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Резюме

Развитие гнойного трахеобронхита значительно ухудшает прогноз у больных с ожоговой травмой пламенем и 
термоингаляционным поражением дыхательных путей. С целью прогнозирования развития тяжелого гнойного 
трахеобронхита был проведен хемилюминесцентный анализ биоптатов слизистой оболочки трахеобронхиального 
дерева, взятых у 16 пациентов с термоингаляционными поражениями дыхательных путей на фоне ожоговой трав-
мы пламенем. Полученные результаты позволили установить, что если показатель Sind-1 превышает 0,500 условных 
единиц, показатель Sind-2 превышает 0,400 условных единиц и показатель Н превышает 0,300 условных единиц, то 
имеется высокая вероятность развитие тяжёлого гнойного трахеобронхита. 

Ключевые слова: ингаляционная травма, трахеобронхит, хемилюминесценция, прогнозирование.
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Summary

Purulent bronchitis significantly increases the mortality rate in burned patients with inhalation injury. Chemilumines-
cence of bronchial mucosa has been used in 16 patients with inhalation injury and severe burns to predict the development 
of purulent bronchitis. The results have allowed to establish that if Sind-1 was over 0,500 relative value units, Sind-2 was over 
0,400 relative value units and Н was over 0,300 relative value units severe purulent bronchitis occured in all cases. The 
results revealed that chemiluminescence is an effective method to predict the development of severe purulent bronchitis.

Ключевые слова: inhalation injury, bronchitis, chemiluminescence, prediction.

Ингаляционные повреждения легких наблюдаются 
у 8-19,6 % больных с ожогами кожных покровов [9, 
16]. Фибробронхоскопия играет важную роль в диа-
гностике и лечении термических поражений дыхатель-
ных путей [4, 6, 8, 11, 12]. В то же время, визуальный 
осмотр трахеобронхиального дерева далеко не всегда 
позволяет установить тяжесть термоингаляционного 
поражения дыхательных путей и вероятность развития 
тяжелого гнойного трахеобронхита на ранних стади-
ях процесса [4, 7, 12, 14]. В последние годы предпри-
нимаются попытки прогнозирования тяжести разви-
тия тяжелого гнойного трахеобронхита, используя не 
только фиброволоконную, но и виртуальную бронхо-
скопию [13, 17, 18]. 

Известно, что в патогенезе многих патологических 
процессов важную роль играет оксидативный стресс, 
который проявляется в накоплении продуктов окис-
ления белков, липидов и поврежденных оснований 
ДНК, снижении уровня антиоксидантов, которые с вы-
сокой точностью выявляются с помощью хемилюми-
несценции [2]. Этот метод успешно применяется при 
изучении ожоговой травмы, онкологических и воспа-
лительных заболеваний, патогенез которых связан с 
оксидативным стрессом [3, 5]. В то же время, в лите-
ратуре отсутствуют данные об использовании метода 
хемилюминесценции при термоингаляционных пора-
жениях дыхательных путей с целью прогнозирования 
развития у пациентов тяжелого гнойного трахеоброн-
хита. 

Цель исследования – изучить возможности хемилю-
минесцентного анализа биоптатов слизистой оболочки 
трахеобронхиального дерева, взятых при проведении 
фибробронхоскопии у пациентов с термоингаляцион-
ной травмой, в качестве метода раннего прогнозирова-
ния развития тяжёлого гнойного трахеобронхита.

Материалы и методы
Хемилюминесцентный анализ биоптатов слизи-

стой оболочки трахеобронхиального дерева, взятых 
при проведении фибробронхоскопии, был проведен у 
16 пациентов с термоингаляционными поражениями 
на фоне тяжелой ожоговой травмы пламенем.

Взятые биоптаты по стандартной процедуре взве-
шивали, отбирали 1 мг образца и гомогенизировали в 
течение 1 минуты при температуре 4° С в охлажден-
ной среде гомогенизирования, при этом соотношение 
ткань – среда составляла 1:40.

В качестве среды гомогенизирования использова-
ли фосфатный буфер, содержащий 20 мМ КН2РО4 и 
105 мМ KCl (pH 7,45). 

Полученные исследуемые образцы центрифугиро-
вали в микропробирках в рефрижераторной центрифу-
ге при температуре -10° С при 3 000 оборотах в минуту 
в течение 10 минут, далее отбирали аликвоты суперна-
танта для проведения хемилюминесцентного анализа.

Процессы свободно–радикального окисления ис-
следовали стандартным методом спонтанной и ин-
дуцированной хемилюминесценции. В качестве хе-
милюминометра использовали люминесцентный 
спектрометр LS-50B «Perkin Elmer» (USA). Стандар-
тизацию сигнала и математическую обработку кривых 
хемилюминесценции выполняли с помощью встроен-
ной программы «Finlab».

 В измерительную кювету по стандартной методи-
ке вносили 3 мл фосфатного буфера (20 мМ КН2РО4 и 
105 мМ KCl, pH 7,45) и 0,1 мл супернатанта. Регистри-
ровали Ssp – светосумму за 1 минуту спонтанной хе-
милюминесценции, величина которой положительно 
коррелирует с интенсивностью процессов свободно–
радикального окисления. Добавляли в кювету 0,15 мл 
50 мМ раствора FeSO4х7H2O и определяли следующие 
показатели:

Sind-1 – светосумму за 4 минуты Fe 2+ – индуциро-
ванной хемилюминесценции, отражающую скорость 
образования перекисных радикалов.

Для анализа общей антиоксидантной антиради-
кальной активности и перекисной резистентности 
применяли метод люминол–зависимой перекись–ин-
дуцированной хемилюминесценции. Для этого в изме-
рительную кювету вносили 1,5 мл фосфатного буфера 
(20 мМ КН2РО4 и 105 мМ KCl, pH 7,45), 0,3 мл супер-
натанта, 0,6 мл 0,1 Мм раствора люминола, инкубиро-
вали в течение одной минуты и после добавления 0,6 
мл 2 % раствора Н2О2 регистрировали следующие по-
казатели:

Sind-2 – светосумму за 2 минуты Н2О2-индуциро-
ванной люминол-зависимой хемилюминесценции, 
величина которой отрицательно коррелирует с актив-
ностью антиоксидантной антирадикальной системы 
защиты; 

Н – максимум амплитуды Н2О2-индуцированного 
люминол-зависимого свечения, величина которого 
отрицательно коррелирует с перекисной резистентно-
стью субстрата.
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Интенсивность хемилюминесценции, измеренную 
в милливольтах, перерассчитывали на 1 мг образца и 
выражали в относительных/условных единицах.

Диагноз трахеобронхита устанавливался при вы-
полнении фибробронхоскопии согласно общепри-
нятой в нашей стране классификации: катаральный, 
гнойный, фибринозно-гнойный, эрозивно-гнойный 
трахеобронхит I-III степеней интенсивности воспале-
ния [1]. 

Результаты и обсуждение
Данные, полученные в ходе исследования, пред-

ставлены в таблице. 

Таблица

Показатели хемилюминесцентного анализа у пациентов  
с термоингаляционным поражением дыхательных путей  

и тяжесть развившегося трахеобронхита

Возраст

Сроки ис-
следования 
с момента 

термоинга-
ляционной 

травмы

Характер и тя-
жесть развившего-
ся трахеобронхита 
по данным фибро-

бронхоскопии

Показатели хеми-
люминесценции, 

у.е.

Sind-1 Sind-2 H

52 4-е сутки
гнойно-фибриноз-
ный трахеобронхит 

III степени
0,547 0,482 0,397

44 2-е сутки
гнойно-фибриноз-
ный трахеобронхит 

III степени
0,558 0,502 0,413

57 2-е стуки
гнойно-фибриноз-
ный трахеобронхит 

III степени
0,532 0,465 0,362

23 9-е сутки
эрозивно-гнойный 

трахеобронхит
III степени

0,604 0,564 0,453

43 4-е сутки гнойный трахео-
бронхит III степени 0,508 0,437 0,327

45 5-е сутки
гнойно-фибриноз-
ный трахеобронхит 

III степени
0,502 0,452 0,356

45 9-е сутки
эрозивно-гнойный 
трахеобронхит III 

степени
0,601 0,551 0,438

58 5-е сутки
гнойно-фибриноз-
ный трахеобронхит 

II степени
0,432 0,300 0,237

58 1-е сутки гнойный трахео-
бронхит II степени 0,390 0,311 0,268

54 2-е сутки катаральный 
трахеобронхит 0,276 0,178 0,162

41 2-е сутки катаральный 
трахеобронхит 0,340 0,277 0,236

41 1-е сутки катаральный 
трахеобронхит 0,354 0,287 0,246

41 2-е сутки катаральный 
трахеобронхит 0,306 0,235 0,191

50 1-е сутки катаральный 
трахеобронхит 0,437 0,346 0,281

55 2-е сутки катаральный 
трахеобронхит 0,318 0,248 0,207

75 1-е сутки катаральный 
трахеобронхит 0,313 0,245 0,197

При анализе представленных в таблице результа-
тов было установлено, что из 7 больных с Sind-1 более 
0,500 у. е. тяжёлый гнойный трахеобронхит развился у 
всех, из 2 больных с Sind-1 от 0,400 до 0,500 у. е. тяжёлый 
гнойный трахеобронхит развился у 1, из 6 больных с 
Sind-1 от 0,300 до 0,400 у. е. тяжёлый гнойный трахео-

бронхит развился у 1, у 1 больного с Sind-1 менее 0,300 
у. е. тяжёлый гнойный трахеобронхит не развился.

Также на основании анализа полученных данных 
(таблицы) было установлено, что из 7 больных с Sind-2 
более 0,400 у. е. тяжёлый гнойный трахеобронхит раз-
вился у всех, из 3 больных с Sind-1 от 0,300 у. е. до 0,400 
у. е. тяжёлый гнойный трахеобронхит развился у 2, из 
6 больных с Sind-1 менее 0,300 у.  е. тяжёлый гнойный 
трахеобронхит не развился на у кого.

Также было установлено, что из 7 больных с Н 
более 0,300 у. е. тяжёлый гнойный трахеобронхит 
развился у всех, из 6 больных с Н от 0,200 у.  е. до 
0,300 у. е. тяжёлый гнойный трахеобронхит развился у 
2, из 3 больных с Н менее 0,200 у. е. тяжёлый гнойный 
трахеобронхит не развился ни у кого.

На основании полученных данных был оформлен 
патент на изобретение «Способ прогнозирования раз-
вития тяжелого гнойного трахеобронхита при термо-
ингаляционном поражении дыхательных путей» и по-
лучено положительное решение о выдаче патента.

Попытки прогнозирования тяжести термоингаля-
ционного повреждения легких предпринимались и 
ранее. Одни авторы с этой целью применяли хромо-
бронхоскопию с метиленовым синим с последующим 
гистологическим изучением биопсийного материала, 
что позволяло косвенно оценить глубину повреждения 
слизистой, ориентируясь на интенсивность накопле-
ния окрашивающего вещества на поверхности эпите-
лия. В то же время, по их мнению, недостатком этого 
метода является субъективность исследования, зави-
симость результатов от особенностей оборудования и 
окрашивающего вещества [10]. С целью более точной 
оценки тяжести ингаляционной травмы этими же авто-
рами применялась люминесцентная микроскопия маз-
ков браш–биоптатов слизистой трахеобронхиального 
дерева [10]. Но и этот метод не получил широкого при-
менения вследствие его невысокой прогностической 
ценности. 

Появившиеся в последние годы исследования, по-
священные возможности прогнозирования тяжести 
течения больных с ингаляционной травмой в зависи-
мости от выраженности найденных при фибробронхо-
скопии изменений слизистой оболочки трахеобронхи-
ального дерева, не выявили четких закономерностей 
[17, 18]. Также не получила широкого применения 
методика диагностики пневмонии у пациентов с ин-
галяционными поражениями с использованием пред-
ложенной шкалы в связи с необходимостью изучения 
большого количества показателей [15]. 

Напротив, примененный нами для прогнозирова-
ния тяжести термоингаляционной травмы метод хеми-
люминесценции биоптатов слизистой оболочки брон-
хов, позволяет в течение получаса измерить уровень 
свободных радикалов, а также скорость реакции, при 
которой они образуются. Метод хемилюминесценции 
в настоящее время также успешно применяется при 
изучении различной инфекционной и неинфекцион-
ной патологии в качестве прогностического метода [2]. 

Выводы
1. Метод хемилюминесцентного анализа биоптатов 

слизистой оболочки трахеобронхиального дерева, взя-
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тых при проведении фибробронхоскопии у больных 
с термоингаляционной травмой, позволяет с высокой 
степенью достоверности в ранние сроки прогнозиро-
вать развитие тяжёлого гнойного трахеобронхита III 
степени интенсивности воспаления.

2. При значениях Sind-1, составляющих более 0,500 
условных единиц, Sind-2 – более 0,400 условных единиц 
и Н – более 0,300 условных единиц, имеется высокая 
вероятность развитие тяжёлого гнойного трахеоброн-
хита III степени интенсивности воспаления.
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Резюме

В основу данного исследования положены наблюдения за 416 больными с повреждением голеностопного суста-
ва, при этом подвывих стопы диагностирован в 337 (81 %) случаях, вывих стопы – 79 (19 %). У 186 (44,7 %) больных 
проведена закрытая репозиция отломков под контролем электронно-оптического преобразователя с трансартику-
лярной фиксацией голеностопного сустава спицами Киршнера. В 230 (55,3 %) случаях произведены хирургические 
вмешательства. Показания к ним возникли после первично проведенной закрытой репозиции отломков при сохра-
няющемся смещении внутренней лодыжки из-за интерпозиции мягких тканей, при наличии костного фрагмента 
в полости сустава, смещении отломков малоберцовой кости по длине и под углом, при не устраненных диастазах 
берцовых костей в области дистального межберцового синдесмоза, при переломах со смещением переднего и задне-
го краев большеберцовой кости более 1/3 суставной поверхности. 

Отмечено, что у 35 (43,7 %) пострадавших после первично проведенной закрытой репозиции и использования 
гипсовой повязки, потребовалась повторная репозиция с использованием собственной оригинальной методики 
(Способ предупреждения вторичного смещения при лечении переломов голеностопного сустава, осложненных под-
вывихом стопы. Рац. предложение №30/9, ИПКСЗ, 2009 г.) или оперативного лечения. То есть, лечение больных 
с переломовывихами голеностопного сустава остаётся сложной и до конца нерешенной проблемой современной 
травматологии.

Ключевые слова: голеностопный сустав, переломовывих, репозиция.


