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из ОарИТ в отделение кардиохирургии 
и через 14 дней в удовлетворительном 
состоянии выписан домой.

Всего проведено в стационаре 268 
койко-дней, из них 109 суток проведе-
но в условиях ОарИТ. 

ретроспективно анализируя дан-
ный клинический случай, видим, что 
осложнения наблюдались с первых 
часов послеоперационного периода. 
Это признаки ларингоспазма с острой 
дыхательной недостаточностью, раз-
вившиеся после экстубации больного 
и явившиеся поводом для повторной 
интубации трахеи и перевода на ИВл. 
Следующее осложнение – ОПн с уре-
мией и гиперволемией, отмеченная 
у больного с 3-х сут после операции, 
по поводу которой проведено 33 сеан-
са ЗПТ. По литературным данным [4], 
риск развития ОПП у больных после 
хирургического лечения ИбС наиболее 
высок при сопутствующем сахарном 
диабете и метаболическом синдроме, 
которые имелись у данного больного. 
В последующие 9-е–12-е сут у больно-
го кровотечение из острой язвы желуд-
ка с выраженной анемией и клиникой 
геморрагического шока, на фоне кото-
рого отмечалась 2-минутная клиниче-
ская смерть. Сердечно-легочная реа-
нимация, начатая незамедлительно и 
проведенная с учетом вида остановки 
сердца, а также адекватное ведение 
раннего постреанимационного пери-
ода позволили восстановить кровоо-

бращение и избежать в последующем 
неврологического дефицита. 

Таким образом, комплексная ин-
тенсивная терапия, включавшая 
вазопрессорную и инотропную под-
держку гемодинамики, активную ре-
спираторную терапию, эфферентные 
методы детоксикации, позволила 
успешно справиться со всеми грозны-
ми осложнениями, стабилизировать 
состояние больного, восстановить 
функции органов и систем и добиться 
выздоровления пациента. 
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бронхоэктатическая болезнь (бЭб) 
встречается у 0,5-1,5% населения, 
развиваясь преимущественно в дет-

ском и молодом возрасте (от 5 до 25 
лет). Заболевание протекает в виде 
рецидивирующих бронхолегочных ин-
фекций и сопровождается постоянным 
кашлем с мокротой. Поражение брон-
хов при бронхоэктатической болезни 
может ограничиваться одним сегмен-
том или долей легкого либо быть рас-
пространенным [1, 2] . 

Приобретенные бронхоэктазы воз-
никают в результате частых бронхо-
легочных инфекций, перенесенных 
в детском возрасте – бронхопневмо-
нии, хронического деформирующего 
бронхита, туберкулеза или абсцес-
са легкого. Иногда бЭб развивается 
вследствие попадания инородных тел 
в просвет бронхов.

л.е. николаева, О.н. Иванова, е.Ф. аргунова
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ БРОНХОЭКТАТИ-
ЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ У ПОДРОСТКА 16 ЛЕТ

Статья посвящена наблюдению в течение 3 лет (2014-2017 гг.) клинического случая бронхоэктатической болезни у подростка 16 лет. 
ребенка беспокоили жалобы на одышку при физической нагрузке, влажный кашель с гнойной мокротой. С раннего возраста часто, при-
мерно до 5 раз в год, болел бронхитами с обструктивным синдромом. В 2014 г. был госпитализирован в пульмонологическое отделение 
с диагнозом: Пневмония внебольничная, среднедолевая, средней степени тяжести. По результатам компьютерной томографии органов 
грудной клетки сделано заключение: бронхоэктазы средней доли правого легкого. 
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This article is devoted to the observation during 3 years (2014-2017) of the clinical case of bronchiectasis in a teenager of 16 years. His 
complaints were shortness of breath during physical exertion, a wet cough with purulent sputum. From an early age he often (about 5 times a 
year) had bronchitis with an obstructive syndrome. In 2014 he was hospitalized in the pulmonology department with the diagnosis: community-
acquired pneumonia, middle-lobe, moderate severity. According to the results of computed tomography of chest organs, a conclusion was made: 
bronchiectasis of the middle lobe of the right lung. 
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хроническое воспаление бронхи-
ального дерева вызывает изменения в 
слизистом и мышечном слоях бронхов, 
а также в перибронхиальной ткани. 
Становясь податливыми, пораженные 
стенки бронхов расширяются. Пневмо-
склеротические процессы в легочной 
ткани после перенесенных бронхитов, 
пневмоний, туберкулеза или абсцесса 
легкого приводят к сморщиванию ле-
гочной паренхимы и растяжению, де-
формации бронхиальных стенок. 

Веретенообразные и цилиндриче-
ские бронхоэктазы поражают крупные 
и средние бронхи, мешотчатые – более 
мелкие. С присоединением инфекции 
и развитием воспалительного процес-
са бронхоэктазы заполняются гнойной 
мокротой, поддерживающей хрониче-
ское воспаление в видоизмененных 
бронхах. Поддержанию гнойного вос-
паления в бронхах способствуют брон-
хиальная обструкция, затруднение 
самоочищения бронхиального дере-
ва, снижение защитных механизмов 
бронхолегочной системы, хронические 
гнойные процессы в носоглотке [1, 2]. 
Своевременная диагностика и диспан-
серное наблюдение, санация очагов 
инфекции позволяют добиться дли-
тельных ремиссий хронического забо-
левания у детей.

Цель исследования: показать кли-
ническое течение бронхоэктатической 
болезни у ребенка 16 лет в течение 3 
лет (2014-2017 гг.). 

Материалы и методы исследо-
вания. амбулаторная карточка (по-
ликлиника по месту наблюдения) и 
истории болезни наблюдаемого (пуль-
монологическое отделение рб №1-
нцМ г.Якутска).

Результаты наблюдения. ребен-
ка с рождения беспокоят жалобы на 
одышку при физической нагрузке, 
влажный кашель с гнойной мокротой.

Из анамнеза заболевания: С ранне-
го возраста часто болеет бронхитами 
с обструктивным синдромом, пример-
но 5 раз в год. У ребенка отягощенная 
наследственность: у бабушки по линии 
отца сахарный диабет, у бабушки по 
материнской линии бронхиальная аст-
ма. Проживает в частично благоустро-
енном сыром доме. 

В июне 2014 г. перенес двусторон-
нюю пневмонию, в ноябре того же года 
– острый бронхит. лечился стационар-
но по месту жительства в црб. За-
тем был экстренно госпитализирован 
в пульмонологическое отделение рб 
№1-нцМ с диагнозом: пневмония вне-
больничная, среднедолевая, средней 
степени тяжести. назначено лечение: 
цефотаксим 1 г 3 раза в день, бром-
гексин. По результатам компьютерной 

томографии органов грудной клетки 
сделано заключение: бронхоэктазы 
средней доли правого легкого. 

до 2016 г. ежегодно госпитализиро-
вался в пульмонологическое отделе-
ние рб №1-нцМ, на рентгенографии 
органов грудной клетки отмечались 
инфильтративные изменения в легких. 

В 2016 г. находился на стационар-
ном лечении и обследовании в на-
циональном центре здоровья детей в 
г. Москва с диагнозом: Q 33.8 другие 
врожденные аномалии легкого. Врож-
денные пороки развития бронхов: 
бронхоэктазы средней доли правого 
легкого. хронический бронхит. 

В 2017 г. ребенку при госпитализа-
ции в пульмонологическое отделение 
рб№1-нцМ проведено аллергологи-
ческое обследование, в результате 
выявлена сенсибилизация к аллерге-
нам пера подушки, домашних клещей, 
шерсти кошки, пыльцы березы, тимо-
феевки, ежи сборной и мандаринов. 
было проведено исследование уровня 
иммуноглобулинов крови, выявлены 
следующие результаты: иммуноглобу-
лин а – 1,55 мг/мл, иммуноглобулин 
М – 1,8, иммуноглобулин G – 24,0 мг/
мл, иммуноглобулин е общий – 14,7 
Ме/мл.

Проведено исследование назально-
го секрета и получены следующие дан-
ные (на 100 клеток): нейтрофилы – 81 в 
п/зр; лимфоциты – 8, эозинофилы – 11 
в п/зр. Проведен бактериологический 
посев мокроты, в результате высеян 
Staphylococcus aureus чувствитель-
ный к гентамицину, клиндамицину, ко-
тримаксозолу, оксациллину, ципроф-
локсоцину и эритромицину. Проведено 
рентгенологическое обследование, в 
результате которого сделано заключе-
ние: деформирующий бронхит. Пнев-
москлероз язычковых сегментов сле-
ва. Проведена спирометрия, сделано 
заключение – по спирограмме наруше-
ний нет. Проба с сальбутамолом сла-
боположительная. 

Проведена компьютерная томогра-
фия органов грудной клетки. В резуль-
тате исследования выявлены субплев-
рально расположенные очаги по типу 
матового стекла, склонные к слиянию 
в правом легком в S1. Сохраняется не-
которое уменьшение объема средней 
доли правого легкого. В сегментах ба-
зальной пирамиды нижних долей лег-
ких, больше справа в средней доле и 
в язычковых сегментах слева, сохра-
няется участок уплотнения паренхимы 
по типу фиброза. бронхи с обеих сто-
рон с плотными стенками. Внутригруд-
ные лимфатические узлы не увели-
чены. Выпота в плевральной полости 
нет. Сделано заключение: В течение 

2016-2017 гг. появились очаги в S1 в 
правом легком. 

Проведен посев бронхиального ла-
важа. Выделен Streptococc pneumonia, 
резистентный к клиндамицину, окса-
циллину, эритромицину, чувствитель-
ный к левофлоксацину, тетрациклину.

В результате проведенного иссле-
дования поставлены следующие диа-
гнозы:

диагноз клинический: J47.0 брон-
хоэктатическая болезнь, цилиндриче-
ские бронхоэктазы в S1 доле правого 
легкого, средней степени тяжести. 

Осложнения: J96.0 дыхательная не-
достаточность I степени.

Сопутствующие диагнозы: J 45.0 
бронхиальная астма. атопическая 
форма. легкое течение. неконтроли-
руемая. Период ремиссии. J30.4 ал-
лергический ринит. Персистирующее 
течение. Средней степени тяжести. 
Период обострения.

рекомендованы следующие меро-
приятия: наблюдение участкового пе-
диатра по месту жительства, диспан-
серное наблюдение у пульмонолога и 
аллерголога, госпитализация в пуль-
монологическое отделение рб №1-
нцМ ежегодно с целью динамического 
наблюдения и специализированного 
обследования, гипоаллергенный быт 
(исключить контакт с перьевыми поду-
шками, домашними животными и рас-
тениями), гипоаллергенное питание 
(исключить косточковые фрукты, мед, 
морковь, продукты из злаков, манда-
рины), релвар эллипта – одна ингаля-
ция 22+92 мкг 1 раз/сут 3 мес., затем 
осмотр пульмонолога и аллерголога, 
отхаркивающие препараты, пикфлоу-
метрия 4 раза в сут, ситуационная те-
рапия приступов бронхиальной астмы.

Выводы. Ведение больных с брон-
хоэктатической болезнью является 
сложной задачей для участкового пе-
диатра, пульмонолога и других спе-
циалистов, так как необходим частый 
контроль динамики течения заболева-
ния, что позволит добиться длитель-
ных ремиссий хронического заболева-
ния у детей.
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