический бронхолегочный аспергиллез

Бронхоцентрический гранулематоз

Лимфаденопатия Туберкулез, гистоплазмоз, саркоидоз, опухоли

Внутрипросветная непроходимость 
бронхов и опухоли

Аденома или рак дыхательных путей, эндобронхиальная тератома, инфекции (например, туберкулез, 
разрыв эхинококкоковой кисты легких)

Иммунодефицит

Дефицит иммуноглобулинов Агаммаглобулинемия, гипогаммаглобулинемия, нарушение специфического антителообразования, 
селективный дефицит IgA, общий вариабельный иммунодефицит

Дисфункция лейкоцитов Хроническая гранулематозная болезнь, дефекты подвижности лейкоцитов

Комбинированные иммунодефициты
Тяжелый комбинированный иммунодефицит, синдром Ди Джорджи (велокардиофациальный 

синдром), дефицит CD40 или дефицит лиганда CD40 (гипер-IgM-синдром), атаксия-телеангиэктазия, 
гипер-IgE-синдром (синдром Иова)

Дефицит комплемента Дефицит C3, дефицит фиколина-3

Приобретенные иммунодефициты Фармакологическая иммуносупрессия, ВИЧ-инфекция, белково-энергетическая недостаточность, 
злокачественные новообразования

Первичное нарушение мукоцилиарного клиренса

Аномальная секреция Муковисцидоз и заболевания, ассоциированные с трансмембранным регулятором муковисцидоза

Цилиарная дисфункция Первичная цилиарная дискинезия, включая синдром Зиверта – Картагенера

Неизвестный механизм Синдром Юнга (обструктивная азооспермия в сочетании с поражением придаточных пазух носа и бронхов)

Инфекционные и постинфекционные причины

Затяжной бактериальный бронхит Повышенный риск (8%) бронхоэктазов при рецидивирующем затяжном бактериальном бронхите  
(> 3 эпизодов в год), особенно ассоциированным с Haemophilus influenzae

Тяжелая, рецидивирующая или 
затяжная бактериальная пневмония

Различные микроорганизмы, включая Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae, Klebsiella spp., 
Pseudomonas aeruginosa, Bordetella pertussis

Другие инфекции Микобактерии туберкулеза, атипичные микобактерии, грибковая инфекция, Mycoplasma pneumoniae

Постинфекционный облитерирующий 
бронхиолит

Любые вирусные инфекции нижних дыхательных путей (чаще всего вызванные аденовирусами типов 7 и 21; 
грипп, вирус простого герпеса, корь); Mycoplasma pneumoniae

Другие (системные) заболевания

Облитерирующий бронхиолит
Посттрансплантационный облитерирующий бронхиолит с хронической реакцией «трансплантат против 

хозяина» (после трансплантации костного мозга, легких), интерстициальные заболевания легких, синдром 
Стивенса – Джонсона

Хроническая аспирация Неврологические расстройства, паралич голосовых связок, дисфункция глотания (дисфагия), расщелина 
гортани, трахеоэзофагеальный свищ, гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь

Вторичное нарушение 
мукоциллиарного клиренса

Разнообразные причины, например аномалии ЦНС и/или мышечная слабость со слабым кашлевым 
рефлексом

Генетические расстройства Синдром Марфана, аутосомно-доминантная поликистозная болезнь почек

Системные ревматологические 
заболевания

Системная красная волчанка, ревматоидный артрит, синдром Шегрена, склеродермия, рецидивирующий 
полихондрит, трахеобронхиальный амилоидоз, дерматомиозит

Воздействие токсичных паров и пыли Аммиак, диоксид азота, другие раздражающие газы, дым, тальк, силикат, липоидные вещества, 
повреждение легких, ассоциированное с вейпингом и электронными сигаретами
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фиброза [14]. Снижение мукоцилиарного клирен-
са в расширенном бронхе нарушает эффективную 
эвакуацию секрета и способствует бактериальной 
колонизации с формированием порочного круга 
(дилатация бронхов – скопление бронхиального 
секрета – инфекция – воспаление) [19]. Преобла-
дающим воспалительным фенотипом у детей с БЭ 
является нейтрофильное воспаление дыхательных 
путей с повышенным уровнем провоспалительных 
цитокинов, включая фактор некроза опухолей-α и 
интерлейкин-6, действием которых объясняется 
миграция циркулирующих нейтрофилов в дыха-
тельные пути с развитием обострений БЭ [15]. Из-
быточная экспрессия нейтрофильных матриксных 
металлопротеиназ в дыхательных путях пациентов с 
БЭ может играть роль в продолжающемся разруше-
нии бронхов с увеличением толщины бронхиальной 
стенки, необратимой дилатацией бронха [31].

Хронический и устойчивый характер респира-
торного инфекционного процесса у детей с БЭ сви-
детельствует о наличии биопленок в дыхательных 
путях. Биопленки – это скопления бактерий, за-
ключенные в матрицу самопродуцируемой и полу-
ченной от макроорганизма ДНК, а также экзополи-
мерных веществ. Биопленки обладают повышенной 
устойчивостью к антибиотикам и иммунному отве-
ту, приводя к хроническому воспалению [13]. При 
инфекциях, ассоциированных с биопленками, про-
дуцируемыми Pseudomonas aeruginosa, Haemophilus 
influenzae, Streptococcus pneumoniae, Moraxella 
catarrhalis, зачастую выявляются отрицательные 
результаты бактериологических исследований мо-
кроты или жидкости бронхоальвеолярного лаважа 
(жБАЛ), несмотря на наличие клинических призна-
ков инфекции. Текущие рекомендации по анализу 
жБАЛ у детей заключаются в том, что полученная 
в начале лечения проба должна использоваться для 
микробиологической оценки, а последующие ‒ для 
цитологии и исследования показателей воспали-
тельного ответа [22]. Использование азитромицина 
может снижать образование биопленок in vitro [28]. 

В зависимости от распространенности БЭ под-
разделяются на диффузные, поражающие многие 
легочные сегменты, и локальные, появляющиеся в 
1-2-м сегментах. Диффузные БЭ развиваются чаще 
всего у пациентов с врожденными, генетическими, 
иммунологическими дефектами, системными за-
болеваниями, а также при неадекватной терапии. 
Локальные БЭ развиваются после перенесенной 
пневмонии либо в результате обструкции бронхов 
(причины представлены в табл. 1) [11]. 

Клиническая картина. Клинические прояв-
ления БЭ зависят в первую очередь от тяжести и 
типа основного заболевания, приведшего к БЭ, и 
подразделяются на очень частые, частые, редкие 
и зависящие от популяции пациентов и ресурсов 
здравоохранения (табл. 2) [5].

При продуктивном кашле мокрота обычно гной-
ная (до лечения), но может быть негнойной, осо-

бенно у детей с ПЦД вне обострения [17]. Одышка 
может отражать гиперреактивность дыхательных 
путей, которая часто встречается у детей с тяже-
лыми БЭ. К другим возможным симптомам, встре-
чающимся у детей с БЭ, относятся признаки, ассо-
циированные с трахеомаляцией (монофонические 
свистящие хрипы, стридор, воронкообразная дефор-
мация грудной клетки, лат. ‒ pectus excavatum, не-
пропорциональный размерам ребенка тембр кашля) 
и дисфункцией или расщелиной гортани (хриплый 
голос, стридор) [12].

Под обострением БЭ рекомендовано понимать 
ухудшение респираторных симптомов (преимуще-
ственно усиление кашля и/или увеличение количе-
ства мокроты и/или появление гнойной мокроты) в 
течение периода более 3 дней. Системные симптомы 
(лихорадка, утомляемость, недомогание, изменение 
поведения, снижение аппетита) могут предвещать 
начало обострения, но они неспецифичны. Допол-
нительным свидетельством наличия обострения 
БЭ служат нейтрофильный лейкоцитоз, повышен-
ный уровень С-реактивного белка в анализах кро-
ви. Обострение БЭ считают тяжелым при наличии 
одышки и/или гипоксемии, независимо от продол-
жительности данных симптомов. Частые обостре-
ния БЭ приводят к ухудшению качества жизни, сни-
жению функции легких (при тяжелых обострениях, 
требующих госпитализации), а также повышению 
уровня стресса пациентов и их родителей [6].

Диагностика и дифференциальная диагности-
ка. Во всем мире отмечается частая несвоевремен-
ная диагностика БЭ [12, 23]. Рентгенограмма ОГК 
должна быть выполнена у всех детей с хроническим 
влажным/продуктивным кашлем для исключения 
аспирации инородного тела или пневмонии, кото-
рые иногда приводят к БЭ [7]. Однако рентгено-

Таблица 2. Семиотика и частота симптомов 
бронхоэктазов у детей (адапт. по [5])
Table 2. Semiotics and frequency of symptoms of bronchiectasis in children 
(adapted from [5])

Очень частые

Хронический влажный/продуктивный кашель более 4-6 нед. (50-100%)
Перенесенная или рецидивирующая пневмония (до 100%)

Частые

Свистящие хрипы или обратимая (оценивается по ответу на терапию) 
обструкция дыхательных путей (10-66%)
Деформация грудной клетки, включая гиперинфляцию (перераздутие, 
лат. – pectus carinatum), килевидную грудную клетку, гаррисонову 
борозду (15-30%)

Редкие

Кровохарканье (1-10%, на поздних стадиях заболевания)
Кратковременная боль в грудной клетке

Зависящие от популяции пациентов и ресурсов 
здравоохранения

Влажные хрипы и крепитация (при обострении, локальных БЭ)
Одышка, в том числе при физической нагрузке
Синусит, отит (причины – иммунодефициты, МВ, ПЦД)
Задержка роста (причины – МВ, тяжелое течение БЭ)
Трудности при кормлении (причина – дисфагия)
Симптом «барабанных палочек» и «часовых стекол»
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графия не должна использоваться для исключения 
БЭ, поскольку имеет низкую чувствительность в 
диагностике БЭ [29]. В случаях тяжелого течения 
БЭ на рентгенограммах можно обнаружить сим-
птом «трамвайных рельсов» (визуализируются 
расширенные бронхи с утолщенными стенками, 
параллельные друг другу), кольцевидные тени 
(если расширенный просвет заполнен воздухом) 
или кистозные тени (если просвет заполнен сли-
зью). При синдроме Зиверта ‒ Картагенера можно 
обнаружить зеркальное (лат. ‒ situs inversus) или 
неопределенное (лат. ‒ situs ambiguous) располо-
жение внутренних органов [12].

КТ ОГК выявляет расширение бронха, которое 
определяется путем соотнесения диаметра дыха-
тельных путей с сопутствующей легочной артерией, 
что представляет собой бронхоартериальное соот-
ношение [16, 18, 29]. КТ ОГК является ведущим 
методом в оценке наличия БЭ, выявляя расширение 
просвета бронхов, характеризующееся наличием 
более одного из следующих признаков: 1) бронхоар-
териальное соотношение > 1,0-1,5 у взрослых, > 0,8 
у детей (внутренний просвет дыхательных путей по 
сравнению с соответствующим им просветом легоч-
ной артерии, симптом «перстня»); 2) нет постепен-
ного уменьшения диаметра бронхов по направле-
нию к периферии (симптом «трамвайных рельсов»); 
3) бронхи видны на расстоянии < 1 см от плевры. 
Также на БЭ косвенно указывают: 1) утолщение 
стенок бронхов (свидетельствует о воспалении); 
2) задержка слизи в бронхах; 3) симптом «мозаич-
ной перфузии»/«воздушной ловушки», видимый на 
компьютерных томограммах при исследовании во 
время выдоха [6, 18, 29]. КТ позволяет определить 
вид БЭ: цилиндрические (равномерное расшире-
ние просвета бронха), мешотчатые (мешотчатое 
расширение просвета бронха), варикозные (нерав-
номерное расширение просвета бронха), тракци-
онные (расширение просвета бронха, связанное с 
изменениями в окружающей легочной ткани) [1].

Необходимо помнить, что гипоксическая реакция 
легочной вазоконстрикции в пораженных участках 
легких может привести к увеличению бронхоар-
териального соотношения. Это является одной из 
причин гипердиагностики БЭ у пациентов с брон-
хиальной астмой. Другими условиями, способными 
уменьшить размеры легочных артерий, являются 

курение и проживание в регионах, расположенных 
на большой высоте над уровнем моря [9]. 

При анализе результатов КТ ОГК необходимо 
сопоставлять КТ-находки с клинико-анамнестиче-
скими данными и дифференцировать БЭ, характе-
ризующиеся необратимой дилатацией бронхов, от 
транзиторной дилатации бронхов на фоне острых 
респираторных инфекций, острого бронхита, пнев-
монии (табл. 3).

Всем детям в возрасте старше 7 лет с подозрени-
ем на БЭ или подтвержденным диагнозом следует 
проводить спирометрию при постановке диагноза 
и в динамике, выявляющую обструктивные или 
рестриктивные нарушения. Спирометрия, однако, 
имеет ограниченную чувствительность в диагно-
стике и оценке степени тяжести БЭ [3, 20]. 

Проведение бронхоскопии рекомендуется: для 
исключения инородного тела бронхов, если БЭ ло-
кализованы в одной доле легкого; для получения 
образцов бронхиального содержимого; для оценки 
активности воспаления по данным из жидкости БАЛ; 
с лечебной (санационной) целью [5]. Для появления 
БЭ необходимо причинное сопутствующее заболе-
вание, поэтому обнаружение БЭ при КТ должно 
стать началом диагностического поиска причины. 
Программа обследования должна быть направлена 
на определение этиологии БЭ (иммунный статус, 
потовый тест, исследование подвижности ресничек, 
исключение гастроэзофагеальной рефлюксной бо-
лезни, дисфагии и др.). Согласно рекомендациям 
Американского торакального общества, при наличии 
хотя бы 2 из 4 нижеперечисленных анамнестических 
данных дети требуют дальнейшей диагностики для 
подтверждения/исключения ПЦД: 1) необъяснимый 
респираторный дистресс-синдром новорожденных у 
доношенного ребенка; 2) круглогодичный ежеднев-
ный кашель, манифестирующий до 6 месяцев жизни; 
3) круглогодичная ежедневная заложенность носа, 
манифестирующая до 6 месяцев жизни; 4) дефекты 
положения внутренних органов [27]. Диагноз постин-
фекционных БЭ правомочен при исключении поро-
ков развития бронхов, системных заболеваний [1].

Лечение 

Лечение БЭ должно обязательно охватывать все 
патофизиологические аспекты и включать терапию 

Таблица 3. Дифференциальная диагностика бронхоэктазов и дилатации бронхов у детей 
Table 3. Differential diagnosis of bronchiectasis and bronchial dilatation in children 

Признаки Бронхоэктазы Транзиторные дилатации бронхов

Рецидивирующие инфекции нижних дыхательных путей Есть Возможны

Хронический влажный/продуктивный кашель Обязателен Нет

Хрипы в легких вне обострения/острого заболевания Возможны Нет

Бронхоартериальное соотношение вне обострения бронхоэктазов > 0,8 < 0,8

Просвет бронха Заполнен секретом Чистый

Стенка бронха Утолщена Утолщена
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основного заболевания, очистку дыхательных путей, 
антибиотикотерапию и противовоспалительную те-
рапию. С противовоспалительной целью использу-
ется азитромицин (5 мг/кг в 1 сут раз в три дня), у 
детей с бронхиальной астмой – ингаляционные глю-
кокортикостероиды (ИГКС). В табл. 4 с позиций 
доказательной медицины приведены рекомендации 
по лечению и ведению детей и подростков с БЭ, не 
связанными с МВ [6].

Оптимальные сроки и показания к хирургическо-
му лечению у детей с БЭ в настоящее время четко не 
определены. Хирургическое лечение БЭ может быть 
показано детям с персистирующими поражениями, 
отсутствием улучшения после медицинских вмеша-
тельств (обострения БЭ чаще чем два раза в год в 

течение как минимум двух лет подряд), стойкими 
симптомами, несмотря на проводимую терапию, из-
менение перфузии при проведении сцинтиграфии 
легких или тяжелое и рецидивирующее кровохарка-
нье, не контролируемое эмболизацией бронхиаль-
ной артерии [2, 8]. Несмотря на то что симптомы 
могут уменьшиться или исчезнуть после резекции 
доли легкого или целого легкого, показания для хи-
рургического лечения остаются спорными и следу-
ет проявлять большую осторожность в отношении 
этого решения, особенно у детей. Предпочтительны 
малоинвазивные оперативные вмешательства, ви-
деоассистированная торакоскопическая хирургия. 
В тяжелых случаях, особенно при МВ, проводится 
трансплантация легких [26].

Таблица 4. Рекомендации по лечению и ведению детей и подростков с бронхоэктазами, не связанными с 
муковисцидозом, профилактике обострений бронхоэктазов [6] 
Table 4. Recommendations for treatment and management of children and adolescents with bronchiectasis not associated with cystic fibrosis, the prevention 
of exacerbations of bronchiectasis [6]

Рекомендация Сила 
рекомендации

Уровень качества 
доказательств

Обучение детей и подростков с БЭ регулярному использованию методов/техник очистки дыхательных 
путей Сильная Очень низкий

Не рекомендуется рутинное использование рекомбинантной ДНК-азы человека Сильная Очень низкий

Не рекомендуется использование бромгексина в плановом порядке Слабая Очень низкий

Не рекомендуется рутинное использование маннитола и гипертонического раствора натрия хлорида Слабая Очень низкий

Детям и подросткам с обострением БЭ рекомендовано использование курса антибактериальной 
терапии длительностью 14 дней Сильная Средний

Детям и подросткам с рецидивирующими обострениями БЭ рекомендуется проведение длительного 
лечения антибиотиками (макролидами) для уменьшения частоты обострений Сильная Низкий

Рекомендована эрадикационная терапия после первоначального или повторного обнаружения 
P. aeruginosa Слабая Очень низкий

Детям и подросткам с БЭ не рекомендовано рутинное использование ИГКС с длительно 
действующими β2-агонистами или без них в краткосрочной или долгосрочной перспективе, 
независимо от стабильности или наличия/отсутствия обострения

Слабая Очень низкий

При рассмотрении возможности хирургического вмешательства рекомендовано учитывать такие 
факторы, как возраст, симптомы и тяжесть заболевания, локализация БЭ по компьютерным 
томограммам, этиология БЭ (влияющая на рецидив заболевания), учреждение, где проводится 
операция (хирургическая экспертиза и доступность до- и послеоперационной помощи), а также 
клиническое состояние ребенка

Сильная Очень низкий

Необходимо достижение оптимального нутритивного статуса, включая статус витамина D Слабая Очень низкий

У детей и подростков с БЭ рекомендовано постоянно поощрять физические упражнения; короткие 
периоды физических упражнений вряд ли будут иметь долгосрочный эффект Слабая Очень низкий

Детям и подросткам с БЭ рекомендовано проведение полного курса вакцинации в соответствии 
с национальной программой, включая введение пневмококковых вакцин и ежегодную вакцинацию 
против гриппа, если они не являются частью этой программы

Слабая Очень низкий

Детям и подросткам с БЭ рекомендовано получение психологической помощи, а также обучение 
по использованию оборудования, необходимого для терапии Слабая Очень низкий

Рекомендовано проконсультировать детей и подростков с БЭ, а также членов их семей по поводу 
гигиены кашля (респираторной гигиены) и рук; по возможности им следует избегать людей с 
симптомами респираторных вирусных инфекций

Слабая Очень низкий

Рекомендован осмотр в амбулаторных условиях каждые 3-6 мес. для мониторинга общего 
самочувствия, респираторного статуса, включая проведение исследования функции внешнего дыхания 
(в соответствии с возрастом) и пульсоксиметрии, а также для выявления любых осложнений

Слабая Очень низкий

Детям и подросткам с БЭ, способным к откашливанию и сбору мокроты, рекомендовано 
бактериологическое исследование образцов спонтанной или индуцированной мокроты каждые 
6-12 мес. для выявления новых патогенов, особенно P. aeruginosa, и для помощи в проведении 
начальной эмпирической антибиотикотерапии при возможных последующих обострениях БЭ

Слабая Очень низкий

Детям и подросткам с БЭ, клинический статус которых постепенно ухудшается, рекомендовано 
проведение обследования для поиска новых патогенов (микробиологический анализ мокроты 
или образцов из нижних дыхательных путей) и возможных сопутствующих заболеваний 
(например, бронхиальная астма, гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, белково-энергетическая 
недостаточность или нарушения сна)

Слабая Очень низкий

Решение о проведении повторной КТ ОГК принимается индивидуально Слабая Очень низкий
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Прогноз и профилактика

Прогноз БЭ определяется их этиологией, ло-
кализацией, распространенностью, а также свое- 
временностью и адекватностью терапии. Прогноз 
лучше при локальных БЭ, чем при диффузных, а 
также при локализации самостоятельно дрени-
рующихся БЭ в верхних долях легких. Воспали-
тельный процесс при постпневмонических БЭ не 
прогрессирует, хотя заброс гнойной мокроты в со-
седние бронхи может способствовать его интрака-
наликулярному распространению [1]. Факторы, 
важные для профилактики БЭ, включают раннее 
выявление и лечение инородных тел бронхов, пре-
дотвращение тяжелой пневмонии и пневмонии в 
первые годы жизни, предотвращение повторного 
затяжного бактериального бронхита, вызванного 

нетипируемой H. influenzae, лечение первичных 
иммунодефицитов, вызывающих БЭ, содействие 
грудному вскармливанию и иммунизации, а также 
отказ от табачного дыма и других загрязнителей 
[6, 25, 30]. Выявление и удаление аспирирован-
ных инородных тел из бронхов, особенно в течение 
14 дней, предотвращает развитие БЭ [21]. Таким 
образом, прогрессирование БЭ у детей может быть 
остановлено и даже обращено вспять с помощью 
оптимизации медицинской помощи, хотя в целом 
БЭ, как правило, имеют тенденцию к утяжелению 
течения заболевания с возрастом. Пациенты с ча-
стыми обострениями, выраженными симптома-
ми, распространенными БЭ и хронической инфек- 
цией, особенно вызванной P. aeruginosa, являют-
ся пациентами с наиболее быстрым клиническим 
ухудшением [24]. 
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