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Представлен анализ результатов использования фибробронхоскопии у больных с ателектазом легкого (АЛ). 
Исследование показало, что АЛ развивается чаще у тяжелых больных, находящихся в отделении реанимации 
в первые 3 сут после поступления или оперативного вмешательства. Левосторонний АЛ встречается почти 
в 1,5 раза чаще, чем правосторонний. Отмечена высокая эффективность рентгенологической диагностики 
АЛ. Фибробронхоскопия (ФБС) позволила практически во всех случаях установить уровень нарушения прохо-
димости трахеобронхиального дерева и ее причину. При однократной санационной ФБС нормализация и поло-
жительная динамика рентгенологически отмечены у 57 (76%) больных. Повторные эндоскопические санации 
бронхов в первые 2 сут потребовались 25 (25,3%) больным с неразрешенным или повторно возникшим АЛ. 
Эффективность повторного исследования составила 84%. Необходимо отметить, что повторный и нераз-
решенный однократно АЛ, как правило, имел место у больных с тяжелой травмой груди. В этих же случаях в 
просвете трахеобронхиального дерева часто визуализировалась кровь.
К л ю ч е в ы е  с л о в а:	 фибробронхоскопия, ателектаз легкого
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Неуклонный рост травматизма и расширение диапа-
зона и объема хирургических вмешательств за последние 
10-летия привели к увеличению частоты бронхолегочных 
осложнений. Одной из частых причин этих осложнений 
является нарушение трахеобронхиальной проходимости и 
как следствие развитие ателектаза [ 3, 6, 8, 11]. Ателекта-
зом легкого (АЛ) называют спадение всего легкого или его 
части вследствие нарушения вентиляции, обусловленной 
обтурацией бронха или сдавлением легкого извне. Соот-
ветственно различают обтурационный и компрессионный 
АЛ. К нарушению трахеобронхиальной проходимости 
приводит прежде всего послеоперационный и посттрав-
матический болевой синдром, который обусловливает 
ограничение подвижности грудной стенки, диафрагмы, 
снижает эффективность откашливания и приводит к об-
турации бронхов секретом [2, 6—9, 12]. Причиной ателек-
таза может быть и аспирация желудочного содержимого и 
крови [5, 6, 10]. Важную роль в нарушении трахеобронхи-
альной проходимости играет механическое воздействие 
ИВЛ на защитный барьер дыхательных путей [4].

При обтурации главного бронха возникает ателектаз 
всего легкого, при нарушении проходимости долевых или 
сегментарных бронхов — ателектазы соответствующих 
легочных долей и сегментов. Нарушение проходимости 
бронхов 4—6-го порядка может приводить к спадению ча-
сти легочного сегмента — субсегментарному ателектазу. 
Дисковидный ателектаз формируется в результате спаде-
ния нескольких соседних долек легкого, что часто имеет 
место при диффузных поражениях бронхолегочной си-
стемы (пневмонитах, фиброзирующих альвеолитах, сар-
коидозе). Реже АЛ обусловлен разрывом бронха при раз-
личных травмах, его рубцовым сужением в исходе трав-
мы или перенесенного туберкулеза, а также сдавлением 
бронхов извне различными внутригрудными опухолями, 
кистами, скоплением воздуха и жидкости при пневмо-
тораксе, плеврите. Изредка отмечаются так называемые 
рефлекторные ателектазы, причиной которых может быть 
спазм бронхов с закрытием их просвета [4].

Для обнаружения АЛ используют многоосевую рентге-
носкопию грудной клетки, рентгенографию в прямой и боко-
вых проекциях, томографию (в том числе компьютерную), а 
в установлении причины АЛ и в дифференциальной диагно-
стике различных типов ателектазов одну из ведущих пози-
ций прочно занимает магнитно-резонансная томография [1].

Однако, несмотря на важность проблемы, публикации, 
касающиеся использования фибробронхоскопии (ФБС) у 
больных с ателектазом легкого, немногочисленны и не при-
водят детального анализа эффективности ее использования.

Цель исследования — оценка диагностической и ле-
чебной эффективности ФБС у больных с АЛ.

Материал и методы. Мы проанализировали результаты ис-
пользования ФБС у 80 больных с АЛ. Среди них было 48 муж-
чин и 32 женщины. Возраст пациентов составил от 17 до 87 лет. 
Средний возраст больных составил 44,5 года. 76 (95%) пациентов 
были доставлены в институт бригадами скорой помощи. Тяже-
лая сочетанная травма, включавшая черепно-мозговую травму и 
закрытую травму груди, была у 17 (21,3%) больных. Из них у 8 
закрытая травма груди сопровождалась переломами ребер. С ко-
лото-резаными ранениями груди были доставлены в институт 14 
(17,5%) пострадавших. Внутричерепные гематомы вследствие 
изолированной черепно-мозговой травмы или острого нарушения 
мозгового кровообращения были выявлены у 17 (21,3%) больных. 
С острыми хирургическими заболеваниями поступили 17 (21,3%) 
пациентов, с другими неотложными состояниями — 13 (16,3%). 
Разные оперативные вмешательства были выполнены у 58 из 
80 больных. Большинство пациентов (67 (83,7%)) находились в 
отделении реанимации, из них 50 (74,6%) на ИВЛ. Среди 50 боль-
ных после поступления или экстренного оперативного вмеша-
тельства, находящихся на ИВЛ, АЛ на 1—3-и сутки развился у 34 
(79%), на 4—6-е сутки — у 9 (18%), на 7—9-е сутки — у 4 (8%) и 
у 3 (6%) в срок более 9 сут. Из 30 пациентов, находившихся на са-
мостоятельном дыхании, у 22 АЛ диагностирован на 1—3-и сутки 
после поступления или экстубации, у 2 — на 4—6-е сутки, у 2 — 
на 7—9-е сутки, у 4 — в срок более 9 сут. Максимальный срок 
развития АЛ составил 1,5 мес после оперативного вмешательства.

У 17 (21,3%) больных АЛ осложнил течение пневмонии, из них 
14 пациентов находились на продленной ИВЛ. Санационную ФБС 
у 14 больных выполняли за несколько суток до развития ателектаза.

Показанием к проведению экстренной ФБС у 78 больных 
явились результаты рентгенологического исследования, а у 2 
пациентов — КТ органов грудной клетки. Рентгенологическое 
исследование в отделении реанимации выполняли в прямой 
проекции в положении больного лежа на спине с помощью 
передвижного рентгеновского аппарата. В остальных случаях 
методика рентгенологического исследования была стандартной 
и включала снимки в прямой и боковой проекциях. После эндо-
скопической санации трахеи и бронхов рентгенографию грудной 
клетки выполняли повторно для оценки эффективности эндо-
скопической санации бронхов.

ФБС выполняли эндоскопами BF-30 и BF-1Т30 фирмы 
"Olympus" (Япония). Предпочтение отдавали модели BF-1Т30, 
имеющей широкий рабочий канал, что позволяло быстрее и 
тщательнее осуществить санацию трахеобронхиального дерева. 
У 50 больных прибор в трахею и бронхи проводили через эндо-
трахеальную или трахеостомическую трубку, а у 30 — через но-
совую или ротовую полость. Для предотвращения механическо-
го повреждения эндоскопа зубами при проведении ФБС через 
эндотрахеальную трубку всем больным в обязательном порядке 
вставляли роторасширитель (загубник).

Для поддержания адекватной вентиляции легких у больных, 
находящихся на ИВЛ, ФБС выполняли в несколько этапов, по 
10—15 с каждый, с подключением больного к аппарату ИВЛ в 
промежутках.

В процессе исследования проводили удаление патологическо-
го содержимого из трахеи и бронхов и санацию антисептическими 
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The article deals with results of fiberoptic bronchoscopyusing during treating of patients suffering atelectasis. According 
to the research atelectasis is likely to advance in the first three days after serious patients have been admitted to the 
intensive therapy unit or after operative treatment. Left-sided atelectasis is half as widespread again the right-sided 
one. The research highlights the effectiveness of atelectasis X-ray diagnosis. Fiberoptic bronchoscopy in almost all 
the cases allowed diagnosing the degree of tracheobronchial tree obstruction and its causes. Single suction fiberoptic 
bronchoscopy leads to normalization and encouraged positive dynamics in 76% of all the cases (57 patients). Repeated 
endoscopic sanation in the first two days was necessary for 25 patients (25,3%) with unresolved or reoccurring atel-
ectasis. The effectiveness of second research was to 84%. It’s important to add that mostly patients with serious chest 
injury were subjected to unresolved or reoccurring atelectasis. And mainly in these cases blood was seen through the 
tracheobronchial tree lumen.
K e y  w o r d s:	 fiberoptic bronchoscopy; atelectasis
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растворами (водный раствор хлоргексидина в соотношении 1:1000, 
4% раствор бикарбонат натрия, 0,01% раствор диоксидина и т. д.). 
В среднем объем вводимого раствора составил 40—100 мл.

Результаты исследования и их обсуждение. При рент-
генографии грудной клетки ателектаз всего легкого выявлен 
у 19 (23,75%) больных: у 12 правосторонний и у 7 левосто-
ронний. В 13 наблюдениях он сопровождался смещением 
средостения в сторону поражения. У 20 (25%) пациентов 
имелся ателектаз доли легкого: верхней доли правого лег-
кого у 3 больных, средней доли у 4 и нижней у 3. У 2 (2,5%) 
пациентов обнаружили ателектаз двух долей справа (сред-
ней и нижней). При поражении левого легкого у всех 7 
(8,8%) пациентов ателектаз локализовался в нижней доле. 
Смещение средостения при этом имелось у 3 больных. Сег-
ментарный ателектаз локализовался у 3 больных в правом 
легком (3, 9 и 10-й сегменты) и у 1 в левом легком (4 и 5-й 
сегменты). Дисковидный ателектаз нижней доли правого 
легкого обнаружен у 4 больных, левого легкого — у 2. Ги-
повентиляция или снижение прозрачности всего легочного 
поля при рентгенологическом исследовании выявлены у 
22 больных: у 18 левого легкого и у 4 правого легкого. Из 
них у 16 эти изменения сопровождались смещением сре-
достения. У 7 пациентов гомогенное затемнение легочного 
поля могло быть вызвано как АЛ, так и гидротораксом. Ле-
востороннее поражение при АЛ установлено у 49 (61,3%) 
больных, правостороннее — у 31 (38,7%).

У 74 (92,5%) больных эндоскопическая санация брон-
хов выполнена в первые 4 ч после получения данных 
рентгенологического исследования. Максимальный срок 
выполнения ФБС после рентгенологического исследова-
ния составил 10 ч.

При ФБС полное нарушение проходимости бронхиаль-
ного дерева обнаружено у 35 (43,8%) из 80 больных, при-
чем у 5 (14,3%) из них в просвете бронхов были пищевые 
массы и сгустки крови. Полное нарушение проходимости 
на уровне главного бронха визуально определялось у 14 
(17,5%) больных, на уровне долевого — у 15 (18,75%), на 
уровне сегментарного бронха — у 3 (0,4%). У 2 больных к 
ателектазу левого легкого привело смещение интубацион-
ной трубки в правый главный бронх. У одной больной с тя-
желой сочетанной травмой, включавшей закрытую травму 
груди, ателектаз нижней доли левого легкого, диагности-
рованный через 3 нед после травмы, был вызван рубцовой 
облитерацией левого нижнедолевого бронха, возникшей 
вследствие травмы бронха. Частичное нарушение прохо-
димости бронхиального дерева выявлено у 38 (47,5%) па-
циентов. У 7 (8,7%) пациентов нарушений проходимости 
дыхательных путей при ФБС не обнаружено.

Изменения слизистой оболочки трахеи и бронхов про-
явились у 67 больных только ее гиперемией, у 34 гипере-
мия слизистой сочеталась с ее отеком. У 2 пациентов отек 
слизистой оболочки сопровождался сужением просвета 
бронхиального дерева. Патологический секрет в просвете 
трахеобронхиального дерева был слизистым и слизисто-
гнойным у 64 больных. У 32 (50%) из 64 больных он ло-
кализовался на стороне рентгенологически выявленного 
АЛ. Еще у 21 пациента отмечена двусторонняя локализа-
ция секрета с преобладанием на стороне АЛ. Более чем у 
половины из них секрет был вязким. У больных с ранени-
ями и закрытой травмой груди в содержимом трахеоброн-
хиального дерева была примесь крови.

Повторное рентгенологическое исследование грудной 
клетки выполнено у 75 из 80 больных в сроки от 1 до 8 ч 
после ФБС. Полное восстановление прозрачности легкого 
установлено у 22 (29,3%) больных, повышение прозрач-
ности легочных полей и нормализация положения средо-
стения отмечено у 35 (46,7%) больных. У 18 (24%) боль-
ных рентгенологическая картина осталась без динамики, 

причем у 5 вместо АЛ установлен гидроторакс. Еще у 5 
больных контрольная рентгенография грудной клетки не 
выполнялась по причине их смерти в ближайшие часы по-
сле БФС.

Повторная ФБС в первые 24—48 ч после контрольно-
го рентгенологического исследования была выполнена у 
25 больных. Показанием к ней у 13 пациентов явился рент-
генологически неразрешенный АЛ, у 6 — повторный АЛ, 
еще у 6 — неполное восстановление прозрачности легких.

Рентгенологически у 10 из 25 больных отмечена нор-
мализация рентгенологической картины, а у 11 — поло-
жительная динамика. Еще 4 больным потребовалось вы-
полнение дополнительных эндоскопических санаций.

Максимально одному больному потребовалось 4 БФС 
до полной нормализации рентгенологической картины.

Необходимо отметить, что у 22 (27,5%) из 80 пациен-
тов спустя 2—3 сут после разрешения АЛ диагностирова-
на пневмония, из них у 16 была тяжелая сочетанная трав-
ма, потребовавшая ИВЛ.

Исследование показало, что, как правило, АЛ раз-
вивается у тяжелых больных, находящихся в отделении 
реанимации (83,7%). В 70% наблюдений АЛ возникает в 
первые 3 сут после поступления или оперативного вмеша-
тельства. В ранние сроки АЛ развивается чаще у больных, 
находящихся на ИВЛ (79,1%), чем у больных на само-
стоятельном дыхании (59,4%). Левосторонний ателектаз 
встречается почти в 1,5 раза чаще, чем правосторонний 
(43 и 30 наблюдений соответственно). Это обусловлено 
анатомическими особенностями строения трахеобронхи-
ального дерева — левый главный бронх отходит от трахеи 
под более острым углом, чем правый, что снижает его дре-
нажные возможности. Эффективность рентгенологиче-
ской диагностики ателектаза достаточно высока. Однако 
в 6,3% случаев возникали трудности в дифференциальной 
диагностике АЛ и гидроторакса. Это объясняется техни-
ческими особенностями выполнения рентгенологическо-
го исследования в условиях реанимационного отделения.

У 41 больного наблюдался ателектаз или гиповентиля-
ция всего легкого, причем у 29 (70,7%) из них он сопро-
вождался смещением средостения в сторону поражения.

ФБС позволяла практически во всех случаях устано-
вить уровень нарушения проходимости трахеобронхи-
ального дерева и установить ее причину. У 85% больных 
основной причиной, вызвавшей АЛ, явилась полная или 
частичная обтурация просвета трахеобронхиального де-
рева мокротой, кровью или пищевыми массами, у 2% — 
смещение интубационной трубки.

Воспалительные изменения со стороны слизистой тра-
хеобронхиального дерева той или иной степени выражен-
ности, сопровождавшиеся гиперпродукцией вязкого экс-
судата, выявлены в 83,8% случаев.

При однократной санационной ФБС нормализация и 
положительная динамика рентгенологически установле-
ны у 57 (76%) больных.

Повторные эндоскопические санации бронхов в пер-
вые 2 сут потребовались 25 (25,3%) больным с неразре-
шенным или повторно возникшим ателектазом. Эффек-
тивность повторного исследования составила 84%.

Необходимо отметить, что повторный и неразрешен-
ный однократно АЛ, как правило, имел место у больных с 
тяжелой травмой груди. В этих же случаях в просвете тра-
хеобронхиального дерева часто визуализировалась кровь.

ВЫВОДЫ
1. ФБС позволяет установить уровень и характер на-

рушения проходимости бронхиального дерева.
2. Эффективность однократного применения ФБС при 

ателектазе легкого составляет 76%, а повторного — 84%.
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3. У 27,5% больных АЛ явился причиной пневмонии, 
развившейся через 2—3 дня после его разрешения.

4. В 7% наблюдений эндоскопическое исследование 
исключает АЛ, что помогает в дифференциальной диа-
гностике причины острой бронхиальной патологии.
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Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) является главной причиной материнской смертности в мире. На на-
стоящий момент в литературе мало сообщений об использовании тромболизиса у беременных и родильниц. Мы 
представляем случай успешного использования тромболизиса у родильницы с массивной ТЭЛА на фоне проведе-
ния реанимационных мероприятий. У 30-летней женщины после планового кесарева сечения возникла внезапная 
одышка, снижение АД. На мониторе регистрировался синдром S1—Q3. Через 10 мин зафиксирована остановка 
кровообращения на фоне электрической активности без пульса. Стрептокиназа была введена через час после на-
чала реанимационных мероприятий. Гемодинамика восстановилась практически сразу после введения препарата. 
Спустя 20 мин развилось тяжелое маточное кровотечение. Для его остановки потребовалось выполнение экс-
тирпации матки и тугой тампонады малого таза. Впоследствии у больной был диагностирован флотирующий 
тромб в правой бедренной вене. Выполнена тромбэктомия. В первые двое суток регистрировали судорожный 


