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Įvadas. Bronchektazės – tai klinikinis sindro-
mas, kuriam būdingas anomalus bronchų 
išsiplėtimas, jis ligoniams paprastai pasireiš-
kia kosuliu ir skreplių iškosėjimu. Pacientams 
būdingi ne tik varginantys nuolatiniai simp-
tomai, bet ir epizodiniai būklės pablogėji-
mai, vadinami bronchektazių paūmėjimais. 
Bronchektazės pastaraisiais metais sulaukia 
vis daugiau dėmesio pulmonologijos moks-
linėje bendruomenėje: įsteigti kai kurių šalių 
nacionaliniai ir tarptautiniai bronchektazių 
ligonių registrai [1, 2], atliekama nemažai kli-
nikinių atsitiktinių imčių tyrimų tiriant nau-
jas bronchektazių gydymo galimybes [3−5], 
buvo sukurta ligai specifinių sveikatos būklės 
klausimynų [6, 7]. Apie bronchektazes buvo 
rašyta ir ankstesniuose šio leidinio numeriuo-
se. Šiame straipsnyje bus bandoma išsamiau 
aptarti pirminės sveikatos priežiūros grandies 
vaidmenį diagnozuojant ir gydant šią ligą.

Kada reikia įtarti bronchektazes? Nuolati-
nis ilgalaikis arba dažnai pasikartojantis ko-
sulys ir skreplių iškosėjimas yra pagrindiniai 
bronchektazių simptomai. Ligos paūmėjimai 
pasireiškia bendru savijautos pablogėjimu, 
dar intensyvesniu kosuliu, gausesniu skreplių 
iškosėjimu, skrepliai dažnai tampa tirštesni 
nei įprastai, gali pakisti jų spalva, papildo-
mai gali atsirasti karščiavimas. Taigi, šeimos 
gydytojai turėtų įtarti bronchektazes tiems 
žmonėms, kuriems jie gydo dažnas kvėpavi-
mo takų infekcijas, ypač kai jos sunkiai būna 
gydomos ir reikalingi ilgi antibakterinio gy-
dymo kursai. 

Jei žmogui jau diagnozuota kita kvėpavimo 
takų liga (pavyzdžiui, astma), o jis skundžiasi 
kosuliu bei skreplių iškosėjimu, gana lengva 

suklysti ir neįvertinti šių simptomų kaip įtar-
tinų dėl antros dar nediagnozuotos kvėpavi-
mo takų patologijos – bronchektazių. Todėl, 
reikėtų atkreipti dėmesį į kai kurias gretutines 
ligas, kuriomis sergantys žmonės turi didesnę 
bronchektazių riziką: lėtinė obstrukcinė plau-
čių liga (LOPL) [8], astma [9], reumatoidinis 
artritas [10], uždegiminė žarnų liga [11] ir lėti-
nis rinosinusitas [12]. 

Bronchektazės įtariamos, kai kvėpavimo takų 
ligomis (astma, LOPL) sergančių ligonių at-
sakas į standartinį gydymą būna nepakan-
kamas. Taip pat, kai stabilios būklės žmogui 
skreplių pasėlyje yra randama patogeninių 
sukėlėjų. Pseudomonas aeruginosa yra daž-
nai bronchektazių ligonių kvėpavimo takuo-
se randamas mikroorganizmas, kuris lemia 
reikšmingai blogesnę jų gyvenimo kokybę ir 
ligos prognozę [13]. Ligoniams, sergantiems 
astma, bronchektazės gali formuotis, kai pa-
sireiškia specifinė imuninė reakcija į Aspergil-
lus – alerginė bronchopulmoninė aspergilio-
zė (ABPA) [14].

Ką daryti šeimos gydytojui įtarus paci-
entui bronchektazes? Tiriant pacientą dėl 
bronchektazių, reikia atmesti ir kitas tuos 
pačius simptomus sukelti galinčias ligas: 
LOPL, gastroezofaginio refliukso ligą (GERL), 
plaučių vėžį, astmą (1 schema). Plaučių vaiz-
diniam įvertinimui atliekama krūtinės ląstos 
rentgenograma – tai pigus, lengvai prieina-
mas ir informatyvus tyrimas. Gaila, tačiau 
krūtinės ląstos rentgenograma nėra pakan-
kama diagnozuoti arba atmesti bronchek-
tazes, tačiau suteikia svarbios informacijos 
diferencijuojant kitas plaučių ligas. Kiekvie-
nam nuolatiniu kosuliu ir skreplių iškosėjimu 
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besiskundžiančiam ligoniui privalu atlikti spi-
rometriją. Bronchektazių atveju spirometrijos 
rezultatai gali būti įvairūs (obstrukcinio arba 
restrikcinio pobūdžio plaučių funkcijos sutri-
kimas arba normali spirometrija) [14], tačiau 
tyrimas svarbus LOPL bei astmai atmesti. 
Skreplių mikrobiologinis tyrimas padeda 
spręsti dėl antibakterinio gydymo, prasidėjus 
ligos paūmėjimui. Be to, kai kurių mikroorga-
nizmų (P. aeruginosa, netuberkuliozės miko-
bakterijų (NTM)) aptikimas skreplių pasėlyje 
suteikia informacijos apie ligos prognozę ir 
leidžia spręsti dėl papildomo priešinfekcinio 
gydymo poreikio. Atlikus aukščiau minėtus 
tyrimus, išsamesniam tyrimui dėl bronchek-
tazių ligonis siunčiamas konsultuoti gydyto-
jui pulmonologui (2 schema).

Bronchektazių diagnostika. Krūtinės ląstos 
kompiuterinė tomografija (KT) yra labai jau-
trus, specifiškas [15] ir (bent kol kas) nepakei-
čiamas tyrimas bronchektazių diagnostikoje 
(1–2 pav.). KT vaizduose matomi praplatėję 
bronchų spindžiai (platesni už bronchus ly-
dinčių arterijų), jų sienelės sustorėjusios, kar-
tais bronchų spindžiai būna užpildyti pūlių. 
Patvirtinus diagnozę, negalima nuleisti ran-
kų – būtina toliau tirti ligonį dėl galimų bron-
chektazių priežasčių [16] (1 lentelė): ABPA, 
imuninio deficito, cistinės fibrozės, pirminės 
ciliarinės diskinezijos (PCD) ir NTM sukeltos 
plaučių ligos. Tokios priežastinės būklės ran-
damos mažesnei daliai bronchektazių ligo-
nių, tačiau jiems gali būti reikalingas specifi-
nis gydymas arba papildoma stebėsena.

Priežastinės ir (ar) susijusios būklės Dažnis (proc.)

Būklė po kvėpavimo takų infekcijos 29

Imuninis deficitas 8

ABPA 7

Aspiracija ar GERL 4

Reumatoidinis artritas 3

Young‘o sindromas 3

Cistinė fibrozė 3

Virpamųjų plaukelių defektas 1,5

Opinis kolitas <1

Įgimtas defektas <1
Panbronchiolitas <1

1 lentelė. Priežastinės ir (ar) susijusios su bronchektazėmis būklės

Santrumpos: ABPA – alerginė bronchopulmoninė aspergiliozė, GERL – gastroezofaginio refliukso liga. Šal-
tinis: M. C. Pasteur et al. An investigation into causative factors in patients with bronchiectasis, Am J Respir 
Crit Care Med, vol. 162, no. 4 Pt 1, pp. 1277–1284, Oct. 2000.

Ligos sunkumas ir prognozė. Ligos sunku-
mas priklauso nuo simptomų intensyvumo, 
paūmėjimų dažnio, kvėpavimo takų bakte-
rinės kolonizacijos, plaučių funkcijos, ligo-
nio mitybos būklės bei gretutinių ligų. Yra 
sukurtas bronchektazių sunkumo indeksas 
(angl. bronchiectasis severity index – BSI) 
[17], padedantis įvertinti ligos prognozę. 

Sunkesne ligos forma sergantiems žmo-
nėms gali būti reikalinga nuolatinė ilgalaikė 
pulmonologo priežiūra (2 lentelė). Vis dėlto 
daugelio lengvesne liga sergančių pacien-
tų priežiūra gali rūpintis šeimos gydytojas, 
prieš tai pulmonologui sudarius ilgalaikį 
bronchektazių gydymo ir stebėsenos planą 
[18] (3 lentelė). 
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Santrumpos: ABPA – alerginė bronchopulmoninė aspergiliozė, MRSA – meticilinui atsparus Staphylococcus 
aureus, NTM – netuberkuliozės mikobakterijos, PCD – pirminė ciliarinė diskinezija.

2 lentelė. Pacientai, kuriems tikslinga nuolatinė pulmonologo priežiūra

3 lentelė. Bronchektazių ligonių stebėsena pirminėje sveikatos priežiūros grandyje

Pacientai, kuriems tikslinga nuolatinė pulmonologo priežiūra

Trys arba daugiau bronchektazių paūmėjimai per metus

Skrepliuose yra P. aeruginosa, NTM ar MRSA kolonizacija

Bronchektazės progresuoja ir blogėja plaučių funkcija 

Gretutinės ligos: reumatoidinis artritas, uždegiminė žarnų liga, PCD, imunodeficitas, ABPA

Dėl pažengusios plaučių ligos svarstoma plaučių transplantacijos galimybė

Bronchektazių ligonių stebėsena pirminėje sveikatos priežiūros grandyje

Simptomai ir jų poveikis ligonio gyvenimo kokybei 

Paūmėjimų dažnis

Kūno masės indeksas

Pulsoksimetrija

Spirometrija

Skreplių mikrobiologiniai tyrimai – jie turėtų būti atliekami ir tada, kai ligoniai yra stabilios 
būklės, ir prasidėjus paūmėjimui (prieš pradedant antibakterinį gydymą)

Kvėpavimo takų sekreto pašalinimo technikos ir tolesnis ilgalaikio gydymo planas (rekomen-
duotas pulmonologo)

Bronchektazių gydymo tikslai. Pagrindiniai 
ligos gydymo tikslai: bronchektazių progre-
savimo prevencija, kvėpavimo funkcijos ir gy-
venimo kokybės gerinimas, ligos paūmėjimų 
prevencija ir kuo anksčiau pradėtas gydymas 
[19]. Bronchektazėms būdingi negrįžtamieji 
struktūriniai kvėpavimo takų pokyčiai, todėl 
reikalingas ilgalaikis multimodalinis ligos gy-
dymas ir stebėsena (3, 4 schemos). 

Nemedikamentinis gydymas ir bendrosios 
priežiūros priemonės. Visose pastaraisiais 
metai nacionalinių ir tarptautinių pulmono-
logijos organizacijų išleistose bronchektazių 
diagnostikos ir gydymo gairėse besąlygiškai 
rekomenduojamos individualizuotos kvė-

pavimo takų klirenso gerinimo priemonės 
[20−23]. Taigi, pirmiausia ligoniai turi būti 
siunčiami konsultuoti fizioterapeutui dėl 
kvėpavimo takų sekreto šalinimo technikų 
apmokymo ir fizinio aktyvumo skatinimo. 
Europoje populiarus kvėpavimo takų klirenso 
gerinimo metodas yra aktyvaus ciklinio 
kvėpavimo technika (angl. active cycle of bre-
athing technique (ACBT)) [24], kurią reguliariai 
naudojant iškosėjamų skreplių kiekis reikš-
mingai sumažėja. Kai kuriems ligoniams gali 
labiau tikti oscilaciniai teigiamo iškvėpimo 
slėgio prietaisai (angl. oscillatory positive expi-
ratory pressure devices), padedantys lengviau 
iškosėti sekretą iš kvėpavimo takų [25]. Jei pa-
cientai jaučia varginantį ir fizinį krūvį ribojan-
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tį dusulį, jiems gali būti tikslinga pulmoninė 
reabilitacija [26]. Pernelyg mažas kūno svoris 
turi tiesioginę įtaką didesnei mirties rizikai 
sergant bronchektazėmis [27], taigi pacien-
tai, turintys mitybos nepakankamumą (KMI 
<20 kg/m2), siunčiami dietologui dėl mity-
bos būklės korekcijos. Ligoniams, kurie serga 
GERL, pasireiškia sunkesnė bronchektazių li-
gos eiga [28], todėl reikia pacientų pasiteirau-
ti dėl GERL simptomų ir, jų esant, nedelsiant 
pradėti šios ligos gydymą. Rekomenduoja-
ma ligonius, sergančius bronchektazėmis, 
kasmet skiepyti nuo gripo. Taip pat siūloma 
ir polisacharidinė vakcina nuo pneumokoko, 
nors kol kas stinga patikimų duomenų iš kli-
nikinių tyrimų dėl šios vakcinos naudos bū-
tent šiai ligonių grupei [29]. 

Ilgalaikis medikamentinis gydymas. Hi-
pertoninis druskos tirpalas bei manitolis 
gali padėti gerinti kvėpavimo takų klirensą, 
nors patikimų duomenų iš klinikinių tyrimų 
apie tokių priemonių veiksmingumą bron-
chektazių gydymui nėra daug [30]. Rekom-
binantinė žmogaus DN-azė yra veiksminga 
cistinės fibrozės sukeltoms bronchektazėmis 
gydyti, tačiau vaistas netinkamas kitos kilmės 
bronchektazių atveju, nes didina paūmėji-
mų riziką ir blogina jų plaučių funkciją [31]. 
Pacientams, sergantiems bronchektazėmis, 
gydymas inhaliuojamaisiais gliukokortikos-
teroidais (IKS) taip pat netikslingas [32]. Iš-
imtis – tie ligoniai, kurie kartu serga ir astma 
arba LOPL, kai jiems IKS reikalingi šioms gre-
tutinėms ligoms gydyti. Pacientams, kurie 
serga obstrukcine plaučių liga, rekomenduo-
jama skirti gydymą inhaliuojamaisiais bron-
chus plečiamaisiais vaistais (ilgai veikiančiais 
betaagonistais arba antimuskarininiais vais-
tais). Netgi be gretutinės LOPL bronchekta-
zėmis sergančius ligonius, kurie skundžiasi 
dusuliu, galima bandyti gydyti bronchus ple-
čiamaisiais vaistais [33], nors duomenys apie 
jų veiksmingumą bronchektazių atveju yra 
prieštaringi [34, 35].

Bronchektazių medikamentinio gydymo pa-
grindas – antibiotikai. Jie visada reikalingi 
bronchektazių paūmėjimų gydymui, tačiau 

kartais skiriami ir stabilios ligos metu. Ilga-
laikis profilaktinis antibakterinis gydymas 
(trukmė – bent 3 mėn.) skiriamas tiems li-
goniams, kuriems per metus pasireiškia trys 
arba daugiau bronchektazių paūmėjimai. Il-
galaikį antibakterinį gydymą skiria pulmono-
logas. Pastaraisiais metais profilaktiniam an-
tibakteriniam gydymui vis dažniau vartojami 
inhaliuojamieji antibiotikai, kurie turi mažiau 
sisteminių šalutinių poveikių. Ligoniams, ku-
riems nustatyta P. aeruginosa kolonizacija, 
kaip pirmojo pasirinkimo antibiotikas ilga-
laikiam gydymui, Britų krūtinės draugijos 
rekomendacijose siūlomas inhaliuojamasis 
kolistinas [20], tačiau paūmėjimų rizikai  ma-
žinti gali būti veiksmingi ir kiti inhaliuojamieji 
antibiotikai [36, 37, 4]. Jau seniai klinikinėje 
praktikoje taikomas ilgalaikis profilaktinis 
gydymas makrolidais, kurie veiksmingai ma-
žina paūmėjimų riziką [38−40]. Panašu, kad 
makrolidų veiksmingumą lemia ne tik jų an-
tibakterinis, bet ir priešuždegiminis poveikis. 
Makrolidai slopina uždegiminių ląstelių mi-
graciją, citokinų sekreciją, turi antioksidacinį 
veikimą [41, 42]. Vis dėlto nerimą kelia bakte-
rijų atsparumo makrolidams vystymasis [43].

Paūmėjimo gydymas. Bronchektazėms pa-
ūmėjus, vertinami ligonio gyvybiniai rodikliai 
(deguonies saturacija, kvėpavimo dažnis, šir-
dies susitraukimų dažnis, kraujospūdis, tem-
peratūra), gretutinės ligos ir psichosocialiniai 
veiksniai, o tada sprendžiama, ar ligonis gali 
būti gydomas ambulatoriškai. Kai yra sepsio 
arba kvėpavimo nepakankamumo požymių, 
ligoniui tikslingas gydymas stacionare. Jei 
įmanoma, prieš pradedant antibakterinį gy-
dymą, paimamas skreplių mėginys mikrobi-
ologiniam tyrimui. Empirinis antibakterinis 
gydymas pradedamas nedelsiant ir paprastai 
skiriamas mažiausiai 7–10 dienų. P. aerugino-
sa infekcijos atveju dažniausiai reikalingas il-
gesnis antibakterinio gydymo kursas (apie 14 
dienų). 

Apibendrinimas. Bronchektazės įtariamos 
ligoniams, kuriuos vargina ilgalaikis kosulys 
ir skreplių iškosėjimas. Pirminis paciento ty-
rimas pradedamas pirminėje sveikatos prie-
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žiūros grandyje. Bronchektazių diagnozę pa-
tvirtina pulmonologas pagal krūtinės ląstos 
KT rezultatus, jis atlieka išsamų ligonio tyrimą 
dėl galimų priežastinių būklių ir sudaro ilga-
laikio gydymo bei stebėsenos planą. Didžioji 

dalis lengva ligos forma sergančių ligonių to-
liau gali būti sėkmingai gydomi ir prižiūrimi 
šeimos gydytojų. Sėkmingą ligonio gydymą 
užtikrina šeimos gydytojo, pulmonologo ir 
fizioterapeuto komandos bendradarbiavimas.

1 schema. Šeimos gydytojams parengtas diagnostikos algoritmas bronchektazėms tirti

Bronchektazių diagnostika pirminėje 
sveikatos priežiūros grandyje

Bronchektazių įtarimas, kai 
ligoniai skundžiasi lėtiniu 

produktyviu kosuliu

Ar kita diagnozė paaiškina 
ligonio simptomus?

Taip

Siunčiamas konsultuoti 
pulmonologui, atlikti 

krūtinės ląstos KT

Kitos ligos gydymas. Ar 
kosulys išlieka?

Tęsti kitos ligos 
gydymą ir 
stebėseną

Nukreipimas 
pulmonologui, 

krūtinės ląstos KT

Didesnis bronchektazių įtarimas ir 
skubesnis krūtinės ląstos KT atlikimas, 
kai ligoniui taip pat diagnozuota LOPL, 
sunkiai gydoma astma, reumatoidinis 

artritas, uždegiminė žarnų liga arba yra 
nuolatinis  patogeninių mikroorganizmų 

augimas skreplių pasėliuose

Ne

Ne Taip

    Anamnezė ir tyrimas dėl kitų galimų kosulio priežasčių bei bronchektazių požymių:
•	 Karkalai apatinėse plaučių dalyse
•	 Viršutinių kvėpavimo takų vertinimas dėl rinosinusito požymių

 Diagnostiniai tyrimai:
•	 Krūtinės ląstos rentgenograma
•	 Spirometrija
•	 Skreplių mikrobiologinis tyrimas

Santrumpos: KT – kompiuterinė tomografija, LOPL – lėtinė obstrukcinė plaučių liga. Šaltinis: K. Gruffydd-
Jones et al. Primary care implications of the British Thoracic Society Guidelines for bronchiectasis in adults 
2019, NPJ Prim Care Respir Med, vol. 29, no. 1, p. 24, Jun. 2019.
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Santrumpos: KT – kompiuterinė tomografija.
Šaltinis: K. Gruffydd-Jones et al. Primary care implications of the British Thoracic Society Guidelines for bron-
chiectasis in adults 2019, NPJ Prim Care Respir Med, vol. 29, no. 1, p. 24, Jun. 2019.

2 schema. Specialistui (pulmonologui) parengtas bronchektazių pirminio tyrimo algoritmas

3 schema. Šeimos gydytojams parengtas bronchektazių gydymo ir stebėsenos algoritmas

Pirminis ligonio, kuriam įtariamos 
bronchektazės, tyrimas

Tyrimą atlieka pulmonologas, sudaromas 
tolesnio ligonio gydymo ir stebėsenos planas

•	 Diagnozės patvirtinimas atliekant krūtinės ląstos KT
•	 Bronchektazių priežasčių nustatymas
•	 Gretutinių ligų įvertinimas
•	 Spirometrija, oksigenacijos įvertinimas
•	 Skreplių mikrobiologinis tyrimas
•	 Vakcinacija nuo gripo
•	 Vakcina nuo pneumokoko (jei anksčiau neatlikta)
•	 Medikamentinis gydymas
•	 Kvėpavimo takų sekreto šalinimo technikų apmokymo arba pulmo-

ninės reabilitacijos planas
•	 Bronchektazių paūmėjimų gydymo plano sudarymas

Priežiūra pirminėje sveikatos priežiūros grandyje

Vizitai pas šeimos gydytoją bent kartą per metus

Šeimos gydytojo vizito 
metu:

•	Spirometrija
•	Pulsoksimetrija
•	Skreplių pasėlis
•	Gretutinių ligų įvertini-

mas
•	Vakcinacija nuo gripo
•	Ligos paūmėjimų įver-

tinimas
•	Kvėpavimo takų sekre-

to šalinimo technikos 
įvertinimas

•	Tolesnio gydymo ir ste-
bėsenos plano priežiūra

Siuntimas pulmonologui, kai:
•	Trys arba daugiau paūmėji-

mai per metus
•	Kvėpavimo takų kolonizija 

P. aeruginosa, NTM arba 
MRSA

•	Bronchektazių progresavimas
•	Plaučių funkcijos blogėjimas
•	ABPA
•	Pacientui reikalingas 

ilgalaikis antibakterinis 
gydymas

•	Pacientas taip pat serga 
RA, UŽL, PCD, imuniteto 
deficitu

•	Pažengusi liga, svarstoma 
plaučių transplantacijos 
galimybė

 Paūmėjimų gydymas:
•	Oksigenacijos, gyvybi-

nių rodiklių įvertinimas
•	Stacionarinis gydymas, 

kai yra kvėpavimo ne-
pakankamumo požy-
miai arba psichosociali-
niai rizikos veiksniai

 Gydant ambulatoriškai
•	Skreplių pasėlis prieš 

pradedant antibakterinį 
gydymą

•	Antibakterinis gydy-
mas skiriamas pagal 
ankstesnių skreplių 
mikrobiologinių tyrimų 
rezultatus

•	Gretutinių ligų gydymas

Santrumpos: ABPA – alerginė bronchopulmoninė aspergiliozė, MRSA – meticilinui atsparus Staphylococcus au-
reus, NTM – netuberkuliozės mikobakterijos, PCD – pirminė ciliarinė diskinezija, RA – reumatoidinis artritas, UŽL – 
uždegiminė žarnyno liga. Šaltinis: K. Gruffydd-Jones et al. Primary care implications of the British Thoracic Society 
Guidelines for bronchiectasis in adults 2019, NPJ Prim Care Respir Med, vol. 29, no. 1, p. 24, Jun. 2019.
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•	 Priežastinės bronchektazių būklės gydymas
•	 Kvėpavimo takų sekreto šalinimo technikos ir (ar) pulmoninė reabili-

tacija
•	 Vakcinacija nuo gripo
•	 Kuo anksčiau pradėtas antibakterinis gydymas ligos paūmėjimo 

metu
•	 Ilgalaikio gydymo planas

•	 Jei, nepaisant gydymo, per metus pasireiškia trys arba daugiau bron-
chektazių paūmėjimai  spręsti dėl periodinio intraveninių antibioti-
kų kursų skyrimo (kas 2–3 mėn.)

•	 Jei, nepaisant gydymo, per metus pasireiškia trys arba daugiau bron-
chektazių paūmėjimai  ilgalaikis antibakterinis gydymas makrolidu 
ir inhaliuojamuoju antibiotiku

Šaltinis: K. Gruffydd-Jones et al. Primary care implications of the British Thoracic Society Guidelines for bron-
chiectasis in adults 2019, NPJ Prim Care Respir Med, vol. 29, no. 1, p. 24, Jun. 2019.

•	 Jei, nepaisant gydymo, per metus pasireiškia trys arba daugiau bron-
chektazių paūmėjimai  pakartotinis fizioterapinio gydymo įvertinimas

•	 Galima išbandyti gydymą mukolitikais

•	 Jei, nepaisant gydymo, per metus pasireiškia trys arba daugiau bron-
chektazių paūmėjimai:

•	 Esant P. aeruginosa infekcijai, skirti ilgalaikį, antibakterinį gydymą 
antipseudomoniu antibiotiku (antras pasirinkimas – makrolidas)

•	 Esant kvėpavimo takų kolonizacijai, kitais potencialiai patogeniškais 
sukėlėjais, skirti ilgalaikį antibakterinį gydymą makrolidu (antras 
pasirinkimas – inhaliuojamasis antibiotikas)

•	 Nesant kvėpavimo takų kolonizacijos patogeniniais sukėlėjais, skirti 
ilgalaikį antibakterinį gydymą makrolidu

4 schema. Gydymo taktika, kai ligoniams būdingi dažni bronchektazių paūmėjimai

Pirmas 
žingsnis

Trečias 
žingsnis

Antras 
žingsnis

Ketvirtas 
žingsnis

Penktas 
žingsnis
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