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Встатье представлены результаты эндоскопической диагностики и лечения 58 пострадавших с 
химическим ожогом дыхательных путей, что составило 16,9% наблюдений от всех пациентов, 
поступивших с отравлениями веществами прижигающего действия. Дана эндоскопическая 

и рентгенологическая семиотика химического ожога дыхательных путей. Оценена распространен-
н ость и тяжесть повреждения дыхательных путей в зависимости от степени химического ожога пи-
щевода. Установлено, что ожоговый ларинготрахеобронхит в 77,6% наблюдений осложняется разви-
тием пневмонии, а в 6,9% – рубцовым сужением трахеи и бронхов.. Локализация и скорость развития 
инфильтративных изменений в легких позволяют предполагать ведущую роль в генезе пневмонии 
аспирации прижигающей жидкости. Лечебная бронхоскопия включала в себя санацию трахеоброн-
хиального дерева 0,01% раствором диоксидина и лазерную фотостимуляцию низкоэнергетическим 
лазером красного диапазона. Лечебные сеансы выполняли 3 раза в неделю. В зависимости от тяже-
сти химического ожога дыхательных путей выполнено от 1 до 10 сеансов. Выздоровление наступило 
у всех пациентов.
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Введение. Среди бытовых экзогенных ин-
токсикаций отравления веществами прижи-
гающего действия занимают одно из веду-
щих мест [1,2,3]. Несмотря на то, что их доля 
в  общей структуре острых экзотоксикозов 
в последние годы значительно уменьшилась, 
в Москве она достигает 12,2%, в Санкт-Пе-
тербурге – 16,6%, в отдельных регионах Рос-
сии – 13,6% [4].

При острых отравлениях веществами при-
жигающего действия развивается химиче-
ский вариант ожоговой болезни вследствие 
их местного и  общего резорбтивного дей-
ствия. Прижигающее действие в  большей 
степени проявляется в верхних отделах же-
лудочно-кишечного тракта и  дыхательных 
путей. Химический ожог дыхательных пу-
тей  (ХОДП) возникает при ингаляции кон-
центрированных паров или при аспирации 
в  момент приема прижигающей жидкости. 

Это приводит к  развитию воспалительных 
изменений в трахее, бронхах и легочной тка-
ни. В  первые двое суток после отравления 
может развиться и аспирационно-обтураци-
онные нарушения внешнего дыхания, прояв-
ляющееся симптомокомплексом механиче-
ской асфиксии [1].

При ожоге голосовых связок отмечается 
осиплость, вплоть до  афонии, длительное 
время беспокоящая больных. Часто разви-
ваются ранние гнойные трахеобронхиты 
с  обильным слизисто-гнойным, трудно от-
деляемым из-за болезненности секретом, 
и  ранние бронхопневмонии, нередко имею-
щие сливной характер [4]. 

Учитывая тяжесть течения ХОДП и высо-
кую частоту осложнений, важное значение 
приобретает его ранняя диагностика и лече-
ние. В настоящее время основным и ведущим 
методом диагностики ХОДП является фи-
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бробронхоскопия  (ФБС). Эндоскопическое 
исследование позволяет не только визуально 
оценить состояние слизистой оболочки тра-
хеобронхиального дерева, но и оказать пря-
мое лечебное воздействие [5,6]. 

Следует отметить, что, несмотря на  ак-
туальность проблемы, работы, касающие-
ся ХОДП встречаются в единичных случаях 
[7,8]. 

Целью данного исследования явилось изу-
чение частоты развития ХОДП при острых 
отравлениях веществами прижигающего 
действия, их тяжести и распространенности, 
а также разработка способов их эндоскопи-
ческого лечения.

Материалы и методы исследования. В 2012-
2013гг. в отделении лечения острых отравле-
ний НИИ скорой помощи им. Н.В.Склифо-
совского находилось 344 пациента с острыми 
отравлениями веществами прижигающего 
действия. Из них у 58 пострадавших (16,9%) 
был выявлен ХОДП. Возраст больных ко-
лебался от 18 до 90 лет и составил в среднем 
60,56±7,9 лет. Мужчин было 33, женщин – 25.

Отравление произошло вследствие при-
ема неизвестной жидкости прижигающего 
действия (24), уксусной кислоты (20 ), наша-
тырного спирта  (5), щелочи  (3), перманга-
ната калия (2). По одному больному приня-
ли – растворитель, смесь азотной и соляной 
кислот, антифриз.

Всем пациентам при поступлении выпол-
няли экстренную эзофагогастродуоденоско-
пию (ЭГДС). В случае выявления признаков 
повреждения надскладкого отдела горта-
ни, им дополнительно проводили обследо-
вание дыхательных путей рентгенологиче-
ским и эндоскопическим методами. Тяжесть 
ХОДП оценивали по  классификации А.Ю. 
Скрипаля (1990), разработанной для терми-
ческой травмы, а тяжесть химического ожо-
га пищевода (ХОП) – по классификации В.И. 
Волкова  (1988), дополненной другими авто-
рами, согласно которым 1  степень  – ката-
ральное воспаление, 2 степень – эрозивное, 
3 степень – язвенное. 4 степень – некротиче-
ское [5,8,9].

Эндоскопическое лечение ХОДП вклю-
чало в  себя санацию трахеобронхиального 
дерева антисептическим раствором  (0,01% 
раствор диоксидина) с  последующим облу-
чением поврежденной слизистой оболочки 
трахеи и  бронхов низкоэнергетическим ла-
зером красного диапазона «Мустанг-2000». 
Световод проводили через канал эндоско-
па. Сила тока составила 10 мА, частота ко-
лебаний световых волн – 3000 Гц. Экспози-
ция воздействия колебалась от 3 до 10 мин, 

длительность облучения одной точки не пре-
вышала 1 мин. Лечебные сеансы выполняли 
3 раза в неделю. Их количество колебалось 
от 1 до 10.

Статистическую обработку данных прово-
дили с использованием компьютерной про-
грамме «Статистика 10,0». Достоверность 
различий величин определяли по критерию 
c2.

Результаты и обсуждение. Учитывая то об-
стоятельство, что ХОДП возникает у боль-
ных с химическими ожогами верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта, мы сочли це-
лесообразным проанализировать связь меж-
ду тяжестью ХОП и  распространенностью 
ХОДП. Диагностическая ФБС показала, что 
у 53 из 58 пациентов (91,4%) ХОДП распро-
странялся от  гортани до  бронхов, т.е. имел 
место ожоговый ларинготрахеобронхит, ко-
торый сопровождал ХОП от 2 до 4 степени 
тяжести включительно (табл. 1). 

При этом наиболее часто (91,8%) ожоговый 
ларинготрахобронхит был диагностирован 
при ХОП 3 степени, тогда как ожоговый ла-
ринготрахеит – при ХОП 4  степени. По-ви-
димому, ХОП 4 степени чаще сопровождал-
ся спазмом трахеи, который препятствовал 
распространению токсиканта дистально 
по бронхам. 

Таблица 2  демонстрирует, что между тя-
жестью ХОДП и  тяжестью ХОП отчетли-
во прослеживается тенденция к  прямой за-
висимости. Так при ХОП 2 степени тяжесть 
ХОДП была не  выше II степени, при ХОП 
3 степени у 25% пострадавших диагностиро-
ван ХОДП III степени, а при ХОП 4 степени 
в 35,3% наблюдений развился ХОДП III сте-
пени и в 23,5% – ХОДП IV степени. Причем, 
у 1 из 4 больных с ХОДП IV степени был вы-
явлен некроз всей толщи задней стенки тра-
хеи с образованием трахеомедиастинальной 
полости, у 2 – некроз слизистой и мышечной 
оболочек трахеи и еще в одном случае– не-
кроз слизистой и мышечной оболочек сред-
недолевого бронха. 

У 45 из 58 пациентов с ХОДП (77,6%) при 
рентгенологическом исследовании, выпол-
ненном в  1-3  сутки с  момента поступления, 
была выявлена воспалительная инфильтра-
ция в легких (табл.3). 

Из таблицы 3 следует, что если при ХОДП 
I–II степени частота пневмонии была 58-53%, 
то при ХОДП III – IV степени – уже 80-75% 
.У 17 пострадавших (37,8%) пневмония лока-
лизовалась в нижней доле правого легкого, 
у 9 (20%) – в прикорневой зоне, у 5 (11,1%) – 
распространялась на  все правое легкое 
и у 14  (31%) – на оба легких. Такая локали-
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зация воспалительной инфильтрации легких 
подтверждает аспирационный характер по-
вреждения. У 8 из 45 больных (17,8%) пнев-
мония сопровождалась ателектазом, кото-
рый реже всего (4,2% наблюдений) возникал 
при ХОДП легкой степени 

Анализ результатов лечебной ФБС, прово-
димой в  комплексе лечебных мероприятий 
ХОДП показал, что для полной репарации 
слизистой оболочки при I степени пораже-

ния трахеи и  бронхов для их восстановле-
ния достаточным было 1,93±0,29  процедур. 
Для лечения ХОДП II и  III степени их тре-
бовалось 3,3±0,62  и  3,75±0,63  соответствен-
но, а при ХОДП IV степени количество ле-
чебных эндоскопических сеансов возрастало 
до 8,25±1,3.

Следует отметить, что поскольку при 
ХОДП IV степени повреждение стенки трахеи 
и бронхов было глубоким и захватывало мы-

Таблица 2
Зависимость тяжести ХОДП от тяжести ХОП (n=58)

Степень ХОП
Степень ХОДП

2
степень

3
степень

4
степень Всего

I степень 2
(40%)

17
(47.2%)

5
(29.4.3%)

24
(100%)

II степень 3
(60%)

10
(27.8%)

2
(11.8%)

15
(100%)

III степень - 9
(25%)

6
(35.3%)

15
(100%)

IV степень - - 4
(23.5%)

4
(100%)

Всего 5
(8.6%)

36
(62%)

17
(29.3%)

58
(100%)

Примечание: достоверных различий между соседними показателями одной строки не выявлено.

Таблица 1
Распространенность ХОДП у больных с различной степенью тяжести ХОП (n=58)

Степень. ХОП
Распространенность ХОДП

2
степень

3
степень

4
степень Всего

Ожоговый ларингит – 1
(2,7%) – 1

(1,7%)

Ожоговый ларинготрахеит – 2
(5,4%)

2
(11,8%)

4
(6,9%)

Ожоговый 
ларинготрахеобронхит

4
(100%) 34 (91,8%) 15 (88.2%) 53

(91,4%)

Итого 4
(100%) 37 (100%) 17 (100%) 58

(100%)

Примечание: достоверных различий между соседними показателями одной строки не выявлено.
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шечную оболочку, при репарации этих дефек-
тов развились рубцовые стриктуры: у 3 боль-
ных  – трахеи, у  1  – правого среднедолевого 
бронха. Выздоровление наступило у всех па-
циентов. Летальных исходов не было.

Как показало проведенное исследова-
ние, ХОДП выявлен у  16,9% пострадавших 
с  острыми отравлениями веществами при-
жигающего действия. Публикации, посвя-
щенные этому осложнению, в  литературе 
встречаются редко. Это связано с двумя об-
стоятельствами. Во-первых, первичные дан-
ные о  повреждении надскладкового отдела 
гортани получают при экстренной гастроско-
пии, которая выполняется с целью диагности-
ки ХОП после того, как у пострадавшего уже 
диагностирован химический ожог ротовой 
полости и  глотки. В этой ситуации все вни-
мание врача-эндоскописта, как правило, на-
целено на диагностику тяжести ХОП. Кроме 
того на фоне ожоговой травмы глотки и пи-
щевода у пациентов значительно повышает-
ся рвотный рефлекс и развивается гиперсали-
вация, что крайне затрудняет визуализацию 
гортани. Во-вторых, в первые часы повреж-
дения на слизистой гортани ожоговые изме-
нения могут еще отсутствовать [10.11]. Имеет 
значение и тот факт, что клиническая карти-
на химического ожога пищевода, как правило, 
выходит на первый план, в то время как брон-
холегочная симптоматика может запаздывать 
[4]. Поэтому, нередко ХОДП диа гностируют 
только во время фибробронхоскопии при уже 
развившейся клинике трахеобронхита  (ка-
шель, одышка, повышение температуры). 

В связи с этим, полноценное лечение запаз-
дывает, что приводит к распространению вос-
палительного процесса на легкие и развитию 
пневмонии [1,11].

Как показали приведенные выше данные, 
пневмония при ХОДП развивается у  77,6% 
пострадавших. На аспирационный характер 
пневмонии указывают скорость развития 
воспалительной инфильтрации в  легочной 
ткани и ее локализация. У всех 45 больных 
было повреждено правое легкое, а  у  14  по-
страдавших (31%) пневмония была двухсто-
ронней. Ателектаз осложнил течение пнев-
монии в 13,8% наблюдений. 

 В процессе исследований было установлено, 
что по мере увеличения тяжести ХОП нарас-
тает распространенность и степень повреж-
дения слизистой оболочки трахеобронхи-
ального дерева. Это диктует необходимость 
обязательного проведения диагностической 
ФБС при выявлении ХОП 3 и 4 степени.

Из изложенного следует, что ХОДП явля-
ется актуальной медицинской проблемой, 
так как приводит к опасным для жизни ос-
ложнениям, а в некоторых случаях – к инва-
лидизации больных, требует ранней диагно-
стики и своевременного лечения.

Заключение. Проведенное исследование 
показало, что острые отравления вещества-
ми прижигающего действия в 16,9% случаев 
сопровождаются ожоговым ларинготрахе-
обронхитом, который у 6,9% пострадавших 
осложняется рубцовыми структурами тра-
хеи и бронхов. Имеется тенденция к прямой 
зависимости распространенности и тяжести 

Таблица 3 
Результаты рентгенологического исследования легких в зависимости от тяжести ХОДП (n=58)

Степень ХОДП
Характер повреждения 

легких

I
степень

II
степень

III
степень

IV
степень Всего

Пневмония 14
(58,3%)

8
(53,3%)

12
(80%)

3
(75%)

37
(63,8%)

Пневмония, 
осложненная 
ателектазом

1
(4.2%)

3
(20,0%)

3
(20%)

1
(25%)

8
(13,8%)

Инфильтративных 
изменений не выявлено

9
(37.5%)

4
(26.7%) - - 13

(22.4%)

Итого 24
(100%)

15
(100%)

15
(100%)

4
(100%)

58
(100%)

Примечание: достоверных различий между соседними показателями одной строки не выявлено.
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ХОДП от тяжести ХОП, в связи с этим у по-
страдавших с ХОП III и  IV степени для ис-
ключения ХОДП целесообразно выполнение 
бронхоскопии.

Воспалительные инфильтраты в  легких 
развиваются у 77,6% пострадавших с ХОДП.

Эндоскопическое лечение, включающее 
в себя санацию трахеобронхиального дере-

ва антисептическим раствором и  лазерную 
фотостимуляцию низкоэнергетическим ла-
зером красного диапазона, обеспечивает по-
ложительный клинический эффект у всех по-
страдавших. Длительность эндоскопического 
лечения определяется тяжестью поврежде-
ния и колеблется от 1,93±0,29 до 8,25±1,30 се-
ансов.
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Results of endoscopic diagnostics and treatment of 58 victims with chemical burns of airways are reported. 
They made 16.9% of observations of all patients admitted to hospital with poisonings by cauterizing substances. 
Endoscopic and X-ray semiotics of airways chemical burns is reported. The incidence and severity of airways lesions 
in relation to the degree of esophagus chemical burns were assessed. It is established that burn laryngotracheo 
bronchitis became complicated by the development of pneumonia in 77.6% of observations , and in 6.9% by 
cicatricial narrowing of the trachea and bronchi. Localization and the development speed of infiltrative changes 
in lungs allow to assume that the aspiration of cauterizing liquids plays the key role in the pneumonia genesis. 
The therapeutic bronchoscopy included toilet bronchoscopy of the trachea bronchial tree with 0.01% solution 
of diokxydin and laser photo stimulation with a red- range low-energy laser. Therapeutic sessions were carried 
out 3 times a week. From 1 to 10 sessions were performed depending on the severity of airways chemical burns. 
Convalescence of all patients was achieved.

Keywords: chemical burn; airways; bronchoscopy, pneumonia.
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