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По мнению многих авторов, лечебная фиброброн-
хоскопия (ФБС) играет важную роль в комплексном 
лечении термоингаляционных поражений (ТИП) 
трахеобронхиального дерева у пациентов с тяжелой 
ожоговой травмой пламенем, так как позволяет обе-
спечить эффективную эвакуацию секрета из брон-
хов, восстановить проходимость дыхательных путей, 
а также оказать местное воздействие на слизистую 
трахеи и бронхов [1, 2, 3, 4, 7, 11, 12]. В то же вре-
мя, в литературе отсутствуют данные относительно 
частоты проведения санационных бронхоскопий при 
термоингаляционных поражениях. Очевидно, что при 
недостаточной частоте санационных бронхоскопий 
воспалительные изменения со стороны дыхательных 
путей будут неизбежно нарастать, с другой стороны, 
необоснованные санации трахеобронхиального дере-
ва могут приводить к дополнительной травматизации 
слизистой дыхательных путей и увеличивать опас-
ность внутрибольничного инфицирования пациентов 
[6, 9, 10]. Также окончательно не решен вопрос о по-
казаниях к прекращению проведения санационных 

бронхоскопий при термоингаляционных поражениях 
у больных с тяжелой ожоговой травмой. 

Материалы и методы
Работа основана на анализе результатов лечения 120 

пострадавших с тяжелой ожоговой травмой, осложнен-
ной термоингаляционным поражением, в возрасте от 
18 до 79 лет, находившихся на лечении в ожоговом от-
делении и в отделении анестезиологии и реанимации 
КГБуЗ «Краевая клиническая больница № 2» г. Хаба-
ровска за период времени с 2008 по 2011 гг. 

В группу пострадавших с тяжелой ожоговой трав-
мой мы, как и другие авторы [5], относили пациентов с 
площадью глубокого ожога (ПГО) от 10 до 20 %, а так-
же пострадавших с ПГО менее 10 %, но с общей пло-
щадью поражения больше 30 %. у всех этих больных 
было выявлено ТИП. Эти пациенты были разделены 
на две группы.

Контрольную группу составили 63 пациента, ко-
торым проводилась стандартная интенсивная терапия 
в сочетании с применением санационной ФБС по тре-
бованию лечащего врача один раз в сутки или реже с 
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использованием 40-60 мл антисептика вне зависимо-
сти от тяжести термоингаляционного поражения.  

Основную группу составили 57 пациентов, ко-
торым проводилось аналогичное стандартное лече-
ние, а санационная бронхоскопия выполнялась сра-
зу же при поступлении больных в реанимационное 
отделение, причем кратность бронхоскопий и при-
меняемый объем антисептиков определялся тяже-
стью ТИП. 

Результаты и обсуждение
При определении степени термоингаляционного 

поражения слизистой оболочки трахеобронхиально-
го дерева использовалась классификация F.Endorf, 
R.Gamelli [8], базирующаяся на результатах бронхо-
скопии: 1-я степень (невыраженная травма) – неболь-
шая или очаговая эритема, очаги копоти в проксималь-
ных или дистальных отделах бронхов; 2-я степень 
(умеренная травма) – умеренная эритема, очаги копо-
ти 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 (рисунок). 

При установлении диагноза ТИП всем больным 
осуществлялся перевод на искусственную вентиляцию 
легких и выполнялись санационные фибробронхоско-
пии, которые у пострадавших основной группы при-
менялись согласно разработанному нами алгоритму. 
При выявлении 3-4-й степени ТИП больным выполня-
лась трахеостомия с целью проведения ИВЛ и облег-
чения выполнения санационных ФБС.

С целью определения эффективности применения 
предложенного алгоритма мы провели сравнительный 
анализ частоты развития инфекционных осложнений 
и летальных исходов в основной и контрольной груп-
пах (табл. 1 и 2).

Как видно из таблицы 1, применение предложен-
ного алгоритма проведения программированных са-
национных фибробронхоскопий в зависимости от тя-

жести термоингаляционного поражения у больных с 
тяжелой ожоговой травмой позволило статистически 
значимо снизить частоту гнойного трахеобронхита с 
38,1 % в контрольной группе до 14,0 % – в основной 
группе. Кроме того, это позволило статистически не-
значимо уменьшить частоту возникновения ателекта-
зов и пневмоний.

Таблица 1
Частота развития осложнений со стороны бронхолегочной 

системы у больных с тяжелой ожоговой травмой  
и термоингаляционным поражением

Частота 
развития 

осложнений
Гнойный 
бронхит Ателектаз Пневмония Осложне-

ний нет

Контрольная 
группа, n=63 24 (38,1 %) 16 (25,3 %) 59 (93,7 %) 1 (1,6 %)

Основная 
группа, n=57 8 (14,0 %)* 7 (12,3 %) 47 (82,5 %) 9 (15,8 %)*

Всего, n=120 32 (26,7 %) 23 (19,2 %) 106 (88,3 %) 10 (8,3 %)
Примечание. у одного больного могло быть несколько ослож-

нений; * – изменение показателей статистически значимо (р<0,05).

Таблица 2
Летальность у пострадавших с термоингаляционными 

поражениями и тяжелой ожоговой травмой

Группы больных Летальные 
исходы

Летальность 
в %

Контрольная группа, n=63 59 93,5 %
Основная группа, n=57 39 68,4 %*

Примечание. * – изменение показателя статистически значимо 
(р<0,05).

Как видно из таблицы 2, применение предложенно-
го алгоритма проведения программированных санаци-
онных фибробронхоскопий в комплексе с интенсивной 
стандартной терапией позволило статистически значи-
мо уменьшить частоту летальных исходов со 93,5% в 
контрольной группе до 68,4 % в основной группе. 

При улучшении клинической картины течения 
ожоговой болезни, нормализации температуры тела, 
появлении стойкой положительной динамики со сто-
роны рентгенологической картины легких и со сто-
роны слизистой трахеобронхиального дерева частота 
проведения санационных бронхоскопий уменьшалась.

Рис. Алгоритм проведения санационных бронхоскопий при термоингаляционных поражениях у больных с тяжелой ожоговой травмой
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Основными критериями прекращения проведения 
санационных фибробронхоскопий при термоингаля-
ционных поражениях у больных с тяжелой ожоговой 
травмой являлась нормализация температуры, норма-
лизация сатурации крови кислородом, появление эф-
фективного кашлевого рефлекса после прекращения 
искусственной вентиляции легких, стойкое улучшение 
клинико–рентгенологической картины легких и эндо-
скопической картины при ФБС.

Из выздоровевших 22 (18,2 %) из 120 больных с 
тяжелой ожоговой травмой пламенем и ТИП подавля-
ющее большинство (19) были пациенты моложе 50 лет, 
причем у 20 пациентов имелась 1-я или 2-я степень 
термоингаляционного поражения слизистой трахео-

бронхиального дерева. Санационные фибробронхо-
скопии продолжались у них в течение 8-14 суток. 

Выводы
Применение предложенного алгоритма проведения 

программированных санационных фибробронхоскопий 
в зависимости от степени термоингаляционного пора-
жения у больных с тяжелой ожоговой травмой пламе-
нем в комплексе с интенсивной стандартной терапией 
позволило статистически значимо снизить частоту 
гнойного трахеобронхита с 38,1 % в контрольной груп-
пе до 14,0 % в основной группе и статистически значи-
мо уменьшить частоту летальных исходов со 93,5 % в 
контрольной группе до 68,4 % в основной группе.
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