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Резюме

Проведен анализ информативности диагностической фибробронхоскопии (ФБС) у 120 пострадавших с тяжелой 
ожоговой травмой пламенем, осложненной термоингаляционным поражением (ТИП) дыхательных путей, госпита-
лизированных в Краевую клиническую больницу № 2 в течение 2004–2011 гг. Проведение ФБС позволило устано-
вить диагноз ТИП в 98,3 % случаев. Градация тяжести ТИП проводилась по классификации F. Endorf, R. Gamelli: 
1-я степень была выявлена у 13,3 % больных, 2-я степень – у 49,2 %, 3-я степень – у 28,3 % и 4-я степень – у 9,2 % 
пациентов. Проведение ФБС в первые часы от поступления позволило точно установить тяжесть ТИП у 36,8 % 
больных, а распространенность – у 86 %. Проведение ФБС в динамике позволило с более высокой точностью уста-
новить тяжесть повреждения слизистой бронхов. 
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Summary

120 severely burnt patients with inhalation injury hospitalized in the Regional hospital from 2004 to 2011 were retro-
spectively analyzed.

Inhalation injury was diagnosed according to fiberoptic bronchoscope examination in 98,3 % of cases. We have used 
Endorf & Gamelli’s bronchoscopic criteria to grade inhalation injury. According to these criteria mild injury (grade I) was 
found in 13,3 %, moderate injury (grade II) – in 49,2 %, severe injury (grade III) – in 28,3 % and massive injury (grade 
IV) – in 9,2 %.

Fiberoptic bronchoscopy performed just after hospitalization made it possible to identify the severity and prevalence 
of inhalation injury in 36,8 % and 86 % of patients respectively. The “second-look” fiberoptic bronchoscope examinations 
improve the accuracy of diagnosis of the severity and prevalence of inhalation injury.

Кеу words: severe burns, inhalation injury, fiberoptic bronchoscopy.

Фибробронхоскопия (ФБС) играет важную роль 
в  визуальной диагностике термических поражений 
дыхательных путей и  в  осуществлении мониторинга 
за состоянием слизистой трахеобронхиального дерева 
в динамике [2, 3, 4, 7, 9]. В то же время, визуальный 
осмотр далеко не всегда позволяет установить тя-
жесть термоингаляционного поражения дыхательных 
путей на ранних стадиях процесса [4, 8, 9, 11]. С дру-
гой стороны, необоснованные повторные ФБС могут 
приводить к  дополнительной травматизации слизи-
стой дыхательных путей и  увеличивать опасность 
внутрибольничного инфицирования пациентов [1, 5, 
12]. В связи с этим, представляет практический инте-
рес поиск путей повышения диагностической эффек-
тивности ФБС при термоингаляционном поражении 
(ТИП) дыхательных путей.

Материалы и методы
Работа основана на анализе результатов лечения 

120 пострадавших с тяжелой ожоговой травмой пламе-
нем, осложненной термоингаляционным поражением, 

в возрасте от 18 до 79 лет, находившихся на лечении 
в ожоговом отделении и в отделении анестезиологии 
и реанимации КГБУЗ Краевой клинической больницы 
№ 2 г. Хабаровска в период времени с 2008 по 2011 гг. 
В  группу пострадавших с  тяжелой ожоговой трав-
мой мы, как и другие авторы [6], относили пациентов 
с  площадью глубокого ожога (ПГО) от 10 до 20  %, 
а также пострадавших с ПГО менее 10 %, но с общей 
площадью поражения больше 30 %. У всех этих боль-
ных также имелось ТИП. Все пациенты были разделе-
ны на две группы.

Контрольную группу составили 63 пациента, у ко-
торых диагностическая ФБС выполнялась по требова-
нию реаниматолога в различные сроки от поступления 
больных в стационар.

Основную группу составили 57 пациентов, кото-
рым ФБС выполнялась в ранние сроки, как правило, 
сразу же при поступлении больных в реанимационное 
отделение и  которым регулярно выполнялись про-
граммированные диагностические и лечебные ФБС.
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Результаты и обсуждение
Из 120 больных диагноз термоингаляционного по-

ражения был установлен при проведении ФБС у  118 
(98,3 %) пациентов. Для ранней диагностики термоин-
галяционного поражения у больных с тяжелой ожого-
вой травмой необходимо учитывать данные анамнеза 
(задымленность помещения), наличие ожогов лица, 
шеи и  верхнего плечевого пояса, хриплое дыхание, 
а  также выявление копоти, отека и  гиперемии сли-
зистой оболочки трахеи и  бронхах по данным ФБС. 
Диагностика тяжести ТИП в первые несколько часов 
после получения ожоговой травмы бывает затруднена 
вследствие невыраженности эндоскопической карти-
ны, выявляемой при ФБС. Необходимо отметить, что 
обнаружение черной фиксированной копоти на слизи-
стой оболочке свидетельствует о тяжелом поражении 
трахеобронхиального дерева. В  двух случаях (1,7  %) 
при раннем проведении ФБС диагноз не был установ-
лен в связи с тем, что в момент получения травмы па-
циенты находились в противогазах и характерная для 
термоингаляционного поражения копоть на слизистой 
оболочки трахеи и бронхов отсутствовала.

При определении степени термоингаляционного 
поражения слизистой оболочки трахеобронхиального 
дерева (ТБД) использовалась классификация F. Endorf 
& R. Gamelli [10], базирующаяся на результатах брон-
хоскопии: нулевая степень (нет травмы) – отсутствие 
копоти, эритемы, отека, бронхиальной слизи или об-
струкции; 1-я степень (невыраженная травма) – не-
большая или очаговая эритема, очаги копоти в прокси-
мальных или дистальных отделах бронхов; 2-я степень 
(умеренная травма) – умеренная эритема, очаги копоти 
на бронхах, появление бронхиальной слизи; 3-я сте-
пень (тяжелая травма) – выраженная эритема и отек, 
большое количество копоти на бронхах и  бронхи-
альной слизи, бронхиальная обструкция; 4-я степень 
(массивная травма) – отделение слизистой оболочки 
в  просвет бронхов, некрозы слизистой, облитерация 
просвета. Распределение пострадавших по степени 
термоингаляционного поражения трахеобронхиального 
дерева представлена в таблице 1.

Таблица 1

Распределение пострадавших по степени термоингаляционного 
поражения трахеобронхиального дерева на основании данных 

бронхоскопии (по Endorf & Gamelli, 2007)

Тяжесть термо-
ингаляционного 

поражения
1-я 

степень
2-я 

степень
3-я 

степень
4-я 

степень
Контрольная группа 
(n=63) 7 (11,1 %) 31 

(49,2 %)
19 

(30,2 %) 6 (9,5 %)

Основная группа 
(n=57) 9 (15,8 %) 28 

(49,1 %)
15 

(26,3 %) 5 (8,8 %)

Всего (n=120) 16 
(13,3 %)

59 
(49,2 %)

34 
(28,3 %) 11 (9,2 %)

Как видно из таблицы 1, статистически значимых 
отличий в тяжести ТИП ТБД в основной и контрольной 
группах выявлено не было (р>0,05).

С целью более полной характеристики повреждений 
ТБД мы разделяли всех больных на группы с нераспро-
страненным (трахея и  главные бронхи) и  распростра-
ненным ТИП (трахея, главные, долевые и сегментарные 

бронхи), распределение которых представлено в табли-
це 2.

Таблица 2

Распределение пострадавших по распространенности 
термоингаляционного поражения трахеобронхиального 

дерева

Распространенность 
ТИП

Трахея и главные 
бронхи

Трахея, главные 
долевые и сегмен-

тарные бронхи
Контрольная группа 
(n=63) 34 (54 %) 29 (46 %)
Основная группа 
(n=57) 32 (56,1 %) 25 (43,9 %)

Всего (n=120) 66 (55,0 %) 54 (45,0 %)

Как видно из таблицы 2, статистически значимых 
отличий в  распространенности ТИП ТБД основной 
и контрольной группах выявлено не было (р>0,05).

В процессе лечения больных им выполнялись по-
вторные ФБС, позволяющие уточнить тяжесть и рас-
пространенность ТИП (табл. 3, 4).

Таблица 3

Изменение степени тяжести термоингаляционного поражения 
трахеобронхиального дерева у пострадавших с тяжелой 

ожоговой травмой

Изменение степени 
тяжести ТИП Увеличение Изменений 

нет
Уменьше-

ние
Контрольная группа 
(n=63) 15 (23,8 %) 39 (61,9 %) 9 (14,3 %)
Основная группа 
(n=57) 27 (47,4 %) 21 (36,8 %) 9 (15,8 %)
Всего (n=120) 42 (35,0 %) 60 (50 %) 18 (15,0 %)

Как видно из таблицы 3, тяжесть ТИП при выпол-
нении первой ФБС удалось точно установить у 61,9 % 
больных контрольной группе и только у 36,8 % паци-
ентов в основной группе. В то же время разница этих 
показателей статистически незначима (р>0,05). По на-
шему мнению, это было связано с тем, что ФБС в ос-
новной группе выполнялась в более ранние сроки от 
момента получения травмы, нередко до начала разви-
тия эндоскопической картины полученного ожога.

Изменение распространенности ТИП в  процессе 
динамического эндоскопического наблюдения пред-
ставлено в таблице 4.

Таблица 4

Изменение распространенности ТИП у пострадавших 
с тяжелой ожоговой травмой

Изменение распростра-
ненности ТИП

Увеличе-
ние

Изменений 
нет

Уменьше-
ние

Контрольная группа 
(n=63) 3 (4,8 %) 58 (92,1 %) 2 (3,1 %)

Основная группа (n=57) 3 (5,3 %) 49 (86,0 %) 5 (8,7 %)
Всего (n=120) 6 (5,0 %) 107 (89,2 %) 7 (5,8 %)

Как видно из таблицы 4, точное установление рас-
пространенности ТИП при первой ФБС наблюдалось 
в основной группе в 86,0 % случаев, а в контрольной 
– в  92,1  %. В  то же время разница этих показателей 
статистически незначима (р>0,05).

Выводы
1. Всем больным с тяжелой ожоговой травмой пла-

менем показано проведение экстренной фиброброн-
хоскопии в  возможно более ранние сроки с  целью 
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диагностики наличия, тяжести и распространенности 
термоингаляционного поражения трахеобронхиально-
го дерева.

2. Выполнение фибробронхоскопии у  больных 
с тяжелой ожоговой травмой пламенем в первые часы 
от поступления в стационар позволяет установить на-
личие термоингаляционного поражения с  точностью 
98,3 %.

3. У  большинства больных с  тяжелой ожоговой 
травмой пламенем (75,4  %) имелась умеренная или 
тяжелая степень термоингаляционного поражения 

трахеобронхиального дерева согласно классификации 
Endorf & Gamelli.

4. Выполнение ФБС у  больных с  тяжелой ожого-
вой травмой пламенем в первые часы от поступления 
в стационар позволяет точно установить тяжесть и рас-
пространенность термоингаляционного поражения 
трахеобронхиального дерева соответственно в 36,8 % 
и 86,0 % наблюдений, поэтому для более точной диа-
гностики характера патологии показано выполнение 
ФБС в динамике.
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