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КЛИНИКО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
БРОНХОЭКТАЗИЙ У ПАЦИЕНТОВ ЗРЕЛОГО ВОЗРАСТА

Представлен опыт хирургического лечения 38 больных бронхоэктазами в возрасте от 45 до 60 лет. 
Прослежены ближайшие и отдаленные результаты проведенных операций. Показано, что хирурги-
ческое лечение должно рассматриваться в качестве важного компонента комплексного лечения кли-
нически значимых локализованных бронхоэктазий у больных зрелого возраста, а  возраст старше 
45 лет не является абсолютным противопоказанием к хирургическому лечению клинически значи-
мых локализованных бронхоэктазий.
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ВВЕДЕНИЕ

На сегодняшний день лечение бронхоэктазий 
в зрелом возрасте остается важной проблемой 
торакальной хирургии и пульмонологии [9], [18], 
[19]. По мнению M. Ashour и соавторов, наиболь-
шее число больных бронхоэктазиями наблю-
дается в возрасте от 11 до 30 лет [10]. Сходные 
данные можно встретить в работах Ф. Г. Углова, 
Н. В. Путова, М. И. Перельмана, В. Л. Толузако-
ва, M. Srmala, G. Haciibrahimoglu, T. Lasserson, 
R. Wilson. Показания и противопоказания к тем 
или иным видам лечения у детей и взрослых 
в молодом возрасте разработаны и внедрены 
в широкую практику [15], [17], [23], [25]. Лишь 
немногие публикации в современной литерату-
ре позволяют оценить частоту встречаемости 
и результаты лечения бронхоэктазий в зрелом 
возрасте [2], [7], [14]. На наш взгляд, в имею-
щихся работах недостаточно освещены вопросы 
отдаленных клинических и функциональных 
результатов, а именно они должны предопреде-
лять тактику. Целью настоящего исследования 
явилась оценка клинико-функциональных ре-
зультатов хирургического лечения бронхоэкта-
зий у пациентов зрелого возраста.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Материалом исследования послужил ретро-
спективный анализ клинического наблюдения 
за 38 пациентами в возрасте от 45 до 60 лет, опе-
рированных в ГУЗ «Республиканская больница 
им. В. А. Баранова» г. Петрозаводска с 1996 по 2010 
год по поводу локальных клинически значимых 
бронхоэктазий. Прослежены непосредственные 
и отдаленные результаты проведенного лечения. 

Пациентам проведены клинические исследо-
вания, рентгенография, мультиспиральная ком-
пьютерная томография (МСКТ) грудной клетки 
(Light Speed VCT), исследование функций вне-
шнего дыхания (функционально-диагности-
ческий комплекс «MasterLab» фирмы «Jaeger»), 
фибробронхоскопия, по показаниям выполня-
лись ангиография и бронхография. 

Показаниями к хирургическому лечению яв-
лялись: частые (не менее трех раз в год) обостре-
ния заболевания при неэффективности консер-
вативных мероприятий – 27 пациентов (71,05 %), 
рецидивирующее легочное кровотечение – 9 па-
циентов (23,68 %). Операции выполнялись в пла-
новом порядке. В послеоперационном периоде 
проводилась антибиотикопрофилактика, респи-
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раторная терапия. Особое внимание уделялось 
лечебной физкультуре, ранней активизации па-
циентов. Критериями исключения из исследова-
ния считали двусторонний характер поражения, 
вторичный характер бронхоэктазий при генети-
чески обусловленной патологии (муковисцидоз, 
синдром Зиверта – Картагенера, Вильяма – Кэм-
бела и т. д.), наличие бронхиальной астмы, выра-
женных обструктивных нарушений, системных 
заболеваний соединительной ткани и другой тя-
желой сопутствующей патологии. 

Через год после операции обследованы 30 па-
циентов (78,94 %), через три года – 27 пациентов 
(71,05 %), через пять лет после операции – 20 па-
циентов (52,63 %). 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Средний возраст больных составил 52,22 
года, из них в возрасте старше 55 лет – 5 боль-
ных (13,15 %). Женщин было 18 (47,37 %), муж-
чин – 20 (52,63 %). Клинические проявления 
составили в среднем 17,9 года. У 4 (10,52 %) па-
циентов проявления патологического процесса 
в легких имели сроки до 5 лет. 

Основные симптомы были типичны для брон-
хоэктазий у пациентов обеих групп (табл. 1). 
19 пациентов имели никотиновую зависимость, 
стаж курения составлял 23 ± 4 года, индекс ку-
рильщика (пачка-лет) – 17,9 ± 4 (табл. 1). 

В 24 (63,15 %) случаях установлена связь на-
чала заболевания с перенесенной пневмонией. 
Детские инфекции органов дыхания предшес-
твовали появлению первых признаков брон-
хоэктазий у 6 (15,79 %) пациентов. Четверо 
из 6 пациентов, имевших клинически значи-
мую гастроэзофагеальнорефлюксную болезнь 
(ГЭРБ) 2-й ст., смогли сопоставить клинические 
проявления, что позволило нам предположить 
ее влияние на развитие легочной патологии. 
У 4 (10,53 %) пациентов связи с ранее перенесен-
ными заболеваниями не установлено.

Таблица 1
К л и н и ч е с к и е  с и м п т о м ы

Симптом Абс. %
Кашель 33 86,84
Гнойная мокрота 26 68,42
Интоксикация 6 15,78

Легочное кровотечение
1-я ст. 7 18,42
2-я ст. 2 5,26

Абсцедирование 1 2,63
Одышка по шкале MRS 0,51 ± 0,4
Обострения заболевания 
не менее 4 раз в год 32 84,21

Исследование мокроты проводилось в раз-
личные сроки, как амбулаторно, так и в усло-
виях стационара. По полученным результатам 
отмечалось содержание большого количества 
нейтрофилов, эластических волокон, в некото-
рых случаях – эритроцитов. Информативность 
бактериологических исследований была невы-
сока и составила 34,21 % (13 пациентов).

По результатам лучевых методов исследова-
ний определены форма и локализация бронхоэк-
тазий (рис. 1). У 33 пациентов (86,84 %) наличие 
бронхоэктазий сопровождалось уменьшением 
объема пораженных участков легких.

 
Рис. 1. Локализация и формы бронхоэктазий

Диагностическая фибробронхоскопия вы-
полнена всем пациентам. Оценка изменений 
слизистой проводилась с учетом классификации 
В. А. Герасина (1981) (табл. 2). Исходные пока-
затели функции внешнего дыхания в среднем 
находились в пределах нормы. Выраженных об-
структивных нарушений в исследуемой группе 
пациентов не было. Значимые сопутствующие 
заболевания и их сочетания встречены в 18 
(47,37 %) случаях (табл. 3).

Таблица 2
Э н д о с к о п и ч е с к и е  и з м е н е н и я

Характер 
эндобронхита

Гнойный 
эндобронхит

Катаральный 
эндобронхит

абс. % абс. %
Диффузный эндобронхит 10 26,31
Локальный эндобронхит 5 15 20 52,63

Таблица 3
С о п у т с т в у ющ а я  п а т о л о г и я

Патология Группа 1
ГЭРБ 6
Язвенная болезнь вне обострения 3
Ишемическая болезнь сердца 3
Гипертоническая болезнь 5
Сахарный диабет 2-го типа 1

Приведенные данные показывают, что поли-
морбизм является значимой особенностью ис-
следованной возрастной категории больных.  

Операции (табл. 4) выполнялись в плановом 
порядке. Объем операции определяли, руковод-
ствуясь границами анатомических изменений. 
Предоперационная подготовка включала в себя 
муколитическую терапию, в том числе и с инга-
ляционным введением лекарственных средств. 
По показаниям назначалась антибактериальная 
бронхолитическая терапия, выполнялись брон-
хоскопические санации. Сопутствующая пато-
логия корригировалась специалистами на догос-
питальном этапе и в стационаре. Выполнялись 
только односторонние анатомические резекции 
легких. В послеоперационном периоде проводи-
лись антибиотикопрофилактика и респиратор-
ная терапия. Особое внимание уделялось ранней 
активизации пациентов. 



Клинико-функциональные результаты хирургического лечения бронхоэктазий у пациентов зрелого возраста 39

Таблица 4
Х а р а к т е р и с т и к а  о п е р а т и в н ы х  в м еш а т е л ь с т в

Тип операции
Сторона операции

Всегоправое 
легкое

левое 
легкое

Резекция С 4–5 13 2 15
Нижняя лобэктомия 3 9 12
Верхняя лобэктомия 1 1
Резекция С 3 1 1
Резекция С 5–10 слева – 3 3
Резекция С 4–10 слева – 4 4
Резекция С 4–5 и базаль-
ной пирамиды – 2 2

Итого 18 20 38

В послеоперационном периоде у 8 (21,05 %) 
пациентов развилось 16 осложнений. Внутри-
плевральное кровотечение в раннем послеопера-
ционном периоде выявлено и своевременно уст-
ранено в двух случаях (реторакотомия). Четверо 
пациентов нуждались в повторных плевральных 
пункциях в связи с развившимся после удаления 
дренажа экссудативным плевритом. Временные, 
до 5–7 дней, дисковидные ателектазы различной 
локализации, в том числе и на контралатераль-
ной стороне, отмечены у 4 пациентов. Необра-
тимых ателектазов не было. У 2 больных после 
резекции С 4–10 слева, несмотря на предприня-
тые меры профилактики (лечебный пневмопери-
тонеум), видимо, ввиду несоответствия объема 
оставшихся сегментов и плевральной полос-
ти, при наличии бронхоплеврального свища 
сформировались небольшие сухие остаточные 
полости, самостоятельно зажившие через 2 и 
через 6 месяцев соответственно. Нагноение пос-
леоперационной раны имело место в одном на-
блюдении и было купировано в течение недели. 
В 3 случаях отмечено замедленное расправление 
легкого, не повлиявшее на сроки послеопераци-
онного периода и благополучно разрешившееся 
к 10–12-му дню после операции. Летальных ис-
ходов не было. 

Проанализирована зависимость осложнений 
от объема операции (табл. 5). Эти данные поз-
волили прийти к выводу о зависимости ослож-
нений от объема резекций, что, вероятнее все-
го, связано с ригидностью легочной паренхимы 
у людей старшего возраста.

Таблица 5
З а в и с и м о с т ь  о с л о ж н е н и й 

о т  о б ъ е м а  о п е р а ц и и

Объем операции Количество осложнений
Резекция менее 3 сегментов 2
Резекция от 3 до 5 сегментов 3
Резекция более 5 сегментов 6

Результаты лечения оценивались на основа-
нии клинико-анамнестических данных и дан-
ных проведенного обследования. Объективными 
критериями служили данные рентгенографии 
(фас, левый, правый бок), МСКТ с 3d-реконс-

трукцией, показатели комплексного исследо-
вания функций внешнего дыхания (жизненная 
емкость легких (ЖЕЛ), объем форсированного 
выдоха за первую секунду (ОФВ1), индекс Тиф-
фно, общая емкость легких (ОЕЛ), остаточный 
объем легких (ООЛ)), рецидивы и осложнения 
течения основной патологии.

Через год исследовано 30 (78,94 %) пациен-
тов, через 3 года – 27 (71,05 %), через 5 лет – 20 
(52,63 %) пациентов.

Пациенты на протяжении всего срока наблю-
дения в подавляющем большинстве положитель-
но оценили клинический эффект (рис. 2). Ими 
отмечен регресс имевших место до операции 
признаков очага хронической инфекции, сниже-
ние частоты обострений хронического бронхи-
та. В то же время после трех лет наблюдения у 
части пациентов отмечен некоторый рост клини-
ческих и функциональных нарушений (рис. 3). 

Влияние объема резекций на функциональ-
ные показатели внешнего дыхания не вызывало 
сомнений, но лишь проведенный анализ позво-
лил выявить характер предполагаемых измене-
ний. Наибольшие изменения отмечены в груп-
пе с резекцией более 5 сегментов. К 3-му году 
наблюдений отмечено развитие викарной эм-
физемы с нарастанием остаточного объема при 
незначительном снижении жизненной емкости 
легких. Через 5 лет отмечено продолжение изме-
нений ООЛ с развитием у отдельных пациентов 
симптома газовой ловушки (рис. 3).

Поздние осложнения за первый год наблюде-
ний отмечены в 2 случаях. В одном имело место 
рецидивирующее кровохарканье, связанное с яв-
лениями культита, на фоне выхода 2 аппаратных 
скобок в просвет культи. При очередной ФБС 
скобки были извлечены, явления культита купи-
рованы. Один пациент на протяжении 3 лет дваж-
ды госпитализировался с клиникой ограничен-
ной эмпиемы плевры, в отделении проводились 
пункции полости гнойника под контролем УЗИ, 
курсы активной антибактериальной терапии 
с учетом возбудителя (Staphylococcus aureus), 
респираторная терапия. Данное осложнение 
развилось после нижней лобэктомии справа, 
причем в раннем послеоперационном периоде 
осложнений, повлиявших на сроки госпитали-
зации и характер течения послеоперационного 
периода, не отмечалось. Наиболее вероятной 
причиной осложнения служила микронесостоя-
тельность культи нижнедолевого бронха.

Из 8 пациентов первой клинической группы, 
у которых в раннем послеоперационном перио-
де были отмечены осложнения, в установленные 
сроки нами осмотрены 5 человек. У одного из 
пациентов (перенесшего реторакотомию по по-
воду кровотечения, в дальнейшем наблюдался 
экссудативный плеврит (4-е сутки после опера-
ции) и нагноение послеоперационной раны (8-е 
сутки после операции)) в последующем отмеча-
лось снижение основных показателей функций 
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внешнего дыхания по сравнению с исходными 
за счет уменьшения ЖЕЛ с 4,02–116,14 % до 
3,18–91,10 % и ОФВ за 1 сек. с 3,98–101,43 % до 
3,01–89,64 %. При этом, по клиническим дан-
ным, течение его патологии из выраженной пе-
решло в легкую стадию. У второго пациента, не-
смотря на реторакотомию, также выполненную 
по поводу кровотечения, послеоперационный 
период протекал гладко, колебания показателей 
функций внешнего дыхания не превысили 5 %.

Наиболее значительными оказались измене-
ния результатов спирометрии у двух пациентов, 

течение послеоперационного периода у которых 
осложнилось развитием остаточной сухой по-
лости. Однако нельзя однозначно утверждать, 
что в большей степени повлияло на результат – 
объем операции (у обоих резекция С 4–10 сле-
ва) или перенесенное осложнение. Тем не менее 
у одного из них результат признан неудовлет-
ворительным. К 5-му году наблюдения, по со-
ответствующим клиническим (частота обостре-
ний и характер течения хронического бронхита) 
и функциональным данным (нарастание сме-
шанных нарушений в сочетании с увеличением 
остаточного объема (симптом газовой ловуш-
ки)), пациент из выраженной клинической ста-
дии перешел в тяжелую. Существенного влия-
ния перенесенных ранних послеоперационных 
осложнений на отдаленные результаты у других 
пациентов не встречено.

За весь период наблюдения повторные опе-
рации никому из больных не производились. 
Сведений о летальных исходах среди больных, 
вошедших в исследование, за весь период на-
блюдения не получено. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Наличие очага хронической инфекции, коим 
являются бронхоэктазии, особенности клиниче-
ских проявлений заболевания (кашель с мокро-
той, хроническая интоксикация и т. д.) и тяжесть 
возможных осложнений (легочные кровотече-
ния, абсцедирования, деструктивные пневмонии 
и эмпиемы плевры, развитие амилоидоза и ле-
гочного сердца) существенно влияют на трудо-
способность, ухудшают качество жизни пациен-
тов [1], [3], [4], [5], [7], [13], [20], [21], [22], [24].

Немногие публикации в современной лите-
ратуре позволяют оценить результаты лечения 
бронхоэктазий в зрелом возрасте [2], [8], [14]. 
Мнимая бесперспективность хирургического 
лечения и нередко относительно неплохие ре-
зультаты консервативной терапии уводят авто-
ров от исследования данной категории пациен-
тов [6]. Увеличение продолжительности жизни 
людей за последние десятилетия существенно 
(за последние сто лет почти вдвое) обеспечило 
основной прирост населения за счет лиц зрело-
го и пожилого возраста. Современный уровень 
развития диагностических и лечебных методик, 
новые возможности анестезиологии, реанимато-
логии, реабилитации требуют от врачей изме-
нения, а ряде случаев и пересмотра показаний 
к различным методам лечения.

В своей работе нам пришлось столкнуться 
с сомнениями в выборе оптимального объема 
резекции легочной ткани при сравнении дан-
ных радиоизотопной сцинтиграфии с данными 
спиральной компьютерной томографии. Выпол-
нение двусторонней бронхографии позволило 
уточнить анатомические границы изменений. 
Данные особенности были характерны для па-
циентов с деформирующим бронхитом, локали-

Рис. 2. Динамика клинических данных за период наблюдения

Рис. 3. Особенности динамики результатов функциональных 
исследований
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зованным в смежных с пораженными сегментах 
легкого. 

Авторы современных публикаций по иссле-
дованиям ФВД у пациентов с бронхоэктазиями, 
не осложненными ХОБЛ или другой сопутству-
ющей патологией, обычно не находят серьезных 
отклонений от нормы и зависимости основных 
показателей от возраста [8], [12], [14]. Нами была 
проделана большая работа по исследованию 
функций внешнего дыхания в условиях Респи-
раторного центра Республиканской больницы 
на функционально-диагностическом комплексе 
«MasterLab» фирмы «Jaeger» до начала исследо-
вания и в процессе лечения больных. У пациен-
тов с резекцией менее 5 сегментов нарушений 
вентиляционной способности не было выявле-
но, у больных с объемными резекциями отмече-
но развитие викарной эмфиземы с нарастанием 
остаточного объема при незначительном сниже-

нии жизненной емкости легких с развитием у от-
дельных пациентов симптома газовой ловушки.

Некоторые зарубежные авторы используют 
гемодинамическую классификацию как основу 
функциональных и морфологических крите-
риев диагностики [10], [11], [16]. При наличии 
современных спирометрических комплексов 
и возможности радиоизотопного исследования 
перфузии мы считаем необходимость ангио-
пульмонографии сомнительной.

Проведенное исследование показало возмож-
ность и эффективность применения хирурги-
ческих методов лечения клинически значимых 
локальных форм бронхоэктазий у пациентов зре-
лого возраста как составного компонента комп-
лексного лечения патологии. Важно отметить, 
что лучшие результаты хирургического лечения 
достигаются у пациентов с коротким анамнезом 
и объемом поражения менее 5 сегментов. 
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