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ТАНГЕНЦИАЛЬНЫЕ НЕКРЭКТОМИИ У ВЗРОСЛЫХ: 
СУЩЕСТВУЮЩИЕ ПРОБЛЕМЫ И ПЕРСПЕКТИВЫ

Адмакин А.Л., Максюта В.А., Кабанов П.А., Гукова В.В.
ФГБВОУ ВО «ВМедА им. С.М. Кирова» МО РФ, Санкт-Петербург 

Тангенциальная некрэктомия начала активно использоваться срав-
нительно недавно. Это было связано с появлением ряда приборов, с помо-
щью которых можно было добиться послойного удаления погибшей кожи.

Цель работы. Показать преимущества и недостатки тангенциаль-
ной некрэктомии, предложить варианты оптимизации их выполнения.

Материал и методы. Оценены истории болезней 492 пациентов 
клиники термических поражений, которым выполняли некрэктомии с 
1996 по 2014 гг.

Результаты. Скорость операции, в сравнении с традиционной 
некрэктомией, выше в 2-3 раза, даже с затратой времени на гемостаз, 
который осуществляется с помощью наложения салфеток, смоченных 
раствором адреналина. Кровотечение из более крупных сосудов останав-
ливается электроножом в режиме “sprey”.

Некрэктомия может быть осуществлена при пограничных и моза-
ично расположенных IIIА-IIIБ степени (II-III МКБ-10) ожогах, что поз-
воляет сохранить субдермальное сосудистое сплетение. В тоже время 
глубина срезания должна быть достаточной вплоть до появления четкого 
капиллярного кровотечения по всей поверхности иссечения, что являет-
ся надежным маркером радикальности операции.

На участки иссечения, особенно в пределах дермы, имеет смысл 
накладывать сплошные аутотрансплантаты толщиной 0,2-0,3 мм. Это 
позволяет избежать высыхания сохранившегося дермального слоя, что 
более актуально при нахождении пациента на флюидизирующей уста-
новке. Тонкое срезание трансплантатов позволяет быстрее восстановить 
донорские ресурсы.

При отсутствии возможности выполнить одномоментную ауто-
дермопластику на всей площади иссекаемой погибшей кожи следует 
прибегнуть к закрытию ран алло- и ксенокожей, что позволит выиграть 
время. 

Заключение. Тангенциальная некрэктомия у взрослых является 
методом, заслуживающим более активного использования в системе опе-
ративного лечения обожженных.

Главный редактор:
проф. К.М. Крылов

Редакционная коллегия:
к.м.н. О.В. Орлова
к.м.н. П.К. Крылов
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СПОРНЫЕ ВОПРОСЫ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ТЯЖЕЛООБОЖЕННЫХ

Адмакин А.Л., Шабуняев Д.С.
ФГБВОУ ВО «ВМедА им. С.М. Кирова» МО РФ, Санкт-Петербург 

Несмотря на большое количество работ, посвященных тактике 
оперативного лечения тяжелообожженных, результаты, по-прежнему, 
нельзя признать удовлетворительными.

Цель работы. Оценить некоторые тактические моменты в опера-
тивном лечении тяжелообожженных.

Материал и методы. Оценены результаты лечения 78 пострадав-
ших в остром периоде ожоговой болезни, пролеченных в клинике терми-
ческих поражений Военно-медицинской академии с 2007 по 2013 год, в 
возрасте от 18 до 89 лет. Все пациенты были разделены на 4 группы: 1-я 
и 2-я – выжившие и погибшие пациенты, которым была выполнена некр
эктомия, 3-я и 4-я – выжившие и погибшие, которым была выполнена 
аутодермопластика (АДП) на гранулируюшие раны.

Результаты. Обожженным, у которых в дальнейшем наступил 
летальный исход, было выполнено 3 ампутации, 7 некрэктомий с одно-
моментной АДП, 4 некрэктомии с отсроченной АДП, 9 АДП. Всем вы-
жившим пациентам (n=61) было выполнено 4 ампутации, 18 некрэктомий 
с одномоментной АДП, 8 некрэктомий с отсроченной АДП и 109 АДП на 
гранулирующие раны.

Средний срок выполнения некрэктомии с одномоментной АДП со-
ставляет 2,9 сут. Большинство некрэктомий были выполнены в первые 
5 суток после получения травмы.

Все АДП на гранулирующие раны осуществлялось, в среднем, на 
37±15,6 сутки. Лизис аутодермотрансплантатов составил 24,5%. Хорошие 
результаты получены при выполнении пластики не ранее 3-4 суток после 
некрэктомии.

Выводы. Раннюю некрэктомию наиболее целесообразно вы-
полнять с одномоментной аутодермопластикой только после стабили-
зации состояния пострадавшего, что обычно достигается к 3 суткам. 
В более ранние сроки следует воздержаться от одномоментной ауто-
дермопластики, так как это может повлечь за собой риск лизиса части 
трансплантата. 

ВАРИАНТЫ МОДЕЛИРОВАНИЯ ОЖОГОВОЙ ТРАВМЫ  
В УСЛОВИЯХ СТРЕССА В ЭКСПЕРИМЕНТЕ  
НА ЛАБОРАТОРНЫХ ЖИВОТНЫХ

Адмакин А.Л., Максюта В.А., Кутырин В.С.
ФГБВОУ ВО «ВМедА им. С.М. Кирова» МО РФ, Санкт-Петербург 

Введение. Изучение термической травмы невозможно без созда-
ния экспериментальной модели. Актуальным является изучение влияния 
стрессовой реакции на течение термической травмы с использованием 
лабораторных животных.

Цель. Разработка модели термической травмы заданной глубины 
и площади в условиях стрессовой ситуации.

Материалы и методы. Эксперименты выполнены на 40 белых 
беспородных крысах обоих полов массой 200-230 г. Все животные были 
разделены на 4 группы по 10 особей: крысам первой группы («ожоговой 
стресс») наносился ожог IIIа степени, при этом подопытные находились 
в условия моделирования стресса. Во второй («ожоговой») группе нано-
сился аналогичный ожог, но не применялось стрессовое воздействие, в 
третьей («стрессовой») крысы находились в условиях стрессового воз-
действия без нанесения ожога. Четвертая группа – контрольная.

Результаты. Ожоги наносились с помощью оригинального прибо-
ра. Модель стресса у крыс осуществилась несколькими последующими 
друг за другом методами в течение 14 дней. Изначально проводился им-
мобилизационный стресс. Затем крысы находились в клетке, а поблизос-
ти к ним на протяжении всего времени находился голодный кот в течение 
4 дней по 6 часов в сутки. Последним этапом был пищевой стресс.

В первой группе у всех крыс обнаружены множественные острые 
язвы слизистой желудка, выраженная гипертрофия надпочечников и 
стрессовая инволюция тимуса. Во второй группе были обнаружены еди-
ничные очаги поражения слизистой желудка, гипертрофия надпочечни-
ков была менее выражена. В третьей группе поражение слизистой было 
более выражено, чем во второй, но менее чем в первой, гипертрофия над-
почечников была схожа с изменениями во второй группе.

Заключение. Данные наблюдения подтверждают большую выражен-
ность изменений органов-маркеров стресса в стрессовых группах по сравне-
нию с группами без моделирования стресса, т.е. состоятельность модели.
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ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ОБОСНОВАНИЕ ВЫБОРА МЕТОДИК 
ХИРУРГИЧЕСКОЙ ДЕРМАБРАЗИИ ДЕРМАЛЬНЫХ ОЖОГОВ

Алмазов И.А., Зиновьев Е.В.
ФГБВОУ ВО «ВМедА им. С.М. Кирова» МО РФ, НИЛ военной хирургии, 
Санкт-Петербург

Цели исследования. Экспериментально изучены некоторые из-
вестные физические методики очистки дермальных ожогов в сравнении с 
методикой тангенциальной острой некрэктомии и механической дермаб-
разии до «кровяной росы». 

Материалы и методы. В эксперименте использованы 50 особей 
белых беспородных крыс обоих полов массой 170-220 гр., которым мо-
делировался ожог IIIАБ степени. Животные были разделены на 5 групп 
по 10 особей в каждой: I (контрольная) – консервативная терапия аппли-
кацией крема 1% сульфадиазином серебра, II – тангенциальная некрэк-
томия (ТН), III – гидрохирургическая система (ГХС), IV – механическая 
дермабразия, V – дермабразия радиоволновым аппаратом (ДРА). Сроками 
для отбора гистологического материала (полоски тканей, включающие 
центральную часть ожога, и край раны с неизмененной кожей) и его ис-
следования (гистологические срезы, окрашиваемые гематоксилином-эо-
зином, х 400) нами выбраны 14-е сутки после ожога с одновременным 
выведением животных из эксперимента. Использовали микроскоп Leica 
DM 750 и фотоаппарат Nikon D5200. 

Результаты. В I, II группах имеется длительно сохраняющий-
ся струп и деструктивно-воспалительный процесс до глубоких слоев 
дермы, более выраженный в контрольной группе. В III, IV, V группах 
воспалительная реакция выражена слабее. Кровоизлияния в дерме были 
наиболее выражены при механической дермабразии, наименее – при ис-
пользовании ГХС и при ДРА.

Заключение. В группах I и II эпителизации дефекта не произош-
ло. В группах III , IV, V произошла полная эпителизация ожоговой раны 
дифференцируемыми слоями эпидермиса.

Вывод. Выполнение ТН явилось наиболее неселективным мето-
дом обработки дермальных ожогов, приведшее к формированию глу-
бокой степени повреждения тканей, лишившее данный участок кожи 
способности к самостоятельной эпителизации. Процесс и результат ре-
генерации был сопоставим с контрольной группой с менее выраженной 

воспалительной реакцией при ТН. По наличию и выраженности кровоиз-
лияний в дерму можно заключить, что наиболее селективными методами 
оказалась дермабразия с помощью ГХС и ДРА.

КОМБУСТИОЛОГИЯ В ДАГЕСТАНЕ: СОРОК ЛЕТ (1975-2015 гг.)

Ахмедов М.Г., Ахмедов Д.М.
ГБУ РКБ, ожоговое отделение, г. Махачкала

В прошлом 2015 году исполнилось 40 лет, как было открыто спе-
циализированное отделение для лечения больных с ожогами в Дагестане. 
Это произошло в далеком 1975 году в Каспийской городской больнице, 
заведующим отделением был назначен Аскенази Марк Генрихович – за-
служенный врач Республики Дагестан, кавалер ордена Знак Почета. 

В 1991 году приказом МЗ РД отделение переведено в РКБ гор. 
Махачкала и зав. ожоговым отделением назначен Алиев М. А., при ожо-
говом отделении организовано отделение реанимации на 6 коек. Через 
10 лет ОРИТ сокращено и существует как палаты интенсивной терапии. 
Затем через 5 лет вновь открыто, но уже на 4 койки, а общее отделение 
сокращено на 10 коек, т.е. в отделение осталось 30 коек. 

В ожоговом отделении ежегодно получают лечение около 600 
больных с термической травмой и их последствиями. Из них 55-60% 
дети. Сельские жители составляют примерно 45% от всех поступающих 
больных. 

В реанимационное отделение ежегодно госпитализируются около 
200 больных с тяжелыми и критическими термическими поражениями. 
Работа ОРИТ оставляет желать лучшего. В 2015 году увеличилась ле-
тальность на 2,4% и составила 5%.

Среднее пребывание больных в стационаре составило 17,4 кой-
ко-дня, оборот койки – 18,2. Занятость койки в 2015 году составила 317 
дня. Процент выполнения плана – 93,3%. В течение года врачи отделения 
проводят около 400 кожно-пластических и реконструктивно-восстанови-
тельных операций. Хирургическая активность составляет 65%.

На диспансерном учете находятся более 200 больных, перенесших 
тяжелую термическую травму. Они ежегодно осматриваются комбусти-
ологом и получают физиолечение, а при необходимости и оперативное 
реконструктивно-восстановительное лечение.
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В настоящее время специализированная комбустиологическая 
помощь оказывается в ожоговом отделении ГБУ РКБ (главный врач 
Магомедов И.У.) г. Махачкалы (30 коек + 4 койки в ОРИТ). Обеспеченность 
противоожоговыми койками составляет 0,2 койки на 10 тыс. населения 
(0,4 койки по РФ). 

Несмотря на значительные экономические и кадровые трудно-
сти, медицинская помощь пострадавшим от ожогов совершенствуется, 
внедрены методы некрэктомии с одномоментной или отсроченной ауто-
дермопластикой, имеются определенные успехи в реконструктивно-вос-
становительной хирургии последствий ожогов (благодаря главному врачу 
ГБУ РКБ Магомедову И.У), оказывается высокотехнологичная медицин-
ская помощь. В 2015 году отделение оснастили новым операционным 
столом и электрокоагулятором, дополнительно приобретены дерматомы 
и перфоратор.

Основными направлениями деятельности ожогового центра 
являются:

1.	 оказание экстренной и плановой стационарной специализиро-
ванной медицинской помощи пострадавшим с термическими поражени-
ями и их последствиями в РД;

2.	 оказание консультативной и методической помощи ЛПУ РД;
3.	 научно – исследовательская работа, имеющая целью разработ-

ку и внедрение в практическую деятельность современных перспектив-
ных методов диагностики, лечения, реабилитации больных с ожогами и 
профилактику образования рубцов и рубцовых деформаций;

4.	 учебная работа: в ожоговом центре проходят обучение спе-
циалисты из МЧС, усовершенствование врачи – курсанты ФПК и ППС 
ДГМА, подготовку интерны и клинические ординаторы.

Оказание неотложной медицинской помощи больным с ожогами 
предусматривает выделение одного этапа для жителей Махачкалы и близ-
лежащих населенных пунктов, расположенных в радиусе до 50-60 км от 
столицы, два этапа для жителей населенных пунктов в радиусе от 60-200 
км, где квалифицированная помощь не может быть оказана в полном объ-
еме, что связано с медико – географическими и инфраструктурными осо-
бенностями сельских горных районов Дагестана и три этапа для жителей 
населенных пунктов, расположенных более, чем в 200 км от центра.

Существенное влияние на успехи в лечении тяжелообожженных 
оказывают фундаментальные научные исследования наших ученых из 

школ комбустиологов Москвы, Санкт Петербурга и Нижнего Новгорода. 
Имеющиеся возможности ГБУ РКБ позволяют проводить телемосты с 
институтом им. Вишневского А.В. (Москва) и осуществлять обсуждение 
больных в режиме видеоконференции, что позволило несколько улуч-
шить состояние комбустиологической службы в регионе. 

Между тем, так сложилось, что, невзирая на функционирова-
ние ожогового центра, многие пострадавшие (в том числе с обшир-
ными ожогами), нуждающиеся в госпитализации в центр, получают 
лечение в обычных травматологических и хирургических отделениях. 
Физические и финансовые возможности для лечения глубоких и осо-
бенно обширных ожогов в этих условиях резко ограничены, а опыт их 
лечения у врачей часто невелик в связи с известной эпизодичностью 
появления пациентов с подобными травмами. Это порождает много-
численные и довольно типичные ошибки стратегического (организа-
ционного) и тактического характера, большую часть которых можно 
предотвратить при правильном понимании целей и задач лечения тя-
желообожженных на передовых этапах медицинской эвакуации, соб-
людении стандартов оказания медицинской помощи пострадавшим с 
термическими поражениями.

ПОСЛЕОЖОГОВЫЕ ДЕФЕКТЫ УШНЫХ РАКОВИН

Ахмедов М.Г., Ахмедов Д.М., Гусейнов Т.И.
ГБУ РКБ, ожоговое отделение, г. Махачкала

Актуальность темы. Ожоговая травма является одним из самых 
распространенных травматических повреждений в мире. В последние 
годы отмечается неуклонный рост числа лиц, страдающих от последс-
твий ожогов (Дмитриев Г.И, Дмитриев Г.Д., 2007; Fatusi O.A., 2006: De 
Martino R., Padovese V., 2010).

Ожоги лица среди других локализаций составляет 21,1% (D’Souza 
A.L., Nelson N.G., McKenzie, 2009). Дефекты ушных раковин являются 
наиболее частыми последствиями глубоких ожогов лица, что вызывает 
нарушение функции ушных раковин и эстетический дефект. По дан-
ным разных авторов от 40 до 75% больных, перенесших глубокие ожо-
ги, нуждаются в реконструктивных операциях (Leblebici В. etal., 2006). 
Реабилитация больных с последствиями ожогов продолжает оставаться 
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одной из сложных проблем реконструктивной и пластической хирургии 
(Мороз В.Ю. с соавт., 2006). Так, среди инвалидов обожженные состав-
ляют в России до 22,8%. 82% из них – лица наиболее трудоспособного 
возраста: от 20 до 49 лет. Рубцовые деформации формируются у 23% 
пострадавших, а при глубоких ожогах с площадью поражения свыше 
10% поверхности тела – у 40-55% пациентов. Послеожоговые пораже-
ния ушных раковин вызывают нарушение функциональной значимости, 
способствуют изменению психо-эмоционального состояния, порождают 
чувство бесперспективности, неполноценности неуверенности, умень-
шают духовные и трудовые возможности личности, часто приводят к 
развитию интеркуррентных заболеваний психосоматического происхож-
дения – неврозам, стенокардии, гипертонической болезни. По изучению 
методов коррекции и способов оперативного и консервативного лечения 
послеожоговых дефектов ушных раковин выполнен ряд научных работ 
и исследований отечественными и зарубежными учёными (Гришкевич 
В.М., Мороз В.Ю.,1996; Брусова Л.А., Чкадуа Т.З., 2008; Nagata S. 1994; 
Brent В., 1999; Karanth S.K., Mokal NJ., 2008; Kazemei Т., Azaprira N. 2009). 
В последние годы хирургами предпринимаются попытки усовершенс-
твовать уже имеющиеся способы коррекции послеожоговых дефектов 
ушных раковин и разработать более совершенные методы реконструк-
тивных операций (SaadIbragim S.M., 2008; Driscoll D.N., Lee J.H. 2010). 
Для решения данной проблемы постоянно ведётся поиск новых техни-
ческих решений. 

Цель исследования. Улучшение результатов лечения больных с 
послеожоговыми рубцовыми деформациями и дефектами ушных раковин.

Задача исследования. Определить оптимальные варианты устра-
нения послеожоговых рубцовых деформаций ушных раковин, не вклю-
чающих хрящ.

Материалы и методы. В основу работы положен анализ лечения 
47 пациентов с послеожоговыми рубцовыми деформациями и дефектами 
ушных раковин, не включающих хрящ, в ожоговом отделении ГБУ РКБ 
с 2010 по 2015 годы.

Возраст больных варьировал от 5 до 55 лет. Средний возраст со-
ставил 21,2±0,6 год. Основную часть больных (87,5%) составили лица 
трудоспособного возраста (от 16 до 35 лет). Женщин было 25 (53,2%), 
мужчин– 22 (46,8%). Дефекты и деформации ушных раковин являлись 
следствием различных типов ожогов. В большинстве случаев этиологи-

ческим фактором послеожоговых дефектов были ожоги пламенем – 32 
пациента (68,1%). 

Реконструктивные операции проводились пациентам в сроки от 10 
мес. до 61 месяца с момента получения ожоговой травмы. Всего 47 паци-
ентам проведено 62 операций по устранению послеожоговых дефектов 
ушных раковин, не включающих хрящ, (15 больных имели двусторонние 
деформации).

Результаты. Большинство пациентов с послеожоговыми дефек-
тами ушных раковин имели поражение различных участков тела, поэ-
тому устранение дефектов ушных раковин проводилось одновременно 
с хирургическим лечением других областей. Послеожоговые рубцовые 
деформации ушных раковин, вызванные стяжением рубцами околоуш-
ных областей, характеризуются недостатком тканей по длине рубцово-
го тяжа с наличием или отсутствием избытка по ширине. При наличии 
избытка по ширине рубцовая ткань образует перепонку. Поэтому ос-
новным принципом их хирургического лечения являлась компенсация 
дефицита тканей по длине за счет лоскутов с боковых поверхностей 
рубцового тяжа, что лежало в основе планирования и выполнения опе-
ративного лечения.

Выбор вида пластики зависел от степени дефицита тканей по длине 
и избытка по ширине. При незначительном стяжении с успехом использо-
вали типичную Z-пластику. При выраженном дефиците тканей по длине 
предпочитали стандартную пластику встречным перемещением трапе-
циевидного и 2-х треугольных лоскутов. Данная методика позволяла не 
только устранить линейную тракцию рубцового тяжа, деформировав-
шую ушную раковину (как и Z-пластика), но и сделать «вставку» в рубец 
за счет трапециевидного лоскута, устраняющую дефицит по длине.

Результаты операций в 37 случаях были хорошими (88%), в 5 слу-
чаях были удовлетворительными (12%), неудовлетворительных случа-
ев не наблюдалось. Все пациенты остались довольны своим внешним 
видом. 

Выводы. Таким образом, при частичных дефектах ушных рако-
вин, не включающих хрящ, показана пластика лоскутами из местных 
тканей, даже если они рубцово-изменены. Систематизированный подход 
к лечению больных с послеожоговыми рубцовыми деформациями и де-
фектами ушных раковин позволил достичь хороших результатов лечения 
больных этой группы.
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ТОКСИЧЕСКИЙ ЭПИДЕРМАЛЬНЫЙ НЕКРОЛИЗ:  
РОЛЬ КОМБУСТИОЛОГА В СОВРЕМЕННЫХ РЕАЛИЯХ

Биктимиров Е.Е., Крылов П.К.
ГБУ СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе, Санкт-Петербург 

Синдром Лайелла (токсический эпидермальный некролиз, ТЭН) 
– представляет собой наиболее тяжелое токсико-аллергическое, чаще 
лекарственно-индуцируемое заболевание, угрожающее жизни больного. 
Возникает вследствие патологической реакции на лекарственные препа-
раты, непредсказуемой и не зависящей от принятой дозы. Характеризуется 
интенсивной отслойкой и некрозом эпидермиса и слизистых оболочек с 
образованием обширных пузырей и эрозий более чем 30% кожного пок-
рова, включая и видимые слизистые (Адаскевич В.П., 2000, 2001). При 
несвоевременной и/или неадекватной терапии в процесс вовлекается до 
100% кожного покрова, что неминуемо приводит к летальному исходу. 
Чаще встречается у женщин (женщины: мужчины=1,5: 1). С возрастом 
риск возрастает. ТЭН, как правило, начинается через 7-21 дней после на-
чала применения лекарственного препарата, тем не менее, крайне редко, 
может развиваться как до 7-го дня, так и после 28-го дня начала приема 
препарата (Соколовский Е.В., 2014).

Актуальность вопросов, касающихся данной нозологии, для врачей-
комбустиологов кратно возросла после принятия на заседании Правления 
общероссийской общественной организации «Российское общество ско-
рой медицинской помощи» 23 января 2014 г. в г. Казани с последующим 
утверждением Министерством здравоохранения клинических рекоменда-
ций (протокола) по оказанию скорой медицинской помощи при токсичес-
ком эпидермальном некролизе. Согласно постулатам данного документа 
диагноз «токсический эпидермальный некролиз» является абсолютным 
показанием для госпитализации пациента в отделение интенсивной тера-
пии ближайшего ожогового центра. Только при отсутствии специализи-
рованного стационара такие пациенты подлежат направлению в палаты 
интенсивной терапии общесоматических стационаров. 

Соответственно, несмотря на относительно низкую частоту прояв-
ления данной нозологии в популяции, комбустиологическая служба в ас-
социации со специалистами иного профиля (дерматологами, терапевтами, 
хирургами, специалистами эфферентной терапии) должна быть готова к при-
ему и адекватному комплексному лечению данной категории пациентов. 

СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ РАННЕГО ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ОЖОГОВ ТЫЛЬНОЙ ПОВЕРХНОСТИ КИСТИ

Богданов С.Б., Бабичев Р.Г.
ГБУЗ «Научно-исследовательский институт – краевая клиническая 
больница №1 им. проф. С.В. Очаповского» МЗ Краснодарского края,  
г. Краснодар

Цель работы: улучшить исходы лечения пострадавших с ожога-
ми тыльной поверхности кисти путем оптимизации алгоритма оказания 
медицинской помощи. 

Материалы и методы исследования. Ежегодно в Краснодарский 
краевой ожоговый центр госпитализируются 1200-1300 пострадавших с 
термической травмой. За 19 лет работы отделения в период с 1995 по 2014 
гг. было госпитализировано 23700 пациентов с термической травмой.  
У 272 из этих пострадавших за исследуемый промежуток времени были 
зарегистрированы локальные глубокие ожоги тыла кистей. Из них процент 
пациентов старше 18 лет с локальными ожогами тыла кистей составляет 
70.3% (191 человек), а пациентов до 18 лет около 29.7% (81 человек). К тому 
же, при анализе распределения больных по анатомической локализации 
поражения видно, что чаще наблюдаются ожоги обеих кистей (52.9%), реже 
изолированно только правой (28.7%) или левой (18.4%) кисти. 

Результаты. В ожоговом отделении ГБУЗ НИИ-ККБ №1 разра-
ботан «Способ пластики кожных покровов конечностей после ранней 
некрэктомии» (патент на изобретение № 2248757), который позволяет 
улучшить функциональные и косметические результаты лечения, сни-
зить интраоперационную кровопотерю, сократить время остановки кро-
вотечения перед пластикой. 

Одновременно, неудовлетворительные отдалённые функциональные 
и косметические результаты при лечении ожогов III степени (по МКБ-10) 
тыльной поверхности кисти обусловлены следующими причинами: выпол-
нение аутопластики на грануляционную ткань при этапном хирургическом 
лечении, использование перфорированных кожных трансплантатов.

Выводы.
1. Этапное хирургическое лечение ожогов тыльной поверхности 

кистей и стоп с последующей аутодермопластикой перфорированными 
кожными аутотрансплантатами приводит к неудовлетворительным кос-
метическим и функциональным результатам.
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2. Ранняя тангенциальная некрэктомия (на 1-3 сутки после получе-
ния травмы), проводимая под жгутом, с использованием неперфорирован-
ных кожных аутодермотрансплантатов является залогом положительного 
функционального и косметического результата. 

РАННЕЕ ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПОСТРАДАВШИХ  
С ПОГРАНИЧНЫМИ ОЖОГАМИ НА КОНЕЧНОСТЯХ

Богданов С.Б., Афаунова О.Н.
ГБУЗ «Научно-исследовательский институт – краевая клиническая 
больница №1 им. проф. С.В. Очаповского» МЗ Краснодарского края,  
ГБУ «КубГМУ» Минздрава России, кафедра хирургии №1 факультета 
повышения квалификации и последипломной переподготовки 
специалистов, г. Краснодар

Цель исследования. Определить эффективность раннего хирур-
гического лечения пограничных ожогов II-III степени с использованием 
раневых покрытий в сравнении с традиционной «выжидательной» такти-
кой и использованием влажно – высыхающих повязок. 

Материалы и методы. Нами проанализированы результаты ле-
чения 141 пациента в возрасте от 4 мес. до 65 лет, находившихся на ле-
чении в ожоговом отделении ГБУЗ «НИИ-ККБ № 1 имени профессора 
С.В. Очаповского». Основную группу составили 63 человека (43 ребенка 
и 20 взрослых), пролеченные оперативным путем. Данным пациентам на 
4,41±2,5 сутки после травмы выполнялась ранние тангенциальная некрэк-
томия и дермабразия с пластикой раневых покрытий. Площадь ран II-III 
степени составила в среднем 2,72% при общей площади 5,86% поверхнос-
ти тела. Группа сравнения – 78 человек (44 ребенка и 33 взрослых), про-
леченные с использованием влажно-высыхающих повязок и отсроченной 
аутодермопластикой на гранулирующие раны. Площадь ран II-III степе-
ни составила в среднем 2,8% при общей площади 7,6% поверхности тела. 
Оперативное лечение выполнялась на 17,5±1,5 сутки после травмы.

Результаты. В основной группе средний койко-день составил 
11,5±2,5 дня. Восстановление целостности кожного покрова в этой 
группе пациентов было достигнуто на 13,2±2,9 сутки с момента полу-
чения травмы. В группе сравнения койко/день составил 17,4±3,6 дня. 
Восстановление целостности кожного покрова в этой группе пациентов 
произошло на 27,8±2,7 сутки после травмы.

Заключение. Техника операции, применяемая у пациентов основ-
ной группы (приоритет 2016103750 от 04.02.2016), позволила нам добить-
ся плавного перехода от пересаженного аутолоскута к здоровой коже в 
варианте образования нормотрофических рубцов. В группе сравнения в 
последующем формировались гипертрофические рубцы.

Выводы. Раннее хирургическое лечение ожогов II-III степени на 
конечностях с использованием раневых покрытий в сравнении с тради-
ционным лечением является ранней реабилитацией пострадавших с пог-
раничными ожогами, улучшая качество их жизни.

ОПЫТ ИНЪЕКЦИОННОГО ВВЕДЕНИЯ АУТОПЛАЗМЫ  
ПРИ ЛЕЧЕНИИ ПОГРАНИЧНЫХ ОЖОГОВ II-III СТЕПЕНИ

Борисов В.С., Каплунова М.Ю., Трошина О.В., Бочаров Д.Э.
ГБУЗМ «НИИСП им. Н.В. Склифосовского ДЗ г. Москвы», Москва 

Актуальность. Проблема стимуляции репаративных процессов 
для эпителизации пограничных ожогов II-III степени не утратила акту-
альности до настоящего времени, особенно при обширных ожогах, когда 
активная хирургическая тактика невозможна из-за дефицита донорских 
участков. Введение аутоплазмы, богатой тромбоцитами (АБТ), в область 
пограничных ожогов способно стимулировать ауторегенерацию, тем са-
мым уменьшая площадь оставшихся ран. Однако инъекционные методы 
имеют ряд ограничений: болезненность уколов, инфекционная насторо-
женность. Применение безыгольного инъектора позволяет решить дан-
ные проблемы.

Цель – оценить эффективность применения аутоплазмы, богатой 
тромбоцитами, введенной с помощью безыгольного инъектора MED JET, 
для стимуляции эпителизации пограничных ожогов II-III степени.

Материалы и методы. В исследование включено 10 больных со 
сниженными репаративными процессами с ожогами II-III степени более 
50% п.т., которые находились на стационарном лечении более 100 дней, 
с наличием незаживших участков пограничных ожогов II-III степени 
общей площадью 2,5±0,7% п.т. Пациентам с помощью инъектора MED 
JET* (свидетельство о регистрации No.2011/DRF09031) в ожоговые раны 
вводилась АБТ, которую получали при мягком центрифугировании ау-
токрови (от 1500 до 2000 об/мин, время до 10 минут). Количество тромбо-
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цитов определялось на гематологическом анализаторе Micros ABX 60 и 
составило 1-1,5х109/мл. При заборе у пациента 40 мл цельной крови было 
получено 15 мл обогащенной аутоплазмы. За одну инъекцию вводилось 
от 0,3 до 0,5 мл аутоплазмы. Вся аутоплазма вводилась единовременно.

Результаты. У всех пациентов после введения АБТ отмечена сти-
муляция эпителизации, что привело к полному восстановлению кожного 
покрова у обожженных на 5-7 сутки после процедуры, укреплению эпи-
дермиса без активации процесса протеолиза. Выполнение процедуры не 
потребовало дополнительного обезболивания.

Вывод: целесообразно использование безыгольных инъекторов 
для введения аутоплазмы, богатой тромбоцитами, при консервативном 
лечении пограничных ожогов II-III степени.

ВНУТРИВЕННАЯ ЛАЗЕРНАЯ ТЕРАПИЯ У ДЕТЕЙ С ОЖОГАМИ

Бочаров Р.В., Варламов К.Г., Трохимчук Н.И., Караваев А.В.
ОГАУЗ «Больница скорой медицинской помощи №2», г. Томск 

Цель исследования: оценить эффекты внутривенной лазерной те-
рапии (ВЛТ) у детей в остром периоде ожоговой болезни.

Материалы и методы: в группе исследования (n=45) средний воз-
раст – 2,78±0,33 года, площадь ожогов – 24,82±0,96%, из них IIIаб степени 
– 18,59±0,81%. В группе сравнения (n=15) проводилась общепринятая тера-
пия без учета гемостазиологических нарушений. В основной группе (n=30) 
дополнительно с 1-х суток проводились: программируемая антикоагулянт-
ная терапия и ВЛТ при различных частотах облучения аппаратом лазерной 
терапии «Мустанг 2000-2+». Оценивали маркеры воспалительной реакции 
и интоксикации: число лейкоцитов, лейкоцитарный индекс интоксикации 
(ЛИИ), уровень молекул средней массы при длине волны 254 нм (МСМ254, 
у.е.), концентрация С – реактивного белка (СРБ, г/л) и токсогенную зер-
нистость нейтрофилов (ТЗН,%). Учитывали длительность отхождения 
раневого экссудата и объемы оперативной пластики. Контрольные точки 
исследования: при поступлении, через сутки, на 3-и, 5-7-е, 10-12-е сутки.

Результаты. При поступлении и через сутки значения изучаемых 
маркеров указывали на развитие и рост системной воспалительной реак-
ции и интоксикации и не имели достоверных различий в обеих группах 
(p>0,05). 

Через 3-е суток, на 5-7-е, 10-12-е сутки ожоговой болезни в основ-
ной группе выявлено достоверное снижение уровней воспалительной ре-
акции и интоксикации (p<0,05). 

Длительность отхождения раневого экссудата в основной группы 
составила 7,1±0,4 дней, а в сравниваемой группе – 14,4±0,7. Площади опе-
ративной пластики в основной группе составили 1,53±0,54%, а в сравни-
ваемой группе – 8,92±0,91%.

Заключения и выводы: внутривенная лазерная терапия у де-
тей младшего возраста в острый период ожоговой болезни достоверно 
обладает детоксикационными эффектами, способствует купированию 
системной воспалительной реакции, позволяет сократить объемы опера-
тивной пластики.

ОЦЕНКА СИСТЕМНОЙ ВОСПАЛИТЕЛЬНОЙ РЕАКЦИИ  
У ДЕТЕЙ С ТЕРМИЧЕСКОЙ ТРАВМОЙ

Бочаров Р.В., Ерошенко Л.Б., Баженова Т.Г.,  
Афанасьева О.Н., Трохимчук Н.И.
ОГАУЗ «Больница скорой медицинской помощи №2», г. Томск

Цель исследования: выявить по клиническим критериям и био-
логическим маркерам особенности течения системной воспалительной 
реакции (СВР) у детей с ожогами.

Материалы и метод: средний возраст детей (n=450) составил 
4,12±0,76 года, площадь ожогов варьировала от 10 до 80%. Диагностику 
СВР, инфекции, органной дисфункции, сепсиса и тяжелого сепсиса прово-
дили согласно возрастноспецифическим пороговым значениям и критери-
ям Международной Согласительной Конференцией по Педиатрическому 
Сепсису (IPSCC, 2005) и «Национального руководства по детской хи-
рургии» (2009). Использованы биологические маркеры: прокальцитонин 
(ПКТ), лактат и С-реактивный белок (СРБ).

Результаты. В 1 группе (n=280) с площадью ожогов 12,71±0,45% и 
во 2 группе (n=120) с площадью поражения 24,94±0,74% течение СВР уста-
новлено в 14 (5%) и 102 (85%) случаях соответственно по пороговым зна-
чениям лейкоцитов и температуры тела. У 39 пациентов (32,5%) 2 группы 
при положительных результатах на инфекцию детектирован сепсис. В 3 
группе (n=50) с площадью травмы 46,78±2,29% течение СВР отмечено в 
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100%, развитие сепсиса у 43 детей (86%), из них тяжелого сепсиса у 12 де-
тей (24%). Значения СРБ превышали нормативные более чем в 10 раз, лак-
тата – в 2-3 раза, а величины ПКТ варьировали от 2 и более 10 нг/л. При 
благоприятном течении концентрации лактата снижались к норме, ПКТ 
до 2-0,5 нг/мл, а СРБ до 50-20 мг/л. В 7 фатальных случаях маркеры имели 
стабильно высокие значения: ПКТ свыше 10 нг/мл, СРБ более 150 г/л.

Заключения и выводы: Значимыми признаками диагностики сис-
темной воспалительной реакции у детей с термической травмой служат 
возрастноспецифические значения числа лейкоцитов и температуры тела, 
а ЧСС, ЧД и САД не имеют диагностической ценности. Изучаемые био-
логические маркёры отражают динамику системной воспалительной ре-
акции, прогнозируют и подтверждают развитие септических состояний. 

эффективность применения антигипоксантов  
и перфторана в схеме лечения ожоговых больных

Бурякова Л.В.1, Орлова О.В.2, Лазаренко Д.Ю.1,  
Фролов С.Н.2, Цепков А.А.1

ФГБВОУ ВО «ВМедА им. С.М. Кирова» МО РФ1, 
ГБУ СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе2, Санкт-Петербург

Гипоксия – один из ведущих факторов, определяющих течение 
ожоговой болезни. Именно гипоксия является пусковым моментом раз-
личных нарушений, проявляющихся как на молекулярном и клеточном, 
так и на тканевом и органном уровнях. В связи с этим применение анти-
гипоксантов в составе инфузионно-трансфузионной терапии (ИТТ) пато-
генетически обосновано.

Работа проводилась с целью оптимизации ИТТ при лечении пост-
радавших с тяжелой ожоговой травмой.

Исследование проведено на базе отдела термических поражений 
НИИ скорой помощи им. И.И. Джанелидзе. Обследовано 120 больных с 
распространенными тяжелыми термическими поражениями IIIа-IIIб сте-
пеней. Все пациенты поступали в реанимационное отделение в состоянии 
ожогового шока I-III степени. В зависимости от состава ИТТ пострадавшие 
были разделены на 5 групп. Первую группу составили больные, которым 
проводили традиционную ИТТ. Во вторую, третью, четвертую и пятую 
группы вошли пострадавшие, при лечении которых на фоне традиционной 

ИТТ использовали следующие препараты: реамберин, цитофлавин, мафу-
сол и перфторан. Инфузии антигипоксантов проводили в течение 10 суток, 
начиная с 1-х суток после травмы: реамберин и мафусол – 800 мл в сутки, 
цитофлавин 10 мл (1 ампула) растворяли в 200 мл физиологического рас-
твора. Перфторан вводили в периоде ожогового шока (1-е сутки) однократ-
но внутривенно капельно в дозе 4-5 мл/кг массы тела.

Установлено, что введение антигипоксантов и перфторана на 
фоне интенсивной ИТТ пострадавшим с шокогенной травмой приводит 
к позитивным изменениям в динамике ряда клинических показателей. 
Отмечено уменьшение гемоконцентрации в остром периоде, снижение 
содержания креатинина венозной крови, улучшение газового и кислот-
но-основного состояния организма.

У всех тяжелообожженных наблюдалось снижение интенсивности 
процессов ПОЛ и активация ферментов антиоксидантной системы. Однако 
необходимо отметить, что влияние антигипоксантов на интенсивность 
процессов ПОЛ было более выраженным, чем у перфторана. Анализируя 
состояние системы антиоксидантной защиты, можно выделить следующие 
моменты: только инфузии перфторана позволяли сохранить уровень глу-
татиона в пределах нормы в течение всего периода наблюдения, повысить 
активность глутатионредуктазы и глутатионпероксидазы в эритроцитах и 
сохранить активность СОД и каталазы. Лечение цитовлафином приводило 
к сохранению активности глутатионпероксидазы, СОД и каталазы в эрит-
роцитах в течение всего периода наблюдения. Введение реамберина – к со-
хранению активности СОД и каталазы в исследуемый период. 

В результате проведенного исследования установлена сходная эф-
фективность воздействия исследованных лекарственных средств на клю-
чевые звенья патогенеза.

КОМПЛЕКСНАЯ ПРОФИЛАКТИКА ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНЫХ 
КРОВОТЕЧЕНИЙ У ПОСТРАДАВШИХ  
С ШОКОГЕННОЙ ТЕРМИЧЕСКОЙ ТРАВМОЙ

Вагнер Д.О., Вербицкий В.Г.
ГБУ СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе, Санкт-Петербург

Введение. Желудочно-кишечные кровотечения являются одним 
из наиболее неблагоприятных осложнений ожоговой болезни и встреча-
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ются у 10-30% пострадавших с шокогенной термической травмой. При 
этом гемодинамически значимое кровотечение увеличивает летальность 
у тяжелообожженных с 20-30% до 70-80%. Патогенез стресс-индуциро-
ванных желудочно-кишечных кровотечений состоит в нарушении балан-
са между факторами агрессии и защиты слизистой оболочки. При этом 
основными механизмами развивающегося поражения, судя по данным 
литературы, являются ишемия слизистой оболочки и повышение про-
дукции соляной кислоты.

Цель исследования. Формирование алгоритма комплексной про-
филактики желудочно-кишечных кровотечений у пострадавших с шоко-
генной термической травмой.

Материалы и методы исследования. Для выполнения постав-
ленной цели были проанализированы историй болезни 488 тяжелообож-
женных, госпитализированных в ожоговую реанимацию НИИ скорой 
помощи им. И.И. Джанелидзе в период с января 2008 по декабрь 2014 
года. Критерием включения в исследование были ожоги II-IIIаб-IV ст. 
свыше 20% поверхности тела, а критериями исключения – клинически 
значимая сопутствующая патология и длительность лечения в условиях 
реанимационного отделения менее 3 суток. 

Для формирования показаний к профилактике желудочно-ки-
шечных кровотечений проведен анализ информационной значимости 
предикторов ЖКК. К номинальным факторам риска были отнесены пол, 
причина ожога, позднее поступление, ингаляционная травма, отравление 
угарным газом, алкогольное опьянения, ИВЛ, терапия адреномиметика-
ми или глюкокортикоидами. К количественным факторам отнесены воз-
раст, общая площадь ожога, площадь глубокого ожога, а также индексы 
тяжести поражения и состояния. 

Для апробации разработанного профилактического алгоритма 
было спланировано и в 2015 году проведено проспективное исследова-
ние, в которое вошли результаты лечения 92 пострадавших, сопостави-
мых с пациентами ретроспективной группы по полу (p=0,054), возрасту 
(p=0,651), тяжести термической травмы (p=0,074-0,404) и частоте выяв-
лении сопутствующей патологии (p=0,130-0,389).

Результаты исследования. Среди 488 пострадавших, вошедших 
в ретроспективную группу, диагностировано 60 желудочно-кишечных 
кровотечений, таким образом, частота развития данного осложнения 
ожоговой болезни составила 12,3%. Статистический анализ номинальных 

факторов риска показал, что информационно значимыми предикторами 
кровотечений оказались длительная (≥ 48 часов) гипотензия, требующая 
коррекции адреномиметиками (р=0,001) и терапия глюкокортикоидами 
(p=0,029). При оценке количественных факторов риска установлено, что 
ни один из проанализированных параметров не превышал порога статис-
тической значимости. 

Сравнение использовавшихся антисекреторных препаратов по-
казало значительную разницу в их эффективности: частота кровотече-
ний среди пострадавших, получавших Н2-блокаторы, составила 16,8%, 
а среди пациентов, получавших ИПП, – только 4,4%. Применение ста-
тистического анализа подтвердило значительное преимущество ИПП 
над H2-блокаторами в профилактике гастродуоденальных кровотечений: 
критерий согласия Пирсона (χ2) был равен 12,016 (p=0,001).

Исходя из результатов проведенных исследований, был сформули-
рован алгоритм комплексной профилактики желудочно-кишечных кро-
вотечений, в который вошли следующие разделы:

Стратификация пациентов. Ожоги II-IIIаб-IV степени свыше 20% 
поверхности тела являются показанием к профилактике эрозивно-язвен-
ного поражения верхних отделов пищеварительного тракта. Гипотония, 
требующая медикаментозной коррекции в течение двух и более суток пре-
паратами из групп адреномиметиков, и терапия глюкокортикоидами явля-
ются показаниями к профилактике ЖКК независимо от площади ожога.

Антисекреторная терапия должна проводиться ингибиторами про-
тонной помпы в парентеральной форме, начиная с первых суток от момента 
получения ожога. После восстановления способности к самостоятельной 
пероральной алиментации (в среднем 3-5 суток для пациентов с тяжелой и 
10-15 суток для пациентов с крайне тяжелой ожоговой травмой) возможна 
замена парентеральной формы введения ИПП на пероральную. 

Метаболическая терапия. С целью устранения ишемии слизистой 
оболочки желудка и ДПК всем тяжелообожженным показана метаболи-
ческая терапия препаратами янтарной кислоты.

Нутриционная поддержка. В первые сутки после травмы всем 
пострадавшим с обширными ожогами показана энтеральная регидра-
тация электролитными растворами. К концу первых суток необходимо 
начинать капельное ведение изокалорических питательных смесей. При 
частичном восстановлении возможности перорального приема возможен 
переход на смешанный режим, когда энергетическая потребность вос-
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полняется за счет введения препаратов для энтерального питания в назо-
гастральный зонд и дополнительного перорального приема питательных 
смесей в режиме сиппинга. 

В соответствии с разработанным алгоритмом профилактика ЖКК 
проведена у 92 пострадавших проспективной группы. За время апроба-
ции разработанного алгоритма диагностировано только одно явное желу-
дочно-кишечное кровотечение. Таким образом, в результате применения 
сформулированного алгоритма удалось снизить частоту развития желу-
дочно-кишечных кровотечений с 12,3% (среди пострадавших, вошедших 
в ретроспективное исследование) до 1,1% (в проспективной части исследо-
вания). Проведенный статистический анализ подтвердил эффективность 
данного алгоритма: критерий согласия Пирсона (χ2)=10,332 (p=0,001).

Вывод. Применение в клинической практике алгоритма комплек-
сной профилактики желудочно-кишечных кровотечений, включающего 
метаболическую терапию, использование ингибиторов протонной пом-
пы, а также раннюю нутриционную поддержку привело к снижению час-
тоты ЖКК у пострадавших с шокогенной термической травмой с 12% до 
1% (p=0,001). 

ВЛИЯНИЕ ПОЛА НА ВЫЖИВАЕМОСТЬ ПАЦИЕНТОВ  
С ОБШИРНЫМИ ОЖОГАМИ

Вагнер Д.О., Юрина В.Н.
ГБУ СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе, Санкт-Петербург

Лечение пострадавших с обширными ожогами является трудоем-
ким и высокозатратным процессом. При этом, несмотря на непрерывное 
совершенствование фармакологического обеспечения и хирургической 
тактики, летальность у данной категории пострадавших остается на вы-
соком уровне и не имеет тенденции к снижению. 

Цель исследования. Оценить влияние гендерной принадлежнос-
ти на исход лечения ожоговой болезни у пострадавших с ожогами раз-
личной степени тяжести.

Материалы и методы исследования. Материал исследования со-
ставили результаты лечения 622 пострадавших (362 мужчины и 260 жен-
щин) в возрасте от 18 до 94 лет, госпитализированных с период с января 
2009 по декабрь 2015 года в отделение ожоговой реанимации. Критерием 

включения в исследование были термические ожоги I-III ст. (МКБ-10) на 
площади более 20% поверхности тела. Критериями исключения были ин-
галяционная травма II-III степени и досуточная летальность. Все вошедшие 
в исследование пострадавшие были стратифицированы в соответствие с 
тяжестью состояния, которая определялась по вероятности летального ис-
хода (ВЛИ). Значение ВЛИ рассчитывали по координатным сеткам, путем 
сопоставления площади ожогового поражения кожного покрова и возраста 
пострадавших. Удовлетворительное состояние диагностировано у 27 пост-
радавших со значением ВЛИ 0 – 0,09. 83 пациента со значением ВЛИ 0,1 – 
0,24 отнесены в группу со средней степенью тяжести. При ВЛИ 0,25 – 0,55 
состояние расценивалось как тяжелое (147 пострадавших), а при ВЛИ 0,56-
0,89 – как крайне тяжелое (140 пострадавших). У большей части вошедших 
в исследование пациентов (225 тяжелообожженных) значение ВЛИ соста-
вило 0,9 и более, что соответствовало критическому состоянию.

Результаты. Общая летальность среди вошедших в исследование 
пострадавших составила 44,2% (34,5% у мужчин и 57,7% для женщин). 
Среди 27 пострадавших, госпитализированных в удовлетворительном 
состоянии (19 мужчин и 8 женщин), летальный исход развился у одной 
женщины. Рассчитать уровень значимости в данной группе не представ-
ляется возможным в связи с недостаточным количеством данных. Среди 
пациентов, находящихся в состоянии средней степени тяжести, было 69 
мужчин (летальность 2,9%) и 14 женщин (летальность 7,1%). По данным 
статистического анализа у пациентов данной группы гендерная прина-
длежность не оказывала влияния на вероятность наступления летально-
го исхода (p=0,438). Среди пациентов в тяжелом состоянии летальность 
среди мужчин (21 из 99) и женщин (10 из 48) была практически идентич-
ной: 21,2% и 20,8%. Соответственно, уровень значимости в данной группе 
стремился к единице: p=0,958. У пострадавших в крайне тяжелом состо-
янии летальность существенно отличалась в зависимости от пола: среди 
85 мужчин выжило 46 (летальность 45,8%), а среди 55 женщин выжило 
только 24 (летальность 56,4%). Однако, судя по результатам проведенно-
го анализа, данные изменения не являлись информационно значимыми 
(p=0,226). Связь вероятности наступления неблагоприятного исхода с 
женским полом была более выраженной у пострадавших в критическом 
состоянии: среди 90 мужчин погибло 63 (70%), а среди 135 женщин – 107 
(79%). Однако проведенный анализ показал, что данные изменения также 
были ниже порога статистической значимости (p=0,113).
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Вывод. В ходе исследования не выявлено достоверного влияния 
гендерной принадлежности на вероятность наступления летального ис-
хода у пострадавших от ожогов в среднетяжелом и тяжелом состоянии.  
У обожженных женского пола в крайне тяжелом и критическом состоя-
нии вероятность наступления летального исхода выше, чем у мужчин с 
термической травмой аналогичного характера, но полученное увеличе-
ние летальности не является информационно значимым. 

КЛИНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ 
АНТИКОАГУЛЯНТОВ В ОСТРОМ ПЕРИОДЕ  
ОЖОГОВОЙ БОЛЕЗНИ У ЛИЦ ПУБЕРТАТНОГО ВОЗРАСТА

Васильева А.Г., Зиновьев Е.В., Богатурия Г.О.,  
Мартинен М.С.
ГБОУ ВПО СПбГПМУ Минздрава России, Санкт-Петербург

Основу клинического материала составил анализ результатов ока-
зания медицинской помощи 16 детям пубертатного возраста 2-3 стадии 
полового развития (по J. Taner, 1969 год) с обширными глубокими ожо-
гами (ИТП>120 ед.), госпитализированных в хирургическое отделение 
ДОКБ в 2000-2014 гг. В группах сравнения пострадавшим вводили гепа-
рин (по 500 МЕ/кг в сутки подкожно каждые 12 часов), фраксипарин (по 
0,4 мл (3800 МЕ) пациентам с весом менее 70 кг и по 0,6 мл (5700 МЕ) 
пациентам с весом более 70 кг) подкожно 1 раз в сутки или плацебо (0,9% 
хлорид натрия по 1 мл). 

У всех пациентов к исходу 24 и 72 ч. после травмы проводили 
комплексное исследование системы различных звеньев гемостаза, пре-
дусматривающее определение время свертывания крови, длительности 
кровотечения, количества тромбоцитов, концентрацию фибриногена, а 
также величин активированного парциального тромбопластинового вре-
мени (АПТВ), тромбинового времени, международного нормализованно-
го отношения (МНО).

Полученные данные позволяют заключить, что при исполь-
зовании в остром периоде гепарина у пострадавших пубертатного 
возраста к исходу первых суток наблюдения средние величины вре-
мени свертывания крови, МНО и содержания протромбина оказались 
выше, соответственно, на 79%, 62% и 111% (p<0,05) по сравнению с 

аналогичными параметрами гемостаза в группе больных, получавших 
плацебо.

В группе пациентов пубертатного возраста с обширными ожога-
ми, получавших фраксипарин, различий анализируемых параметров не 
зафиксировано. К исходу третьих суток среди пациентов, получавших 
гепарин, показатели времени свертывания крови, длительности крово-
течения, АПТВ, МНО и протромбина оказались достоверно выше ана-
логичных в группе контроля (при введении плацебо) соответственно на 
93%, 91%, 69%, 151% и 170% (p<0,05). Одновременно среди тяжелообож-
женных пубертатного возраста, получавших фраксипарин, показатели 
времени свертывания крови, длительности кровотечения, АПТВ, МНО 
и протромбина превышали аналогичные в контрольной группе на 93, 91, 
58, 110 и 181% (p<0,05), соответственно. 

Полученные данные позволяют заключить, что у пострадавших от об-
ширных глубоких ожогов пубертатного возраста назначение антикоагулян-
тов прямого действия в остром периоде ожоговой болезни сопровождается 
достоверным улучшением состояния гемостаза и тенденцией к нормализа-
ции показателей, купировании синдрома гиперкоагуляции в виде нормали-
зации параметров времени свертывания крови, длительности кровотечения, 
количества тромбоцитов, концентрацию фибриногена, а также величин 
АПТВ и МНО. Применение гепарина у пациентов пубертатного возраста 
оказалось более предпочтительным, чем применение фраксипарина. 

ТЕРМИЧЕСКАЯ ТРАВМА. МЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫЙ АСПЕКТ

Введенский А.И.
ГБУ РО «Областная клиническая больница», г. Рязань

Термическая травма, безусловно, является острой социальной 
проблемой в обществе. Независимо от общего прогресса в области хи-
рургии и комбустиологии степень внедрения новых методов лечения и 
диагностики в практическое здравоохранение остается крайне низкой. 
Эта ситуация подчеркивает важность внедрения инновационных клеточ-
ных технологий и методик оперативного лечения. Кроме того, проблема 
лечения ожогов привлекает к себе внимание не только врачей различного 
профиля, но и органов социальной защиты, психологов, педагогов. Это 
обусловлено не только возрастающей тяжестью ожоговой травмы, но и 
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трудностью лечения пострадавших, часто заканчивающегося неблаго-
приятным исходом или инвалидностью.

Усредненные данные показывают, что общая летальность от тер-
мической травмы составляет около – 4,87% (5,02 – 2015 г., 4,44 – 2014 г., 
5,6 – 2013 г., 4,43 – 2012 г., по данным Рязанской области).

Некоторые районы Рязанской области, по-прежнему, не ставят в 
известность областное ожоговое отделение, выполняющее функции тер-
риториального Ожогового Центра, о поступлении обожженных, свое-
временно не организуют транспортировку таких пациентов в Рязань 
и, тем самым, данные о таких пострадавших не учитываются. Именно 
отсутствие комплексного специализированного подхода в оказании ме-
дицинской помощи пациентам с термической травмой, отсутствие пре-
емственности в оказании помощи ведет к росту числа неблагоприятных 
исходов и ухудшение качества жизни пострадавших.

Наиболее распространенной причиной обращений пациентов с 
последствиями ожоговой травмы (раны длительно существующие, руб-
цовые деформации и т.д.), имеющими не только функциональные, но и 
социальные последствия, являются затянувшийся догоспитальный этап 
лечения, отсутствие квалифицированного и специализированного меди-
цинского персонала на местах. Зачастую ожогами в ЦРБ занимаются вра-
чи – общие хирурги или травматологи, не проходившие специализацию 
и/или повышение квалификации по вопросам термической травмы и не 
владеющие в полном объеме необходимыми знаниями и умениями.

Отсутствие тенденции к снижению ожогового травматизма и про-
должающийся рост инвалидизации таких пациентов обусловлен также 
экономической нестабильностью, низким уровнем доходов населения, 
безработицей в районах региона. Кроме того, перевод практического здра-
воохранения на страховую медицину с одноканальным финансированием 
делает практически невозможным техническое оснащение и лекарствен-
ное обеспечение профильных отделений в соответствии с протоколами ле-
чения и существующими стандартами. В условиях «скудных» бюджетных 
ассигнований хирургам приходится работать по «старинке», по давно из-
вестным методикам, используя ватно-марлевые повязки вместо современ-
ных атравматичных повязок, применяя 40% салициловую мазь с целью 
некрэктомии вместо своевременно проведенного оперативного пособия с 
адекватным лекарственным обеспечением впоследствии. При отсутствии, 
с одной стороны, инициативы практических врачей в отношении своевре-

менного перевода обожженных в областной центр, а с другой, достаточ-
ного финансирования и понимания со стороны администрации лечебных 
учреждений, пациенты становятся «хроническими», длительное время не-
трудоспособными, социально дезадаптированными.

Именно отношение к ожоговым пациентам показывает состояние 
организационной, экономической и социальной сфер нашего общества. 
При этом не последнее место занимает личная ответственность каждого 
медицинского сотрудника.

СТАЦИОНАРОЗАМЕЩАЮЩИЕ ФОРМЫ ОРГАНИЗАЦИИ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ОБОЖЖЕННЫМ  
НА ТЕРРИТОРИИ РЯЗАНСКОЙ ОБЛАСТИ

Введенский А.И.
ГБУ РО «Областная клиническая больница», г. Рязань

В современных условиях высокой ресурсоемкости и недофинан-
сирования стационарной МП большое значение приобретают новые ста-
ционарозамещающие технологии, позволяющие существенно экономить 
имеющиеся фонды без снижения качества медицинского обслуживания. 

Дневной стационар – одна из форм СЗТ, применяемая в услови-
ях ЛПУ различного профиля, направленная на проведение диагности-
ки, лечения, реабилитационных мероприятий пациентам, не требующим 
круглосуточного медицинского наблюдения. Не секрет, что очень многие 
пациенты, находящиеся в стационаре, не нуждаются в круглосуточном 
пребывании.

Медицинская и лекарственная помощь населению в услови-
ях дневного стационара оказывается в объеме, предусмотренном 
Территориальной программой государственных гарантий оказания 
гражданам медицинской помощи (далее – ТПГГОМП) в РФ, а также на 
условиях ДМС или платных медицинских услуг.

Целью работы ДС является совершенствование организации и по-
вышения качества оказания медицинской помощи, а также повышения 
экономической эффективности деятельности ЛПУ на основе внедрения 
и широкого использования современных ресурсосберегающих медицин-
ских технологий профилактики, диагностики, лечения и реабилитации 
пациентов. Реструктуризация действующей сети ЛПУ с сокращением 
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коечного фонда, перепрофилирование коек стационаров привели к от-
крытию дневных стационаров в отделениях ранее не использовавших эту 
структуру. Так, произошло внедрение и в ожоговом отделении ГБУ РО 
«ОКБ». Стационарозамещающая хирургическая помощь обожженным 
является, безусловно, прерогативой круглосуточного стационара (вместо 
ранее имевших место быть «стационара на дому» и т.д.).

В настоящее время деятельность ДС в РФ регламентируется при 
помощи МЗ России от 09.12.1999 № 438 «Об организации деятельности 
ДС в ЛПУ». Согласно приказу № 32 от 27.02.2014 «О проведении органи-
зационных мероприятий оптимизации коечного фонда в ГБУ РО «ОКБ» 
сокращение стационарных коек круглосуточного пребывания ожоговых 
пациентов привело к открытию коек ДС в количестве – 5 коек – на базе 
отделения. Принципы организации и работы ДС жестко регламентиро-
ваны существующими приказами и порядками оказания медицинской 
помощи обожженным.

Показания к лечению в ДС:
- ограниченные по площади (меньше 5% п.т.) и поверхностные 

ожоги и отморожения (1-II ст.)
- ограниченные раневые дефекты, не требующие пластического 

закрытия 
- последствия ожогов и отморожений (рубцы, контрактуры) без 

проведения хирургического лечения.
Что касается т.н. «социальных» показаний для госпитализации в 

ДС – это определенные жилищно-бытовые проблемы пациентов, способ-
ные к самообслуживанию, местом жительства (город, село), личным же-
ланием пациента. 

Основные проблемы:
- отсутствие преемственности между звеньями первичной медико- 

санитарной помощи на территории стационара и поликлинических 
учреждений;

- в условиях недофинансирования, системы здравоохранения и пе-
рехода на одноканальное финансирование (в рамках ОМС региона) про-
исходит «борьба» за каждого пациента между ЛПУ;

- «перекладывание» на плечи пациентов решения вопроса приоб-
ретения необходимых ЛС для лечения в условиях ДС;

- ограниченность в ресурсах ЛПУ, использовавших в деятельности 
СЗТ.

Кроме того, требует серьезной доработки вопрос о юридической 
ответственности медицинских работников при непредсказуемом исходе 
заболевания пациентов, находящихся в условиях ДС (пример, смерть па-
циента от инфаркта миокарда, ТЭЛА в домашних условиях, при лечении 
с ожогом II ст. 2% п.т. в условиях пребывания на ДС).

Основные достоинства:
- лечение в условиях ДС позволяет полноценно добиться клини-

ческого выздоровления без необходимости продолжения долечивания в 
амбулаторно-поликлинических условиях;

- медико-психологический аспект нахождения пациентов с ожога-
ми дома, не в больнице;

- ресурсоемкость и экономичность для ЛПУ.
Установленный ТПГГОМП норматив дней работы ДС (1250 па-

циента/дней – 2015 год) еще не определяет экономической эффектив-
ности использования коечного фонда стационаров, т.к. организация ДС 
как коек «долечивания» на базе больницы в лучшем случае дает толь-
ко экономию затрат на питание пациентов. Стоимость лечения боль-
ных в ДС почти в 2 раза меньше, чем в отделении того же профиля по 
стационару.

Медицинская эффективность работы ДС определяется прежде 
всего исходом лечебного процесса – выздоровление, клиническое улуч-
шение, без перемен, ухудшение; сокращением сроков лечения пациентов 
«мобильностью» пациента, возможностью полноценного обследования в 
объеме, предусмотренным Стандартами оказания МП и ТПГГОМП.

Оплата МП, оказанной в объемах ДС:
- государственный бюджет (в т.ч. из средств Федерального ФОМС 

и ТФОМС, государственные программы);
- ОМС (в рамках первичной МСП, специализированной МП);
- ДМС;
- частные инвестиции пациентов.
Кроме того, с 2016 года оплата законченного клинического слу-

чая в условиях ДС будет осуществляться по тарифам с учетом КСГ 
профиля, т.е. также как и по круглосуточному пребыванию. (КСГ 
– группа заболеваний, относящихся к одному профилю медицинской 
помощи и сходных по использованию методов диагностики и лечения 
пациентов).

Структура ДС ожогового отделения.
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В среднем площадь блока ДС из 5 коек должна составлять не менее 
65 м2. Для работы ДС могут быть задействованы лечебно-реабилитаци-
онное и другие подразделения больницы:

Основные направления деятельности:
- проведение комплексных диагностических исследований и лече-

ния, не требующих круглосуточного мониторинга
- применение современных медицинских технологий пациентам с 

ограниченными по площади ожогами
- осуществление реабилитационного и оздоровительного комп-

лексного курсового лечения пострадавших с термической травмой и ее 
последствиями

- проведение экспертизы состояния здоровья, степени утра-
ты трудоспособности пациентов, решение вопроса о направлении на 
МСЭК.

В целом стационарозамещающая медицинская помощь обожжен-
ным дает как экономическую эффективность, так и медико-социальное 
преимущество, т.к. появляется возможность преодоления негативных 
последствий госпитализации – эмоциональной изолированности, огра-
ниченности социальных контактов, ослабление семейных и родственных 
связей. 

ОРГАНИЗАЦИЯ БАНКА ДОНОРСКОЙ КОЖИ.  
ЗАРУБЕЖНЫЙ ОПЫТ

Ворошилова Т.М., Калмыкова Н.В., Плешков А.С.
ФГБУ ВЦЭРМ им. А.М. Никифорова МЧС России, Санкт-Петербург

По данным Международной ассоциации пожарно-спасательных 
служб ежегодно в мире происходит 7-8 млн. пожаров, в которых поги-
бают 70-80 тыс. человек. Основной формой поражения являются ожоги 
кожи и органов дыхания различной степени тяжести. При лечении глубо-
ких ожогов применяется тактика пересадки кожи со здоровых участков 
тела, но, если площадь поражения большая, то собственной кожи недо-
статочно, и для временного закрытия раневой поверхности используются 
биологические (чаще ксенокожа) или синтетические покрытия. По опыту 
многих авторитетных зарубежных специалистов, применение донорской 
(трупной) кожи позволяет значительно улучшить результаты лечения 

ожогов кожи. В США и многих странах Европы использование донорс-
кой кожи является «золотым стандартом» временных раневых покрытий. 
Несмотря на широкое применение трупной кожи в СССР (приказы МЗ 
СССР №2 от 2 января 1962 г., и №482 от 14 июня 1972 г.), в настоящий мо-
мент, в РФ этот ценный лечебный ресурс практически не используется. 
Из стран СНГ в настоящий момент трупная кожа широко используется 
только в Республике Беларусь.

С 50-х годов прошлого века в Европе и США началось рутин-
ное применение донорской кожи для лечения глубоких ожогов, позво-
ляющее получать лучшие результаты лечения ожоговых больных. Для 
обеспечения клиник донорской кожей создавались банки по заготовке и 
консервации аллотрансплантатов. Один из таких банков кожи был ор-
ганизован в г. Бевервейк, Нидерланды. С 1993 года он называется Euro 
Skin Bank (ESB). ESB – некоммерческая организация, которая занима-
ется забором материала от доноров, консервированием образцов, хране-
нием и отправкой в различные лечебные учреждения не только Европы, 
но и всего мира. Образцы донорской кожи проходят несколько стадий 
обработки, при этом на каждом этапе обеспечивается бактериологичес-
кая безопасность. Каждый донор и каждый образец кожи имеют инди-
видуальный идентификационный номер и «историю» обследования на 
инфекционные заболевания. Забор трупной кожи проводится в первые 
12-24 часа после смерти. Обычно, при жизни люди дают разрешение на 
использование их тканей и органов после смерти, либо кожу берут с 
разрешения родственников. В ESB применяется 2 технологии заготовки 
аллокожи – это, прежде всего, консервация в глицерине и криоконсер-
вация при температуре жидкого азота. Помимо этого ESB выпускает 
несколько биосинтетических раневых покрытий на основе донорских 
тканей, применяющихся в реконструктивной хирургии и тканевой 
инженерии. Препараты аллокожи рассылаются по запросу из клиник 
спецпочтой. Цена препаратов аллокожи для зарубежных клиник опре-
деляется стоимостью технологического процесса обработки биоматери-
ала и составляет примерно 1€ за 1 кв. см.

Опыт работы ESB может быть использован для организации бан-
ков донорской кожи в Российской Федерации.
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ПРИМЕНЕНИЕ БИСФОСФОНАТОВ ДЛЯ ПРЕОДОЛЕНИЯ 
РЕЗИСТЕНТНОСТИ К КАРБАПЕНЕМАМ ВОЗБУДИТЕЛЕЙ 
ВНУТРИГОСПИТАЛЬНЫХ ИНФЕКЦИЙ У ПАЦИЕНТОВ 
ОЖОГОВОЙ РЕАНИМАЦИИ

Ворошилова Т.М.1, Плешков А.С.1, Афиногенова А.Г.2, 
Афиногенов Г.Е.2, Шаповалов С.Г.1, Панов А.В.1

1ФГБУ ВЦЭРМ им. А.М. Никифорова МЧС России,  
2Санкт-Петербургский государственный университет, 
Санкт-Петербург

Введение. Устойчивость внутригоспитальных штаммов микро-
организмов к антибиотикам из группы карбапенемов представляет зна-
чительный риск для здравоохранения по всему миру. Биохимическим 
механизмом резистентности является выработка бактериями специфи-
ческих ферментов: метало-бета-лактамаз, разрушающих антибиотики. 
Ранее нами были опубликованы данные, свидетельствующие об эффек-
тивности комбинированного применения суббактерицидных концентра-
ций бисфосфонатов и антибиотиков группы карбапенемов в отношении 
полирезистентных грамотрицательных микроорганизмов in vitro.

Цель. Изучить клинический эффект при применении бисфосфо-
натов на течение внутригоспитальных инфекций, вызванных полирезис-
тентными штаммами грам-отрицательных микроорганизмов.

Метод. По решению местного этического комитета было разре-
шено применение этой комбинации для лечения пациентов в ожоговом 
отделении интенсивной терапии. Под наблюдением находились 6 паци-
ентов с ожогами пламенем на площади от 15% до 65% поверхности тела, 
у которых клинически и лабораторно была подтверждена этиологическая 
значимость штаммов Acinetobacter baumannii и Pseudomonas aeruginosa, 
резистентных к карбапенемам. Средний возраст пациентов составил 47 
лет. Исследование у пациентов проводилось на 12-32 сутки после травмы 
на фоне клинически и лабораторно подтверждённой септикотоксемии. 
Положительные культуры были получены из крови, ран, мокроты и мочи 
пациентов. Использовался препарат Бонефос внутривенно в дозировке 
300 мг/сут курсом 5 дней и антибиотик Меропенем в дозировке 2000 мг/
сут. Местно для обработки ран использовался раствор, содержащий боне-
фос и антисептик полигексанид.

Результаты. При системном и местном применении бисфосфонатов 
не было выявлено негативных побочных эффектов. На фоне терапии ком-
бинацией бисфосфонатов с меропенемом отмечен регресс клинических и 
лабораторных симптомов инфекции: снизилась лихорадка, уменьшился 
уровень лейкоцитов в крови. Значительно улучшилось состояние ран, 
что позволило в короткие сроки перейти к их пластическому закрытию.

Бактериологическое исследование подтвердило клиническую 
динамику, продемонстрировав отсутствие роста в крови и в моче. Титр 
микроорганизмов в мокроте снизился с 106 до 102 КОЕ/г, в ранах с 105 до 
101 КОЕ/г.

Заключение: на примере ограниченной группы пациентов ожого-
вой реанимации получены многообещающие результаты преодоления ре-
зистентности микроорганизмов к антибиотикам из группы карбапенемов. 
Требуется дальнейшее изучение возможностей применения суббактери-
цидных концентраций бисфосфонатов в комбинации с антибиотиками.

ОСОБЕННОСТИ НЕИНВАЗИВНОГО МОНИТОРИНГА 
АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ У ОЖОГОВЫХ БОЛЬНЫХ

Герасимова Е.А., Абрамова О.И., Семенцова Д.Д., 
Тюрников Ю.И.
Ожоговый центр ГКБ им. Ф.И. Иноземцева (ГКБ №36), Москва 

Уровень артериального давления (АД) входит в обязательный мо-
ниторинг состояния ожоговых больных. В реанимационных отделениях 
ожоговых центров мониторинг АД осуществляется, как правило, неин-
вазивным методом с использованием прикроватных мониторных систем 
и лишь в отдельных случаях контроль АД осуществляется по методу 
Короткова с использованием механического тонометра. Наличие обшир-
ных раневых дефектов с невозможностью наложения манжеты зачастую 
вынуждает измерять АД на нижних конечностях. Кроме того – вынуж-
денное положение ожогового больного в кровати (позиционирование) и 
особенности гемодинамики обожженного вносят свои коррективы в ре-
зультаты неинвазивного измерения АД. Перечисленные факторы требу-
ют учета в клинической практике. Нами проведен сравнительный анализ 
неинвазивного измерения АД у 50 ожоговых больных. Измерения про-
водились с использованием прикроватного кардиореспираторного мони-
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тора «Philips». У каждого больного АД измерялось на верхних и нижних 
конечностях с наложением манжеты на плечо и верхнюю треть голени 
соответственно. Кроме того, у каждого больного измерялось АД механи-
ческим тонометром с наложением манжеты на левое плечо. У 80% паци-
ентов при мониторном измерении уровень систолического давления на 
нижних конечностях превышал таковое при измерении на верхних конеч-
ностях в среднем на 19,7%. На левых нижних конечностях превышение 
составило 18,2% (разница до 57 мм рт.ст.), на правых – 21,2% (разница до 
40 мм рт.ст.). В 20% случаев отмечено превышение уровня систолическо-
го давления при мониторном измерении на верхних конечностях по срав-
нению с нижними. Разница составила 16,3% (до 35 мм рт.ст.). Совпадения 
уровня АД при измерении на верхних и нижних конечностях не отме-
чено. Разница диастолического давления при мониторном измерении на 
верхней и нижней конечностях не столь закономерна, как систолическо-
го. На нижних конечностях более высокое диастолическое давление от-
мечено в 32,5% случаев, более низкое – в 61,7% случаев, без изменения – в 
5,8% случаев. При механическом измерении АД на левом плече уровень 
диастолического давления в 57,1% случаев выше и в 43,9% случаев ниже 
относительно мониторного измерения на том же уровне. Достоверной 
разницы в числовом выражении не получено. Систолическое давление 
при механическом измерении в 37% случаев совпадало с мониторным, в 
56% случаев – ниже мониторного измерения (в среднем на 15% или на 22 
мм рт.ст.) и в 7% выше мониторного измерения.

Проведенный анализ даёт основание для внесения необходимой 
коррекции в интерпретацию данных неинвазивного мониторинга АД у 
ожоговых больных.

ФЕРМЕНТАТИВНАЯ ТЕРАПИЯ  
ПАТОЛОГИЧЕСКИХ РУБЦОВ У ДЕТЕЙ

Глуткин А.В., Ковальчук В.И.
Гродненский государственный медицинский университет, г. Гродно

Цель исследования. Оценить эффективность препарата 
«Ферменкол» в лечении постожоговых рубцов у детей в возрасте до 3 лет.

Материал и методы. Проведено обследование 25 пациентов в воз-
расте от 1 года до 2,5 лет, которые были разделены на 2 группы: 1-я группа 

(контрольная, 10 человек) – дети, которые не получали лечения после воз-
никновения патологических рубцов. 2-я группа (15 человек) – дети, полу-
чавшие консервативное лечение препаратом Ферменкол (гель) и один или 
два курса электрофореза с раствором Ферменкол на область гипертрофи-
ческой ткани (после 1-1,5 месяцев после ожоговой травмы). Эффективность 
консервативного лечения оценивали по субъективным критериям (зуд, на-
рушение сна) с использованием визуально-аналоговой шкалы от 0 до 10 
баллов, объективно – с помощью Ванкуверской шкалы для оценки рубца.

Результаты. В начале лечения у пациентов в обеих группах ин-
тенсивность зуда была 7-9 баллов, имелись нарушения сна, появление 
рубцов по Ванкуверской шкале оценивалось в 8-10 баллов. У пациентов 
2-й группы после 3-х месяцев терапии субъективные и объективные по-
казатели рубцового процесса были значительно лучше, чем в контроль-
ной. Так, интенсивность зуда у пациентов первой группы снизилась до 
2-4 баллов, нормализация сна отмечалась у 12 пациентов, в то время как 
показатели во второй группе были 5-6 баллов. Объективно: внешний 
вид рубцово-измененных тканей у пациентов, использовавших препарат 
Ферменкол, оценен в 3-4 балла согласно Ванкуверской шкале, тогда как в 
аналогичный показатель в контрольной группе зарегистрирован на уров-
не 5-6 баллов. Особенно быстро во второй группе произошла оптимиза-
ция высоты и мобильности рубцовой ткани. 

Заключение и выводы. Наши данные демонстрируют эффектив-
ность применения препарата Ферменкол в лечении постожоговых рубцов 
на коже у детей. Это биологически активное вещество является простым 
и легким в использовании у детей раннего возраста. 

ОСОБЕННОСТИ ПОДГОТОВКИ ПАЦИЕНТОВ  
С ТЯЖЕЛОЙ ТЕРМИЧЕСКОЙ ТРАВМОЙ  
К ПРОВЕДЕНИЮ МЕДИЦИНСКОЙ ЭВАКУАЦИИ  
В СПЕЦИАЛИЗИРОВАННЫЕ ЛЕЧЕБНЫЕ УЧРЕЖДЕНИЯ

Деменко В.В., Качанова Н.А.
ФГБУ «ВЦМК «Защита» Минздрава России, Москва

Более двадцати лет сотрудники «ВЦМК «Защита» обеспечивают 
организацию и оказание медицинской помощи пострадавшим, в том чис-
ле, с термической травмой. В большинстве случаев помощь пострадав-
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шим от ожогов в региональных медицинских учреждениях оказывается 
не в полном объеме, что в дальнейшем приводит к развитию тяжелых 
осложнений. Для оказания специализированной, в том числе, высоко-
технологичной, медицинской помощи необходим перевод пациентов с 
обширными ожогами в специализированные учреждения. Значительный 
объем эвакуаций данных пациентов организуют и выполняют специалис-
ты ВЦМК «Защита» по поручению Минздрава России. Санитарно-авиа-
ционная эвакуация ожоговых больных является наиболее приоритетной. 
Учитывая тяжесть состояния пациентов, а также высокий риск ослож-
нений при транспортировке, необходима подготовка пациентов к эваку-
ации. Также целесообразно проведение телемедицинских консультаций 
и повторных очных консультаций непосредственно перед эвакуацией. 
С целью повышения качества медицинской помощи, необходимо созда-
ние лечебно-диагностического протокола подготовки пациентов с тяже-
лой термической травмой перед проведением медицинской эвакуации в 
ожоговые центры. Ожидаемым результатом введения в практику данного 
протокола является снижение рисков осложнений во время эвакуации, 
возможного развития ранних инфекционных осложнений и уменьшение 
процессов осложнений ожоговой травмы у пациентов с термическими 
поражениями.

АУТОЛОГИЧНЫЕ КЛЕТКИ ПРИ ВОССТАНОВЛЕНИИ КОЖНОГО 
ПОКРОВА У ДЕТЕЙ С ОЖОГОВОЙ ТРАВМОЙ

Докукина Л.Н., Прохорова Ю.Н., Чарыкова И.Н.
ФГБУ «ПФМИЦ» Минздрава России, Нижний Новгород 

Цель: оценка эффективности стимуляции процессов репаратив-
ной регенерации кожного покрова у детей с ожоговой травмой путем 
применения аутологичных клеток в сочетании с фибриновым клеем 
«Тиссукол».

Материалы и методы. С 2011 по 2016 годы нами пролечено 123 па-
циента в возрасте от 5 месяцев до 15 лет с ожогами II-III степени на пло-
щади от 4 до 80% поверхности тела. Площадь закрываемой аутоклетками 
поверхности составила от 100 до 800 см кв. Аутологичные клетки выде-
ляли из предварительно забранного трансплантата и использовали при 
дермальных либо при глубоких ожогах после выполнения некрэктомии 

с соблюдением всех предусмотренных законодательством требований. 
После нанесения клеточной взвеси на рану производили её фиксацию 
фибриновым клеем «Тиссукол» и прозрачным перфорированным индиф-
ферентным раневым покрытием типа «Реперен». 

Результаты. При поверхностных ожогах на первой перевязке на 
5-7 сутки отмечали законченную эпителизацию ран и пациентов выпи-
сывали из стационара. В эти же сроки при глубоких ожогах раневое пок-
рытие оставляли на ране и удаляли его по мере восстановления кожного 
покрова. Сроки восстановления кожного покрова при глубоких ожогах 
составили от 7 до 14 дней, в зависимости от площади ран.

Заключение и выводы: Полученные результаты продемонстриро-
вали хороший эффект во всех случаях применения аутологичных клеток 
кожи. Сочетанное применение фибринового клея «Тиссукол» с трансплан-
тацией аутологичных клеток минимизирует оперативное вмешательство 
и является альтернативой свободной пересадки кожи при глубоких ожо-
говых поражениях, особенно при дефиците донорских участков.

ПРИМЕНЕНИЕ КОМПОЗИЦИОННЫХ ГИДРОГЕЛЕЙ  
С МИКРОЭЛЕМЕНТАМИ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ РАН И ОЖОГОВ

Ергешов А.А., Садыкова Ф.Р., Сираева З.Ю.,  
Салихова Т.И., Дуонг Л.Т., Закирова А.А.,  
Муллин Р.И., Новиков Р.Г., Абдуллин Т.И.
Казанский (Приволжский) федеральный университет,  
ООО «Биомедтех» КФУ, 
Республиканская клиническая больница,  
Казанский государственный медицинский университет, г. Казань

Разработка препаратов для местного лечения ран и ожогов явля-
ется актуальной проблемой медицины. Перечень раневых покрытий и 
биоматериалов весьма широк, однако высокоэффективных средств не-
достаточно. Для создания ранозаживляющих средств используют кол-
лагены и желатины благодаря их биосовместимости и регенеративным 
свойствам.

Перспективным направлением в создании коллаген-содержащих 
материалов является поиск новых гидрогелевых форм. Нами предложена 
технология сшивки коллагена, обеспечивающая сохранение нативности 
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полипептидных молекул и возможность контролируемого введения мик-
роэлементов. При криополимеризации технология позволяет получать 
криогели с макропорами, способствующими клеточной миграции. 

Получены экспериментальные образцы криогелей с ионами бива-
лентных металлов, участвующих в регенерации тканей (Zn, Cu, Co, Mn). 
Структуру гелей характеризовали методами LSCM и SEM, содержание 
в них металлов − методом ICP-MS.В качестве матрикса для регенерации 
кожи исследовали криогель с ионами цинка.

По результатам MTS-теста фибробласты кожи человека мигриру-
ют в матрикс, заселяя его в течение 14 суток при культивировании; ионы 
цинка не ингибируют активность клеток. 

По данным первичного in vivo исследования, наложение мембраны 
криогеля с цинком на эксцизионную рану снижает кровоизлияние в пер-
вые сутки, ингибирует фазу воспаления и, в целом, ускоряет формиро-
вание дермы и эпителия. Результаты свидетельствуют о биоактивности 
композиционного криогеля и обосновывают возможность его примене-
ния для лечения ран и ожогов. 

АНАЛИЗ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ПРЕСЕПСИНА В ДИАГНОСТИКЕ 
СЕПСИСА ПРИ ТЯЖЕЛОЙ ОЖОГОВОЙ ТРАВМЕ

Жилинский Е.В.
Городская клиническая больница скорой медицинской помощи,  
г. Минск, Республика Беларусь

Пресепсин характеризует интенсивность фагоцитоза и интенсив-
ность синтеза провоспалительных цитокинов.

Цель – оценить возможность применения пресепсина в диагности-
ке сепсиса при тяжелой ожоговой травме.

Материалы и методы. Когортное проспективное исследование 
пациентов с термической травмой. Диагноз «сепсис» выставлялся соглас-
но критериям Китайской медицинской ассоциации, 2013 г. Определение 
пресепсина осуществлялось анализаторами Pathfast (Mitsubishi Chemical 
Medience Corporation, Япония).

Результаты. В исследование вошло 39 пациентов с сепсисом и 37 
пациентов без сепсиса с тяжелой ожоговой травмой старше 18 лет и с ин-
дексом тяжести поражения свыше 30 единиц. Были проанализированы 

уровни пресепсина в день диагностики сепсиса у пациентов исследуемой 
группы и максимальные значения пресепсина у пациентов без сепсиса вне 
периода шока. При ROC-анализе точка отсечения для пресепсина с вклю-
чением в положительный результат диагностического теста составила 
784 пг/мл, а площадь под кривой – 0,90±0,07 (р=0,000). Чувствительность 
пресепсина для диагностики сепсиса составила 94,9%, а специфичность 
– 81,1%.

Выводы. При использовании определения уровня пресепсина сеп-
сис у пациентов с тяжелой ожоговой травмой может быть диагностирован 
при значении sCD14ST равном и более 784 пг/мл. Определение пресепси-
на является диагностической моделью для сепсиса у тяжело обожженных 
пациентов «отличного качества» со специфичностью – 81,1%, и чувстви-
тельностью – 94,9%. 

ВОЗМОЖНОСТИ КОРРЕКЦИИ ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИХ  
И ПОСТОЖОГОВЫХ РУБЦОВ С ПОМОЩЬЮ ЛИПОФИЛИНГА

Жуков М.И., Стефкивская О.В.
Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького,  
г. Донецк

Послеожоговые и посттравматические рубцы создают как значи-
тельный функциональный дискомфорт, так и эстетическую неудовлетво-
ренность их обладателям. Существует большой арсенал манипуляций по 
их коррекции. На современном этапе мы предлагаем метод липофилинга, 
как эффективный способ коррекции рубцов, позволяющий сделать их бо-
лее сглаженными, эластичными, менее выраженными.

Свойства жирового аутотрансплантата, как наполнителя, извест-
ны очень давно. Понятие «идеальный филлер» недаром закреплен имен-
но за ним. Но вот то, что жир еще влияет на рубцы, поврежденные ткани, 
в том числе после ожогов, травм, операций и после химиотерапии – это 
инновационные технологии. А его введение в область незаживающих ран 
ускоряет процесс заживления. Жировыми графтами возможно откоррек-
тировать деформации и дефекты как на лице, так и на теле.

Введенный в зону послеожоговых или послеоперационных руб-
цов жир пациента не только восстанавливает объем и форму, но и спо-
собствует более глубокой регенерации за счет наличия в нем большого 
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количества мезенхимальных стволовых клеток. Более того – пигмен-
тация рубца меняется, выравниваясь практически под цвет здоровой 
кожи. Это важное открытие позволяет, наконец, существенно гармони-
зировать функционально проблемные и неэстетические дефекты кожи. 
Липофилинг, дебют которого пришелся на 90-е годы, с самого начала по-
казал себя как очень выигрышная техника: удаляя жир в местах локаль-
ных избыточных отложений, хирург в то же время получает безупречный 
по толерантности материал для увеличения объема там, где это необхо-
димо пациенту. Эксперименты, проводившиеся на рубцах, оставшихся 
после ожогов, показали, что гипертофические рубцы частично рассасы-
ваются и сглаживаются, напротив, атрофические рубцы заполняются и 
выравниваются. Гистологический анализ тканей показал, что введенный 
в зону интереса жир стимулирует формирование новых кровеносных со-
судов, сальных желез, активных клеток кожи. Результат можно оцени-
вать уже через 14 дней.

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНАЯ ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ 
ПРИМЕНЕНИЯ МЕЗЕНХИМАЛЬНЫХ СТВОЛОВЫХ КЛЕТОК 
ПРИ ГЛУБОКИХ ОЖОГАХ КОЖИ

Зиновьев Е.В., Комиссаров И.А., Асадулаев М.С., 
Стояновский Р.Г., Смирнова Н.В.
ГБОУ ВПО СПбГПМУ Минздрава России, Санкт-Петербург

В РФ ожоги устойчиво занимают третье место в общей структуре 
травматизма населения. В нашей стране ежегодно ожоги регистрируются 
у 500 тыс. пострадавших, из них погибают 10-12 тыс. человек, а в дли-
тельной медицинской, социально-трудовой и психологической реабили-
тации нуждаются до 25 тыс. пациентов. 

Цель. Изучить влияние мезенхимальных стволовых клеток (МСК) 
на репаративный гистеогенез при глубоких ожогах кожи.

Материалы и методы: в экспериментах участвовали 30 самцов 
крыс линии Wistar, массой 230-250 гр. Ожоги воспроизводили в облас-
ти спины животных после депиляции, площадь поражения 32 см2, время 
экспозиции – 10 с, температура на поверхности кожи – 95-97 градусов C, 
некроз достигал уровня собственной фасции, т.е. IIIБ степени ожога по 
классификации А.В. Вишневского. Животные разделены на 2 группы, в 

экспериментальной особям (n=15) в острую фазу ожоговой болезни под 
зону поражения вводили МСК (дозировка – 1 млн. в 1 мл.), контрольная 
группа лечения не получала. Стволовые клетки получали из жировой 
ткани крыс. Эффективность лечебных мероприятий оценивалась плани-
метрически и гистологически. 

Результаты. Установлено, что при введении МСК в зону глубокого 
ожога процессы заживления ран ускоряются на 20%, отмечается быстрый 
(уже на 3-5 сутки) рост сосудистой сети и формирования грануляционной 
ткани, на фоне введения МСК струп полностью отторгался уже к исходу 
2 недели после травмы, а у животных контрольной группы – лишь к 28 
суткам (р<0,01). Результаты планиметрии подтверждены гистологичес-
ким исследованием биоптатов в динамике.

Выводы: МСК, введенные в острую фазу ожоговой болезни, уско-
ряют процессы отторжения струпа, рост и созревание грануляционной 
ткани, эпителизацию ран на 20% (р<0,05)., т.е. оптимизируют процессы 
репаративной регенерации в зоне глубоких ожоговых поражений кожи.

АНАЛИЗ ЛЕТАЛЬНОСТИ У ОБОЖЖЕННЫХ ПОЖИЛОГО  
И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА

Карабаев Б.Х., Фаязов А.Д., Юлдашев Ш.С., Рузибоев С.А.
Самаркандский государственный медицинский институт, 
Самаркандский филиал Республиканского научного центра экстренной 
медицинской помощи, г. Самарканд, Республика Узбекистан

Цель исследования. Анализ летальности у больных пожилого и 
старческого возраста.

Материалы и методы. Важным условием улучшения резуль-
татов лечения больных с термической травмой является изучение при-
чин летальных исходов от этой патологии. Проведен анализ результатов 
вскрытий пациентов, лечившихся и погибших в межобластном ожоговом 
центре г. Самарканда, а также в СФ РНЦЭМП с 1999 по 2015 гг.

Из 522 больных в возрасте от 60 лет и старше погибли 103 челове-
ка. Общая летальность составила 19,7%. Основными причинами смерти 
в пожилом и старческом возрасте, как и прежде, остаются шок, пневмо-
ния, генерализованная инфекция, от которых погибает от 2/3 до 3/4 всех 
умерших.
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Результаты. По возрастным группам умершие распределялись 
следующим образом: 60-74 лет – 83 (77,6%), 75-92 года – 24 (22,4%). По об-
стоятельствам травмы: 94% умерших от ожогов получили травму в быту 
и 6% на производстве. По этиологическому агенту: термические ожоги 
были причиной смерти у 97,8% больных. Из них ожоги пламенем – 78,4%, 
горячими жидкостями – 15,4%, в результате контакта с горячими пред-
метами – 4%. Кроме того, зарегистрированы электроожоги и химические 
ожоги – у 2,2%.

В стадии шока умер 31 больной, что составило 28,9%, их них у 
28 (90,3%) выявлена ингаляционная травма (ИТ), индекс Франка в этой 
группе, в среднем, составил 155 ед. 

В стадии ожоговой токсемии умерли 34 больных, что составило 
31,8%, из них у 9 пациентов (26,5%) выявлена ИТ. Индекс Франка в этой 
группе составил, в среднем, 88 ед. 

В стадии ожоговой септикотоксемии умерли 42 пациента, что со-
ставило 39,3%, из них у 7 человек (16,7%) выявлена ИТ. Основной при-
чиной смерти пациентов в стадии септикотоксемии является ожоговый 
сепсис и ассоциированная с ним полиорганная недостаточность. Развитие 
сепсиса у этих больных связано с обширностью глубокого ожога, дефи-
цитом донорских ресурсов кожи для аутопластики, а также контамина-
цией внутрибольничными штаммами патогенных микроорганизмов. 

Выводы. Для улучшения результатов лечения больных с ожоговой 
травмой и снижения летальности в Самаркандском филиале РНЦЭМП 
разработаны стандарты лечения, включающие догоспитальный этап экс-
тренной помощи и создание условий в ожоговой реанимации (постоян-
ный мониторинг, инфузионно-трансфузионная терапия и др.). 

ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ ОЖОВОГО СЕПСИСА  
У ЛИЦ ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА

Карабаев Б.Х., Фаязов А.Д., Юлдашев Ш.С., Рузибоев С.А.
Самаркандский государственный медицинский институт, 
Самаркандский филиал Республиканского научного центра экстренной 
медицинской помощи, г. Самарканд, Республика Узбекистан

Цель исследования. Анализ особенностей течения и лечения ожо-
гового сепсиса у лиц пожилого и старческого возраста.

Материалы и методы. Для реализации поставленных задач 
проведен анализ результатов лечения 110 пострадавших с тяжелой 
термической травмой: с сепсисом – 54 (49%) пострадавших, с тяже-
лым сепсисом – 47 (42,7%) больных, с септическим шоком – 9 (8,3%) 
пострадавших. Возраст пациентов – от 60 до 90 лет (средний возраст 
66,8±3,1 лет), площадь ожога от 20 до 85% поверхности тела. Площадь 
глубокого ожога составила от 25 до 75% поверхности тела (в среднем 
35,7±4%). Мужчин – 80 (72,7%), женщин – 30 (27,3%). У всех больных 
диагностировано от 2 до 7 разнообразных фоновых (сопутствующих) 
заболеваний.

Результаты. В ходе комплексного обследования и лечения 
110 больных с ожогами от 20 до 85% поверхности тела с площадью глу-
боких ожогов от 20 до 75% поверхности тела установлен диагноз сепсиса. 
При этом у 49,8% от общего количества пострадавших был выявлен ран-
ний сепси, у 45,5% диагноз сепсис был поставлен на 4-6 день после ожога. 
При этом мы ориентировались на расширенные клинико-лабораторные 
критерии сепсиса.

Микробиологический мониторинг проводили при поступлении, 
далее на 4-5 и 10-15 дни лечения. Проведен анализ микрофлоры, полу-
ченной из крови и из ожоговых ран, а также изучение чувствительнос-
ти высеваемых микроорганизмов к антибактериальным препаратам. 
При положительных результатах в посевах крови преобладал S. aureus 
(13 случаев – 37,2%), Enterococcus (10 – 28,6%), Ps.aeruginosa (5 – 14,3%), 
причем в 74,3% возбудителями оказались полирезистентные штаммы. 
Положительный результат посева крови на высоте лихорадки указывал 
на генерализацию инфекционных осложнений ожоговой болезни у по-
жилых пациентов.

Применение рациональной адекватной терапии позволило до-
биться излечения 71 больного из 110 пострадавших с ожоговым сепси-
сом. Летальность от ожогового сепсиса в исследуемой группе составила 
35,5%.

Выводы. Всех больных с площадью глубоких ожогов более 20% 
поверхности тела следует относить к группе риска в плане возможной 
генерализации инфекции и применять все доступные средства и методы 
общего и местного лечения.
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ПНЕВМОНИЯ – ГРОЗНОЕ ОСЛОЖНЕНИЕ  
ОЖОГОВОЙ БОЛЕЗНИ У ДЕТЕЙ

Карабаев Х.К., Шеркулов К.У.
Самаркандский государственный медицинский институт, 
Самаркандский филиал Республиканского научного центра экстренной 
медицинской помощи, г. Самарканд, Республика Узбекистан

Цель исследования. Изучение особенностей течения пневмонии 
(без ожога дыхательных путей) у детей с термической травмой. 

Материалы и методы. Проведен анализ историй болезни 169 де-
тей, находившихся на лечении в ожоговом центре г. Самарканда в 2010-
2015 гг. в возрасте от 2 до 10 лет (100 мальчиков и 69 девочек) с общей 
площадью поражения от 5% до 45% поверхности тела. Из них 120 (71%) 
детей с отягощенным и 49 (29%) неотягощенным преморбидным фоном. 
Пневмония диагностирована у 108 (63,9%) детей с ожогами. Все больные 
были разделены на 2 группы в зависимости от возраста. I группа – дети в 
возрасте до 2 лет, II группа – старше 2 лет. 

Результаты. В I группе (13 из 50) пневмонии развивались у 20% 
детей с поверхностными ожогами до 10% поверхности тела; у 15,8% – с 
ожогами от 10 до 20% поверхности тела; у 30% – с ожогами более 20% 
поверхности тела. Во II группе (107 из 119 детей) пневмонии преимущес-
твенно развивались у пострадавших с глубокими ожогами 5% и более 
поверхности тела (от 10 до 45% случаев).

Клиническое течении пневмонии при ожоговой болезни у детей 
вариабельно. Вторичные пневмонии чаще наблюдались в стадии токсе-
мии (у 73%), реже – в стадии септикотоксемии (у 27%). Начало пневмо-
нии уловить трудно. 

Присоединение пневмонии во всех случаях сопровождались уси-
лением лихорадки, одышкой, цианозом, нарастанием лейкоцитоза и уско-
рением СОЭ. У 29 детей отмечался влажный кашель и соответствующие 
аускультативные изменения в легких. В большинстве случаев имела мес-
то бронхопневмония (правосторонняя у 27%, левосторонняя – у 24,5%, 
двусторонняя – у 48,5% случаев). Среди больных с данными осложнени-
ями преобладали дети грудного возраста (73,5%).

Инфильтраты и очаговые тени чаще располагались в нижних до-
лях, реже – в прикорневой зоне или в верхних долях. В тяжелых случаях 
(у 5 детей) пневмония принимала сливной характер, распространяясь в 

пределах доли, а иногда (у 2 детей) захватывая целое легкое. В 1/3 всех 
случаев пневмонии с полиорганной недостаточностью и отягощенным 
преморбидным фоном закончились смертью. 

Выводы. Воспаление легких является не только самым частым, 
но и самым грозным осложнением ожоговой болезни у детей, особенно 
в раннем возрасте и в сочетании с полиорганной недостаточностью, не-
редко определяя исход страдания ребенка.

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ГЛУБОКИХ ОЖОГОВ  
У БЕРЕМЕННЫХ ЖЕНЩИН

Карабаев Х.К., Арзиев И.А., Хакимов Э.А.
Самаркандский государственный медицинский институт, 
Самаркандский филиал Республиканского научного центра экстренной 
медицинской помощи, г. Самарканд, Республика Узбекистан

Цель исследования. Проанализировать результаты хирургичес-
кого лечения глубоких ожогов у беременных женщин.

Материал и методы. В ожоговом отделении Самаркандского 
филиала РНЦЭМП за 1999-2015 гг. лечились 35 беременных женщин с 
глубокими ожогами IIIБ-IV степени от 15 до 55% поверхности тела. Из 
выживших женщин у 18 больных с глубокими ожогами выполнены опе-
ративные вмешательства после эпителизации ожогов I-II-IIIА степени от 
10 до 30% поверхности тела. 

Результаты. 18 больным произведена щадящая этапная некрэкто-
мия на площади от 7,5 до 12,5% поверхности тела. В I триместре бере-
менности находилось 4 пациенток, наибольшее число женщин (11) было 
во II триместре и 3 – в III.

В предоперационном периоде всем больным при лечении пог-
раничных ожогов IIIА степени и глубоких ожогов IIIБ-IV степени ис-
пользовали различные раневые покрытия: «колетекс», «ксенодерм», 
амниотическую оболочку человека. 

Из 18 у 5 (27,8%) больных аутодермопластика (АДП) выполнена 
в I этап, а у 3 (16,7%) в II и у 10 (55,5%) – в III этапа, всего 41 АДП (от 
500 до 850 см2), в среднем на одного больного – 2,27 раз. У 1 больной 
произведена экзартикуляция левой кисти из-за ожога IV степени. Сроки 
восстановления кожного покрова после АДП у пациентов увеличива-
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лось по мере увеличения площади глубокого ожога, составляя в сред-
нем 25,5±1,0 сутки.

Лизис АДП на площади 30% отмечен у 4 больных, в последую-
щем им потребовалось повторная АДП на площади 100-150 см2 с благо-
приятным исходом. Из 58 ран донорских участков нагноились 8 (13,8%) 
случаев, им потребовалась АДП на площади около 150 см2. У остальных 
заживление донорских ран происходило в сроки от 12 до 16 дней.

Исходы беременности: выписано беременными 15, рождение жи-
вого ребенка с массой тела 2150-2275 г. у 2 женщин, мертворожденный 
ребенок (1) с массой тела 1105 гр. на 8-ой день после АДП.

Исходы для матери: осложнения, развившиеся после АДП – двус-
торонняя бронхопневмония (у 3), гипопротеинемия и анемия (у 7).

Выводы. На наш взгляд, оперативное лечение глубоких ожогов у 
беременных женщин в настоящее время является terra incognita и требует 
проведения дальнейших исследований.

ФИБРОБРОНХОСКОПИЯ В ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИИ 
ИНГАЛЯЦИОННОЙ ТРАВМЫ У БЕРЕМЕННЫХ ЖЕНЩИН  
С ОЖОГОВОЙ БОЛЕЗНЬЮ

Карабаев Х.К., Арзиев И.А., Хакимов Э.А.
Самаркандский государственный медицинский институт, 
Самаркандский филиал Республиканского научного центра экстренной 
медицинской помощи, г. Самарканд, Республика Узбекистан

Целью исследования явилась оценка эффективности фиброброн-
хоскопии в диагностике и лечении ингаляционной травмы (ИТ).

Материалы и методы. Комплексное лечение проведено 27 пациен-
там, у которых при фибробронхоскопии были обнаружены клинические 
признаки ингаляционной травмы. Причина ожога – пламя (в том числе, 
самосожжение – «живой факел»), площадь глубокого ожога – от 25% до 
65% поверхности тела. Во II триместре находились 22 и в III триместре 
– 5 женщин. Возраст беременных женщин от 20 до 32 лет. Ожоги локали-
зовались на лице и головы, шее, груди и животе. 

Результаты и их обсуждение. Всего проведено 128 фиброброн-
хоскопий (ФБС). Пострадавшим по возможности проводили ФБС в 
первые 1-3 часов от момента травмы. ФБС проводилась 1 раз в сутки 

10 больным, 2-3 раза в сутки – 17 больным с тяжелыми поражениями 
трахеобронхиального дерева (ТБД). Как правило, во время ФБС про-
водилась санация ТБД от копоти (у 25), образовавшегося струпа (у 21) 
и мокроты (у 27). Обязательным было применение гепарина, а также 
терапия, направленная на купирование бронхоспазма и улучшение дре-
нажной функции ТБД.

Лечебную ФБС выполняли под местной анестезией 2% раствором 
лидокаина (тримекаина) при самостоятельном дыхании у 23 пациентов и 
через интубационной трубку у 4 больных на фоне ИВЛ. 

Для эндобронхиального лечения ТИТ и их осложнений применяли 
лаваж бронхов: изотонический р-р натрия хлорида, р-р Рингера–Локка, 
0,25% р-р новокаина, р-р фурацилина 1:5000, 0,5% р-р диоксидина, 0,5% 
р-р метрогила и 0,5% р-р прополиса. Кроме того, осуществляли инстил-
ляции муколитиков и антибактериальных препаратов. При этом введе-
ние некролитических препаратов проводилось с осторожностью (у 11 
больных) в связи с опасностью асфиксии отторгнувшимися некротичес-
кими массами. 

Всем больным проводилась оксигенотерапия, ингаляции муколи-
тиков, антибиотиков и кортикостероидов (по показаниям – с помощью 
ультразвука) до 6-8 раз в сутки в течение 5-7 дней в зависимости от тя-
жести поражения ТБД.

Заключение. Из 27 беременных женщин с ожоговой болезнью и 
ИТ удалось спасти лишь 2 (7,4%). Из-за обширного глубокого ожога (от 
55 до 65% п.т.) погибли 25 (92,6%) человек. 

КЛИНИКО-МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ В СЕРДЦЕ  
В РАННЕМ И ПОЗДНЕМ ПЕРИОДЕ ОЖОГОВОЙ БОЛЕЗНИ

Карабаев Б.Х., Карабаев Х.К., Насимов А.М., Нурбаев Э.О.
Самаркандский государственный медицинский институт, 
Самаркандский филиал Республиканского научного центра экстренной 
медицинской помощи, г. Самарканд, Республика Узбекистан

Цель исследования. Изучить клинические и морфологические из-
менения сердца у обожженных пожилого и старческого возраста.

Материалы и методы. Проведен анализ клинических, инстру-
ментальных и аутопсийных данных пострадавших, погибших в раннем и 
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позднем периодах ожоговой болезни (ОБ), осложнившейся сепсисом у 27 
больных в возрасте от 60 до 85 лет. 

Результаты. Клинически миокардит в раннем периоде ожоговой 
болезни проявлялся в резком ухудшении состояния больного, в позднем 
периоде ОБ отмечались жалобы в виде нарастающей слабости, чувства 
тяжести или дискомфорта за грудиной. 

При гистологическом исследовании раневой поверхности умер-
ших в раннем периоде ОБ лейкоцитарная инфильтрация выражена слабо, 
лейкоцитарный вал сформирован слабо, микробная инвазия по класси-
фикации Pruit соответствовала 2А стадии. 

Аутопсийные исследования проводились в первые 4 часа после 
констатации смерти. Сердце при макроскопическом исследовании уве-
личено в размерах за счет расширения полостей, дряблое на ощупь, на 
разрезе сердечная мышца тусклая, малокровная с мелкоочаговыми вы-
бухающими участками серого цвета, преимущественно в области ниж-
ней стенки левого желудочка. В позднем периоде ОБ миокардит имел 
диффузный или очагово-гнойный характер с формированием абсцессов 
от 0,5 до 2,5 см. При микроскопическом исследовании выявлены рас-
пространенные дистрофические изменения, обширные очаги контур-
ной дегенерации и фрагментации, отек межуточной и периваскулярной 
ткани, мышечные волокна раздвинуты разрыхленной, разволокненной 
соединительной тканью, стенки артерий разрыхлены за счет отека, кра-
евое стояние лейкоцитов в сосудах с экстравазацией их в периваскуляр-
ное пространство.

В результате проведенного исследования показано, что септи-
ческий миокардит при ожоговой болезни как в раннем, так и в позднем 
периодах ОБ имеет разные клинические проявления, данные электрокар-
диографического исследования могут симулировать ЭКГ-картину остро-
го инфаркта миокарда. 

Выводы. На основании полученных результатов можно сделать 
вывод о необходимости комплексной оценки состояния пациента с уче-
том клинических, биохимических и бактериологических показателей и о 
возможных клинических вариантах течения сепсиса.

МЕСТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ОГРАНИЧЕННЫХ ОЖОГОВ  
КОНЕЧНОСТЕЙ ПРИ ВЕДЕНИИ РАНЕВОГО ПРОЦЕССА  
В УСЛОВИЯХ ВЛАЖНОЙ СРЕДЫ

Карякин Н.Н., Клеменова И.А., Лузан А.С., Засецкая Н.Г.
ФГБУ «ПФМИЦ» Минздрава России, Нижний Новгород

Цель исследования. Выявить возможности эпителизации ожого-
вых ран либо их подготовки к оперативному лечению в условиях влаж-
ной среды.

Материалы и методы. В условиях влажной среды получили 
лечение 63 пациента старше 18 лет с ожогами I, II и ограниченными 
участками ожогов III степени различной этиологии. Из них 51 паци-
ент лечился во влажной среде, созданной изотоническим раствором 
хлорида натрия. 12 пациентов лечились в условиях влажной среды под 
гидроколлоидными повязками Fibrocold Ag. Лечение пациентов в ус-
ловиях влажной среды проводилось с момента поступления в ожого-
вый центр, если с момента получения травмы прошло не более 2 суток. 
Длительность периода лечения ожоговых ран в условиях влажной сре-
ды зависела от глубины полученного ожога, индивидуальных особен-
ностей организма, субъективной оценки пациентом и составляла от 1 
до 20 дней. Площадь ожоговых ран, подвергшихся лечению во влажной 
среде – от 0,25 до 10% поверхности тела. Среди случаев наблюдения 
преимущественно имели место ожоги верхних конечностей – 42, ожоги 
нижних конечностей – 19. 

Результаты. Причинами завершения лечения ожогов в условиях 
влажной среды с использованием изотонического раствора хлорида на-
трия были следующие: эпителизация ран в 30 случаях. У 12 пациентов, 
которые имели ожоги III степени выполнена некрэктомия с одномомен-
тной свободной кожной пластикой. В 9 случаях лечение прекращено 
вследствие жалоб на дискомфорт либо неадекватного поведения пациен-
та. Среди пациентов, где местное лечение ран проводилось с помощью 
гидроколлоидных повязок эпителизация наступила в 6 случаях, у 6 па-
циентов с наличием ожогов III степени выполнено оперативное лечение: 
некрэктомия с одномоментной свободной кожной пластикой.

Заключение и выводы. Полученные результаты свидетельству-
ют, что эпителизация ожоговых ран либо их подготовка к оперативному 
лечению может происходить в условиях влажной среды, в том числе, со-
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зданной погружением обожженной конечности в контейнер с изотони-
ческим раствором хлорида натрия, что позволяет применять и развивать 
данный метод.

Комбинированная антибактериальная  
терапия ожОгового сепсиса,  
вызванного полирезистентными штаммами 
PSEUDOMJNAS AERUGINOSA И ACINETOBACTER BAUMANNII

Ковалёв В.О., Ярец Ю.И., Подольский С.О., Щучко А.А.
Гомельская городская клиническая больница №1,  
Республиканский научно-практический центр радиационной медицины  
и экологии человека, г. Гомель, Беларусь

Введение. Сепсис остается ведущей причиной смерти пациентов с 
ожоговой травмой. В последние годы отмечается рост среди возбудителей 
сепсиса представителей грамотрицательной микрофлоры, в частности, 
неферментирующих грамотрицательных бактерий (НФБ) – Pseudomonas 
spp., Acinetobacter spp.

Цель исследования. Продемонстрировать возможность эффек-
тивного лечения сепсиса, вызванного полирезистентными штаммами 
Pseudomonas aeruginosa и Acinetobacter baumannii.

Материал и методы. В работе представлен опыт лечения 3 паци-
ентов с тяжёлой ожоговой травмой с ожогами пламенем 3б-4 степени 21-
35% поверхности тела. 

Результаты и обсуждение. На 2 неделе у всех пациентов из ран 
выделены НФБ – P. aeruginosa или A. baumannii (105-107 КОЕ/мл), эти же 
микроорганизмы выделены из крови. Штаммы P. aeruginosa показывали 
чувствительность только к колистиметату натрия (колистину). Штаммы 
A.baumannii, выделенные из крови, отличались умеренной резистентнос-
тью к колистину. 

Все пациенты в течение первой недели получали антибактериаль-
ную терапию (АБТ) меропенемом, ванкомицином и флуконазолом. На 
второй неделе с учётом развития тяжёлого сепсиса и результатов микро-
биологических исследований произведена смена АБТ на колистин (в дозе 
2 млн. ЕД 3 раза в сутки) и линезолид (600 мг 3 раза в сутки). Несмотря на 
проводимую терапию, состояние пациентов оставалось крайне тяжёлым.

На протяжении третьей недели завершены оперативные вмеша-
тельства. Однако общее состояние пациентов оставалось крайне тяжёлым. 
Учитывая неблагоприятную динамику принято решение сменить линезо-
лид на тигециклин (100 мг нагрузочная доза, затем по 50 мг 2 раза в сутки) 
с учётом широкого спектра действия и активности против Acinetobacter, а 
также увеличить дозу колистина в 2 раза (по 4 млн ЕД 3 раза в сутки). 

В течение 3-5 дней после смены АБТ отмечалась явная положи-
тельная динамика. Комбинированную терапию тигециклином и колис-
тином (в двойной суточной дозе) проводили в течение 12-14 дней. 

Выводы. Комбинированная терапия тигециклином и колистином 
(в дозе 4 млн ЕД 3 раза в сутки) обеспечила возможность излечения па-
циентов с тяжелым ожоговым сепсисом, вызванным полирезистентными 
штаммами Pseudomonas и Acinetobacter. 

Беременная пациентка с тяжёлой сочетанной 
и комбинированной термической травмой: 
клинический случай

Ковалёв В.О., Бердников И.И.
Гомельская городская клиническая больница №1,  
г. Гомель, Республика Беларусь

Введение. Оказание помощи пациенткам с тяжёлой термической 
травмой на фоне беременности представляет серьёзную мультидисцип-
линарную проблему. До настоящего времени не существует клинических 
рекомендаций по ведению подобной категории пострадавших. В обзоре 
2015 г., посвящённом данной проблеме, Parikh и соавт. удалось обнару-
жить подробное описание лишь 139 случаев ожоговой травмы на фоне 
беременности. 

Цель исследования. Представить случай успешного лечения бе-
ременной (24 недели) с тяжёлой термической травмой.

Результаты и обсуждение. Пациентка Л., 31 год, получила травму 
в результате взрыва газа в доме с последующим разрушением и горени-
ем строения. В целом, от взрыва пострадали 5 человек, из них 2 детей 
в возрасте 3 и 5 лет. Пациентка Л. доставлена в Гомельский ожоговый 
центр через 12 часов с момента травмы. Начальную терапию проводили 
в районной больнице.
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При поступлении состояние тяжёлое. Выставлен диагноз: тяжё-
лая сочетанная и комбинированная травма. Термический ожог пламе-
нем 2-3аб-4 ст/43 (18%) поверхности тела. Термоингаляционная травма. 
Закрытый перелом левых седалищной и лонной костей с удовлетвори-
тельным стоянием отломков. Ушибленная рана затылочной области. 
Беременность 23-24 недели.

Начато проведение противошоковой терапии по формуле 
Паркланда. Консилиумом принято решение пролонгировать бе-
ременность. На 3 сутки выполнена некрэктомия на площади 18% 
поверхности тела с ауто- и аллодермопластикой. На 13 сутки диа-
гностированапреждевременная отслойка плаценты с дистрессом пло-
да. Выполнено экстренное кесарево сечение, извлечён живой ребёнок 
женского пола весом 1233 грамма. Ребёнок интубирован и переведен в 
детскую больницу. Впоследствии выписан домой в удовлетворитель-
ном состоянии.

Для восстановления кожного покрова пациентке потребова-
лись ещё 3 операции. На 38 сутки она выписана в удовлетворительном 
состоянии.

Выводы. Комплексная интенсивная терапия, активная хирурги-
ческая тактика и слаженная работа специалистов разных профилей поз-
волили сохранить жизнь пострадавшей матери и её ребёнку. 

Сурфактантная терапия при ОРДС  
и термоингаляционной травме

Ковалёв В.О.
Гомельская городская клиническая больница №1,  
г. Гомель, Республика Беларусь

Введение. Термоингаляционная травма и ОРДС, как осложнение 
тяжёлой системной инфекции, служат одними из ведущих причин смер-
тности среди лиц молодого возраста и детей с тяжёлой термической трав-
мой. Получение термоингаляционной травмы приравнивается к 20-30% 
глубоких ожогов и резко утяжеляет состояние пациента, а также ухудша-
ет прогноз. 

Цель исследования. Продемонстрировать эффективность сурфак-
тантной терапии при термоингаляционной травме и ОРДС.

Материалы и методы. В 2013 г. в ОАРИТ ГГКБ №1 сурфактант-
ная терапия была применена у 3 детей (2 с термоингаляционной травмой 
и 1 с тяжёлым ОРДС). В случае термоингаляционной травмы сурфактан-
тную терапию (препарат Сурванта) применяли как можно раньше от мо-
мента постановки данного диагноза, то есть в течение 1-2 часов с момента 
госпитализации.

Результаты и их обсуждение. В 1-м случае препарат сурфак-
танта применили у ребёнка 4 лет с тяжёлой термоингаляционной 
травмой, полученной в условиях длительного пребывания в закры-
том помещении. Ребёнок был доставлен из районного центра без со-
знания в тяжёлом ожоговом шоке и признаками острой дыхательной 
недостаточности. Диагноз термоингаляционной травмы подтверждён 
эндоскопически. Препарат сурфактанта «Сурванта» в дозе 200 мг (2 
флакона) введён непосредственно после интубации пациента. Данный 
подход позволил добиться разрешения патологического процесса в те-
чение 5 дней.

Во 2-м случае сурфактантную терапию применили у ребёнка 12 
лет, который получил ожоги пламенем 20% поверхности тела и термо-
ингаляционную травму в результате воспламенения одежды. Препарат 
«Сурванта» в дозе 400 мг (4 флакона) ввели непосредственно после пос-
тупления пациента и интубации. Максимально раннее введение сур-
фактанта позволило оборвать дальнейшее «закономерное» развитие 
термоингаляционной травмы и избежать лёгочных осложнений. Ребёнок 
был трижды прооперирован по поводу ожогов, выписан в удовлетвори-
тельном состоянии.

В 3-м случае сурфактантную терапию применили у ребёнка 6 
мес с тяжёлым ожоговым сепсисом и ОРДС. Применение всех доступ-
ных методик лечения ОРДС, в том числе ВЧ ИВЛ в режиме осцилля-
торно-перкуссионной вентиляции с FiO2=1,0 и средним давлением в 
дыхательных путях 48 мбар, не позволяло добиться адекватной окси-
генации. При этом SpO2 сохранялась на уровне 88-90%. На этом фоне 
был применён препарат «Сурванта» в дозе 200 мг (2 флакона) с интер-
валом введения 20 мин. Данный шаг позволил в течение 4 часов перей-
ти с высокочастотной вентиляции на традиционную и редуцировать 
FiO2 с 1,0 до 0,4. В дальнейшем ОРДС разрешился, ребёнок был пере-
веден в педиатрическое отделение и выписан в удовлетворительном 
состоянии. 
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Выводы:
1.	 Сурфактантная терапия продемонстрировала эффективность 

при ОРДС и термоингаляционной травме в случае её максимально ранне-
го применения.

2.	М аксимально раннее применение сурфактантной терапии при 
термоингаляционной травме позволяет «оборвать» течение данной пато-
логии, которая чаще всего приводит к тяжёлому ОРДС и гипоксемии.

ЛЕЧЕНИЕ ОБШИРНЫХ РУБЦОВЫХ ПОРАЖЕНИЙ ЛИЦА 
С ПОЗИЦИЙ ВЫДЕЛЕНИЯ ХАРАКТЕРНЫХ СОЧЕТАННЫХ 
ДЕФОРМАЦИЙ-«СИНДРОМОВ»

Короткова Н.Л., Меньшенина Е.Г.
ФГБУ «ПФМИЦ» Минздрава России, Нижний Новгород

Рубцовые изменения, возникающие после ожогов, отличаются 
большим разнообразием. Из-за взаимного влияния рубцовых деформа-
ций друг на друга целесообразно рассматривать их с учетом поражения 
смежных областей, выделяя типичные сочетанные деформации.

Материалы и методы. Проведен анализ результатов лечения 178 
пациентов (926 историй болезни) с последствиями ожогов лица в возрас-
те от 1 года до 74 лет, которым было выполнено 944 оперативных посо-
бия. Выделяли часто встречающиеся типичные сочетанные деформации 
– «синдромы». Их особенность – одновременное рубцовое поражение 
смежных областей, когда поражение одной области вызывает функцио-
нальные нарушения в соседней области или поражения оказывают взаим-
ное влияние друг на друга. Мы наблюдали 162 сочетанные деформации 
у 145 пациентов. Самой частой сочетанной деформацией было рубцовое 
поражение всех областей нижней зоны лица – 54 наблюдения (33,3%) 
В 25,3% случаев (41 деформация) наблюдали рубцовый тяж в области 
носогубной складки, вызывающий деформацию щеки, носа, ротовой и 
глазничной областей. Сочетание рубцовой деформации носа и эпикан-
тусов внутренних углов глаз отмечено у 19 пациентов (11,7%), сочетание 
рубцовой деформации нижнего века и щеки, верхнего века и лобной об-
ласти наблюдали у 16 и 8 пациентов (11,1 и 5,6%). Оперативное лечение 
было направлено на одновременное устранение сочетанных деформаций, 
предложены оригинальные авторские методики их устранения.

Результаты и обсуждение. Отдаленные результаты прослежены 
у 115 пациентов. У большинства – (95,7%) устранены функциональные 
нарушения. Эстетический результат оценен как хороший в 69,5% случаях 
и удовлетворительный в 30,5%.

Результаты балльной оценки показали достоверное различие фун-
кционального и эстетического состояния пациентов до и после лечения 
17,30 и 10,47; 20,70 и 14,07, соответственно. 

Заключение и выводы. Выделение типичных синдромов – важ-
ный принцип реконструктивного лечения последствий ожогов лица, 
позволяющий эффективно устранять функциональные и эстетические 
нарушения различных областей лица.

Изменения окислительного статуса и активности 
оксидоредуктаз в органах детоксикации  
при экспериментальной термической травме

Костина О.В., Соловьева А.Г.
ФГБУ «ПФМИЦ» Минздрава России, Нижний Новгород

Цель исследования – исследование маркеров биотрансформации 
и интенсивности свободнорадикального окисления (СРО) в органах де-
токсикации при термической травме.

Материалы и методы. Крысы линии Vistar были разделены на 
интактную (контроль, n=15) и опытную (ожог 20% п.т., n=15) группы. В 
гомогенатах печени и почек оценивали показатели биохемилюминесцен-
ции (БХЛ), уровень малонового диальдегида (МДА), активность альде-
гиддегидрогеназы (АлДГ) и алкогольдегидрогеназы в прямой и обратной 
реакции (АДГпр., АДГ обр.). Статистический анализ результатов выпол-
нен с использованием критерия Ньюмана – Кейлса (Statistica 6.0). 

Результаты. В опытной группе животных светосумма БХЛ в гомо-
генате печени осталась без значительных изменений. Зарегистрировано 
повышение уровня МДА на 7 сут. после травмы на 57% (p<0,05) с возвра-
щением на 10 сут. к уровню контроля. Активация процессов СРО сдержи-
валась адаптивным увеличением антиоксидантного потенциала (p<0,05). 
Во все сроки наблюдения выявлено снижение активности АлДГ, АДГобр.
и АДГобр.(p<0,05), которое способствует накоплению токсичных альдеги-
дов, снижающих детоксикационную функцию печени. В гомогенате по-
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чек значения светосуммы БХЛ и уровень МДА снижались на фоне роста 
антиоксидантного потенциала (p<0,05). Отмечалось падение активности 
АДГобр., наиболее выраженное на 3 и 7 сут. после ожога и увеличение ак-
тивности другого ключевого фермента биотрансформации альдегидов 
– АлДГ. Активность АДГпр. в почках увеличилась в 2 раза на 3 и 7 сут. и 
в 2,8 раза – на 10 сут. после ожога (p<0,05). 

Заключение. Термическая травма затрагивает функционирование 
органов детоксикации, влияя в них на активность АлДГ и АДГ, окисли-
тельный статус, что вносит вклад в прогрессирование патологического 
состояния. Наиболее выраженный дисбаланс изученных параметров был 
выявлен в печени обожженных животных.

взаимосвязь воспалительных процессов  
с гемостазиологическими и метаболическими 
нарушениями у обожженных пациентов

Костина О.В., Преснякова М.В., Кузнецова В.Л.,  
Стрелкова И.Г., Старикова М.А., Потоцкая М.С., Гаранина Ю.Д.
ФГБУ «ПФМИЦ» Минздрава России, Нижний Новгород

Цель исследования – изучение сопряженности воспалительных 
процессов, гемостазиологических и метаболических нарушений у паци-
ентов с длительно незаживающими ожоговыми ранами.

Материалы и методы. Оценивалось содержание острофазных 
белков и биохимических метаболитов, состояние системы гемостаза у 17 
обожженных пациентов с длительностью течения раневого процесса бо-
лее 35 дней. Использовались методы описательной и непараметрической 
статистики (Statistica 6.0). 

Результаты. Обнаружены изменения разной степени выражен-
ности со стороны маркеров воспаления, углеводного, белкового, липид-
ного обменов. Отмечены нарушения системы гемостаза (тромбинемия, 
угнетение фибринолиза, дисфункция эндотелия). У всех пациентов был 
выявлен повышенный уровень СРБ и его корреляция с активностью анти-
тромбина III, плазминогена, АсАт и АлАт, с содержанием общего белка, 
холестерола (r=-0,5 – -0,67, р<0,01), мочевины и с протромбиновым време-
нем (r=0,49-0,53, р<0,05). Повышенный уровень основной антипротеазы 
плазмы крови – α1-антитрипсина коррелировал с содержанием альбуми-

на и непрямого билирубина (r=0,52, p<0,04). Снижение концентрации α2-
макроглобулина сопровождалось изменениями активности АсАт (r=0,49, 
p<0,05) и концентрации мочевины (r=0,57, p<0,02). Выявлено увеличение 
уровня гаптоглобина и установлены его корреляционные связи с актив-
ностью α2-антиплазмина (r=-0,75, p<0,02) и АсАт (r=-0,61, p<0,05).

Заключение. Проведенные исследования у пациентов с хроничес-
кими ожоговыми ранами свидетельствуют о выраженности воспалитель-
ных процессов и об их сопряженности с нарушениями системы гемостаза 
и метаболических процессов.

ВЕХИ ИСТОРИИ: ОЖОГОВОМУ ЦЕНТРУ  
НИИ СКОРОЙ ПОМОЩИ ИМ. И.И. ДЖАНЕЛИДЗЕ 70 ЛЕТ

Крылов К.М., Ершова И.Н.
ГБУ СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе, Санкт-Петербург

Прямых сведений о выделении в институте в двадцатые – сороко-
вые годы прошлого столетия специализированных коек для обожженных 
нет. Однако выступления и публикации И.И. Джанелидзе, по мнению 
профессора Т.Я. Арьева (1965), свидетельствуют, что лечение и изучение 
термической патологии в институте проводилось с момента его органи-
зации. Можно предположить, что интерес И.И. Джанелидзе к ожогам и 
пластической хирургии связан с обучением в Женеве, где его куратором 
был Жак Реверден – автор первой в мире пересадки собственной кожи. 

В 1946 г. в Институте скорой помощи организуется первое ожого-
вое отделение, в котором была развернута работа группы сотрудников 
АМН, причем для обобщения опыта были привлечены ведущие науч-
ные силы города. Заведующим отделением назначается Б.Н. Постников. 
Создав в 1946 г. первое в России специализированное (ожоговое) отделе-
ние, И.И. Джанелидзе положил начало новому направлению в медицине 
– комбустиологии. Таким образом, не будет преувеличением сказать, что 
НИИ скорой помощи – колыбель комбустиологии в России. 

На сегодняшний день основными направлениями деятельности 
отдела являются

- оказание экстренной и плановой стационарной специализирован-
ной медицинской помощи больным с термическими поражениями и их 
последствиями в Санкт-Петербурге;
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- оказание экстренной и плановой лечебно-консультативной по-
мощи по лечению пострадавших с термической травмой в зоне курации 
(Северо-Запад России);

- научно-исследовательская работа по разработке и внедрению 
в практическую деятельность современных перспективных методов 
диагностики, лечения, реабилитации и профилактики термической 
травмы; 

- обучение студентов медицинских институтов и училищ, интер-
нов, клинических ординаторов, усовершенствование и специализация по 
термической травме, пластической и эстетической хирургии. 

В отделе термических поражений в полном объеме и на современ-
ном уровне осуществляется лечение ожоговой болезни, ингаляционной 
травмы. В структуре хирургического лечения – весь спектр пластичес-
ких и косметических операций. Ожоговый центр оснащен современным 
медицинским оборудованием, позволяющим оказывать медицинскую 
помощь по протоколам ВТМП.

ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ ТЕРМИЧЕСКОЙ ТРАВМЫ У ПАЦИЕНТОВ  
С ВИЧ-ИНФЕКЦИЕЙ В ОЖОГОВОМ ЦЕНТРЕ  
НИИ СКОРОЙ ПОМОЩИим. И.И. ДЖАНЕЛИДЗЕ

Крылов К.М., Борисова Е.В., Семиглазов А.В., Курпас И.А.
ГБУ СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе, Санкт-Петербург

Согласно статистическим данным Федерального научно-методи-
ческого центра по профилактике и борьбе со СПИДом, на 1 мая 2015 года 
пораженность ВИЧ-инфекцией в Российской Федерации составляет око-
ло 0,638% (933 419 человек).

В Санкт-Петербурге с 2003 по 2011 гг. было выявлено 37592 чело-
век, зараженных ВИЧ-инфекцией, что составляет 0.77% от всего населе-
ния города.

Цель исследования: определение встречаемости ВИЧ-инфекции 
среди госпитализированных в ожоговый центр НИИ скорой помощи  
им. И.И. Джанелидзе.

Материалы и методы. В ходе исследования выявлено 80 пациен-
тов, находившихся на лечении с 2003 по 2011 г., у которых методом имму-
ноферментного анализа подтверждена ВИЧ-инфекция. Методы ведения 

пациентов не отличались от применяемых при лечении HIV-негативных 
пострадавших. 

Результаты. Встречаемость ВИЧ-инфекции у пациентов ожогово-
го центра в период с 2003 по 2011 г. составила 1,45%. Из них 68,75% (55) 
– мужчины, 31,25% (25) – женщины. В распределении по возрасту выяв-
лено: 3,75% (3) – до 20 лет, 38,75% (31) – от 20 до 30 лет, 41,25% (44) – от 30 
до 40 лет, 16,25% (13) – старше 40 лет. 

В отношении распределения по площади термического поражения 
выявлено: 46,25% (37) пациентов имели ожоги до 10% поверхности тела 
(п.т.), 7,5% (6) – от 11% п.т. до 20% п.т., 2,5% (2) – от 21% п.т. до 30% п.т., 
3,75% (3) – от 31% п.т. до 40% п.т., 37,5% (30) – от 41% п.т. до 50% п.т., 1,25% 
(1) – от 61% п.т. до 70% п.т., 1,25% (1) – от 81% п.т. до 90% п.т. 

Среди ВИЧ-инфицированных пациентов ожогового центра за-
фиксированы следующие исходы термической травмы: 88,75% (71) – вы-
здоровление, 8,75% (7) – летальный исход, 2,5% (2) – перевод в другое 
отделение (ПСО). 

Выводы. Встречаемость ВИЧ-инфекции у пациентов ожогового 
центра в период с 2003 г. по 2011 г. составила 1,45%, что почти в два раза 
выше, чем в среднем по городу. В связи с этим можно предположить, что 
медицинский персонал на всех этапах оказания медицинской помощи 
пострадавшим с термической травмой имеет повышенный риск зараже-
ния ВИЧ-инфекцией.

ИССЛЕДОВАНИЕ БИОХИМИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ 
СЫВОРОТКИ КРОВИ ПРИ ЛЕЧЕНИИ ОЖОГА  
В УСЛОВИЯХ ВОДНОЙ СРЕДЫ

Кузнецова В.Л., Соловьева А.Г., Перетягин С.П.,  
Преснякова М.В., Костина О.В., Старикова М.А., Лузан А.С.
ФГБУ «ПФМИЦ» Минздрава России, Нижний Новгород

Цель исследования. Оценка биохимических показателей сыво-
ротки крови при терапии термической травмы в условиях водной среды.

Материалы и методы. Выполнен эксперимент на 15 крысах – сам-
цах линии Wistar, которых разделили на 3 группы: 1 – интактные здоро-
вые крысы (контроль), 2 и 3 – животные с 20%-ым ожогом. Группе 2 не 
проводили терапевтических мероприятий, в то время как 3 – получила 
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лечение ожоговой раны в условиях водной среды (0,9% растворе хлорида 
натрия). Определение основных биохимических показателей сыворотки 
крови (глюкозы, общего билирубина, мочевины, креатинина, общего бел-
ка, альбуминов, общего холестерола, АСАТ, АЛАТ) выполнили на авто-
матическом анализаторе ILAB 650 (Италия, США, Япония). 

При статистическом анализе использовали программу Statistica 6 
(StatSoft, Inc.). Сравнение независимых переменных проводили по U-кри-
терию Манна-Уитни. Результаты считались статистически значимыми 
при р<0,05. 

Результаты. Выявлено, что у крыс группы 2 по сравнению с 
контролем повышена концентрация глюкозы и общего холестерина 
– показателей энергетического обмена, а также мочевины – индикатора 
деструктивных и воспалительных процессов. В результате проведённой 
терапии установлено снижение данных метаболитов до нормы. 

В группе 3 концентрация альбуминов (резервного источника ами-
нокислот) ниже, чем в контроле, что, вероятно, связано с их активным 
использованием на репаративные процессы. Установлено, что у крыс 
группы 3 по сравнению с контролем не изменяется содержание креатини-
на, общего билирубина, активности АСАТ и АЛАТ, что свидетельствует 
об отсутствии повреждающего действия данной терапии на ткани печени 
и почек, участвующие в детоксикации организма. 

Заключение. Таким образом, проведенное исследование не вы-
явило побочных отрицательных эффектов лечения термической травмы 
в условиях водной среды.

МИКРОФЛОРА БРОНХОАЛЬВЕОЛЯРНОГО ОТДЕЛЯЕМОГО  
У БОЛЬНЫХ С ИНГАЛЯЦИОННОЙ ТРАВМОЙ

Лазарева Е.Б., Спиридонова Т.Г., Меньшикова Е.Д., 
Евдокимова Н.В., Черненькая Т.В., Макаров А.В., Смирнов С.В.
ГБУЗМ «НИИСП им. Н.В. Склифосовского ДЗ г. Москвы», Москва

Цель исследования: проанализировать состав микрофлоры брон-
хоальвеолярного (БА) отделяемого у выживших и умерших больных с 
ингаляционной травмой (ИТ). 

Материал и методы: проводили изучение микрофлоры БА содер-
жимого, полученного при бронхоскопии у 22 больных с ИТ, 11 из которых 

умерли, 11 выжили. Исследование полученного материала выполняли 
общепринятыми методами. Получено 28 проб, выделено 47 штаммов 
микроорганизмов.

Результаты. При первичном обследовании на 1-3 сутки у выжив-
ших и умерших больных существенных различий в микробном составе 
практически не было. Микроорганизмы отсутствовали в пробах БА отде-
ляемого у 2 из 4 выживших пациентов и у 4 из 6 умерших. Микрофлора 
выживших пациентов представлена: Acinetobacter spр. – 2 пробы и 
Klebsiella sp. – 1; у умерших – по одной пробе – Acinetobacter sp., Klebsiella 
sp. и Enterobacteriaceae sp.

К 7-10 суткам у выживших больных были выделены Acinetobacter 
spр. и Klebsiella spр. по 5 штаммов и по одному штамму – Streptococcus sp., 
Corynebacterium sp., Stenotrophomonas maltophilia, Proteus sp. и Escherihia 
coli, Pseudomonas aeruginosa. Из биоматериала больных с летальным ис-
ходом значительно чаще выделяли неферментирующие грамотрицатель-
ные бактерии: Acinetobacter spр. – 8 штаммов, P. aeruginosa – 5, а также 
по одному штамму S. maltophilia и Burkholderia cepacia. По остальным 
микроорганизмам отличий не было.

Заключение. Основное отличие микрофлоры, выделенной из БА 
отделяемого у умерших больных на 7-10 сутки, состояло в преобладании 
неферментирующих грамотрицательных бактерий, среди которых пре-
валируют полирезистентные штаммы.

Вывод: выявление неферментирующих бактерий свидетельствует 
о неблагоприятном течении инфекционных осложнений у больных с ИТ.

ВЛИЯНИЕ ОЖОГОВОЙ БОЛЕЗНИ  
НА ГЕМОКОАГУЛЯЦИОННЫЕ СВОЙСТВА  
ЭРИТРОЦИТАРНЫХ МИКРОВЕЗИКУЛ

Левин Г.Я., Сухарева Е.Г.
ФГБУ «ПФМИЦ» Минздрава России, Нижний Новгород

Известно, что в ранние периоды ожоговой болезни наблюдается 
выраженная гиперкоагуляция. Изучение роли эритроцитарных микрове-
зикул (эМВ) в этом процессе является целью настоящего исследования. 
Исследование проведено на 27 образцах крови здоровых доноров и 24 об-
разцах крови больных ожоговой болезнью (ожог II-III степени, площадью 
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более 20% поверхности тела, в возрасте от 18 до 65 лет) на 3-14 сутки 
после травмы. Из эритроцитарной массы выделяли МВ путем центрифу-
гирования при 100000g. Количество МВ изучали и проводили их стан-
дартизацию с помощью проточной цитофлюориметрии.

Установлено, что параметр «R» тромбоэластограммы, характери-
зующий активацию плазменных факторов свертывания, укорачивается 
под влиянием МВ, выделенных из эритроцитов ожоговых больных, в 
большей степени, чем в норме. Это могло быть связано с тем, что име-
ющиеся на мембранах эМВ фосфатидилсериновые кластеры предостав-
ляют каталитическую поверхность для теназы и протромбиназного 
комплекса. При исследовании антитромбиновой активности выявле-
но, что она значительно снижена в эМВ ожоговых больных. Это может 
быть связано с тромбинемией и гепаринотерапией при ожоговой болез-
ни. Важнейшей защитной системой, направленной на предотвращение 
тромбообразования является система фибринолиза. эMВ обладают вы-
сокой фибринолитической активностью, однако, как установлено нами, 
скорость лизиса сгустка фибрина под влиянием эМВ ожоговых больных 
значительно ниже, чем в норме. 

Можно заключить, что одной из причин тромбофилии при ожого-
вой болезни является усиление процесса микровезикуляции и увеличе-
ние прокоагулянтной активности эМВ. В норме она компенсируется их 
антитромбиновой и фибринолитической активностью, однако при ожо-
говой болезни баланс между ними нарушается. 

НЕКОТОРЫЕ АСПЕКТЫ ИЗУЧЕНИЯ ДЕЭПИТЕЛИЗИРОВАННОГО 
АУТОЛОГИЧНОГО ТРАНСПЛАНТАТА

Логинов Л.П., Смирнов С.В., Титова Г.П., Борисов В.С.
ГБУЗМ «НИИСП им. Н.В. Склифосовского ДЗ г. Москвы», Москва

Актуальность: изучение дермального (далее деэпителизирован-
ного) аутотрансплантата сохраняет актуальность в связи с плохой спо-
собностью к приживлению. 

Цель: подтвердить или отклонить гипотезу о недостаточном пита-
тельном статусе деэпителизированного аутотрансплантата.

Материал и методы: объектом изучения явились срезанные дерма-
томом с бедра небольшие линейные кожные лоскуты, состоящие из эпидер-

мальной и дермальной (деэпителизированной) частей. Лоскут разрезался на 
мелкие части, которые помещались в чашки Петри с различными лекарс-
твенными средами (всего 12 сред), которые помещались в термостат с темпе-
ратурой +370 С. На 3 и 7 сутки от каждого кусочка изымали часть материала, 
фиксировали в 10% растворе формалина, заливали в парафин, получали 
среды, окрашивали гематоксилином и эозином по Ван-Гизону и по Грамм-
Вейгерту. Оценивали результат на основании гистологического изучения 
степени сохранности клеточных элементов дермы и степени некробиоза. 

Результаты: выявлена наибольшая сохранность клеточных эле-
ментов волосяных фолликулов, эндотелиоцитов, перицитов капилляров 
и фибробластов волокнистой дермы на 3-7 сутки инкубации в средах с 
использованием аминокислотных смесей, углеводов и антибактериаль-
ного препарата как по отдельности, так и в смесях. В препаратах из дру-
гих сред преобладали явления некробиоза. 

Вывод: исследование показало большую роль дополнительной 
местной питательной поддержки в сохранении жизнеспособности кле-
точных элементов дермы. 

К ВОПРОСУ ПОДГОТОВКИ ОБШИРНЫХ ГЛУБОКИХ ОЖОГОВ  
К АУТОДЕРМОПЛАСТИКЕ

Логинов Л.П., Смирнов С.В., Борисов В.С.
ГБУЗМ «НИИСП им. Н.В. Склифосовского ДЗ г. Москвы», Москва

Цель: изучить зависимость метода подготовки ожоговых ран пос-
ле обширных глубоких ожогов к аутодермопластике (АДП) от характера 
лечения.

Материалы и методы: изучены 2 группы больных с глубокими 
ожогами от 20% до 30% поверхности тела: 1-я группа – 34 пациента, ле-
чившиеся в 70-80-х годах прошлого века, 2-я группа – 29 больных, ле-
чившихся в XXI веке. Больным 1-й группы гемотрансфузии выполнялись 
с 1-х дней поступления, местно – повязки с мазями на жировой основе, 
антибиотикотерапия шаблонно включала пенициллин и стрептомицин. 
Больным 2-й группы гемотрансфузии выполнялись после падения цифр 
Нb до 80 г/л, местно – растворы и мази на полиэтиленгликолевой осно-
ве, применялись антибиотики широкого спектра действия. Некрэктомии 
выполнялись либо на перевязках (консервативный метод подготовки к 
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АДП) при хорошей секвестрации мертвых тканей, либо струп удалялся 
путем иссечения в операционной при отсутствии секвестрации (хирурги-
ческий метод подготовки к АДП). 

Результаты: в 1-й группе у 75% больных проведена консерватив-
ная подготовка ран к АДП, у 25% – хирургическая, во 2-й группе -17% и 
83% соответственно. Первая АДП у больных 1 группы выполнена на 27 
сутки при Нb -145 г/л, во 2-й – на 32 сутки при Нb – 95 г/л.

Заключение: таким образом, условия для выполнения консерва-
тивной подготовки глубоких ожогов к АДП, наименее травматичной и 
наиболее целесообразной в настоящих условиях, складываются небла-
гоприятно у больных 2-й группы. Подобное обусловлено триадой взаи-
модополняющих и усиливающих действие друг друга неблагоприятных 
лечебных факторов: отсутствие гемотрансфузий в ранний период и раз-
витие анемии, применение средств на полиэтиленгликолевой основе и 
антибиотиков широкого спектра действия, приводящих к пересушива-
нию тканей. Все это ухудшает репаративные процессы и не способствует 
секвестрации нежизнеспособных тканей, что вызывает вынужденную 
необходимость применения кровавого метода подготовки к АДП.

ОЦЕНКА КРИСТАЛЛОГЕННЫХ СВОЙСТВ  
БИОЛОГИЧЕСКИХ ЖИДКОСТЕЙ В МОНИТОРИНГЕ 
ЭФФЕКТИВНОСТИ СИСТЕМНОЙ NO-ТЕРАПИИ  
ПРИ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫХ ОЖОГАХ

Мартусевич А.К.
ФГБУ «ПФМИЦ» Минздрава России, Нижний Новгород

Имеющиеся сведения о саногенетических эффектах экзогенного мо-
нооксида и его фармакологических доноров дают возможность обоснован-
но предполагать целесообразность их применения в составе комплексной 
терапии ожоговой болезни в качестве средства метаболической коррекции. 
В то же время затруднительным является вопрос методики контроля эф-
фективности NO-терапии: прямое определение концентрации конечных 
метаболитов соединения распространено недостаточно широко и обладает 
относительно низкой информативностью. Поэтому целью работы служит 
уточнение возможностей кристаллоскопических технологий в мониторин-
ге эффективности применения экзогенного монооксида азота.

Результатами наших более ранних исследований показано, что 
воздействие дозозависимо модифицирует кристаллогенные и иниции-
рующие свойства сыворотки крови человека и животных как в усло-
виях in vitro (в экспериментах на образцах биологической жидкости), 
так и in vivo (при ингаляционном применении). При этом характер 
модификации кристаллоскопической картины определяется не только 
действующей концентрацией соединения, но и продолжительностью 
(и кратностью) воздействия. Так, низкие концентрации оксида азо-
та (менее 50 ppm) не вызывают негативного ответа биосистем ни при 
каком варианте использования, более высокие (50-100 ppm) способны 
его проявлять in vivo при длительном (например, ежедневно в течение 
30 дней) введении, а концентрации выше 100 ppm – и при непродол-
жительном действии. Данными наших исследований показано, что 
кристаллоскопическими критериями эффективности NO-терапии при 
экспериментальной термической травме могут служить: достижение 
физиологических значений количественных характеристик структури-
зации (кристаллизуемости и индекса структурности), а также низкий 
уровень деструкции элелементов образца в сочетании с оптимизацией 
размера краевой зоны микропрепарата.

Таким образом, методы биокристалломики имеют перспективы вы-
ступать в качестве дополнительного скрининг-тест эффективности кор-
рекции метаболических сдвигов, возникающих при ожоговой болезни, с 
использованием экзогенного оксида азота и его депонированных форм.

Исследование поддержано грантом Президента РФ для государс-
твенной поддержки молодых российских ученых-докторов наук (грант 
МД-7256.2015.7).

ПОТЕНЦИАЛЬНЫЕ ПУТИ ПРИМЕНЕНИЯ ЭКЗОГЕННОГО 
ОКСИДА АЗОТА В КОРРЕКЦИИ ФУНКЦИОНАЛЬНО-
МЕТАБОЛИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ,  
АССОЦИИРОВАННЫХ С ТЕРМИЧЕСКОЙ ТРАВМОЙ

Мартусевич А.К., Перетягин С.П.
ФГБУ «ПФМИЦ» Минздрава России, Нижний Новгород

Известно, что значимая термическая травма способна вызвать 
формирование у пострадавших особого патологического состояния 
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– ожоговой болезни, в настоящее время рассматриваемой как многоком-
понентный симптомокомплекс, включающий дисфункцию большинства 
органов и систем. При этом важнейшей составляющей последней являют-
ся метаболические нарушения, некоторые из которых (в первую очередь 
– ожоговая токсемия), непосредственно определяют стадийность течения 
исследуемой патологии.

Нашими предшествующими исследованиями и результатами, по-
лученными другими авторами, убедительно показано развитие у тяже-
лообожженных пациентов окислительного стресса различной степени 
выраженности. Кроме того, анализ патогенеза ожоговой болезни дает 
основание предположить параллельное формирование у данного контин-
гента больных значимых сдвигов метаболизма и других активных форм 
кислорода и азота (развитие «биорадикального стресса»). С учетом этого 
представляется целесообразной направленная патогенетическая коррек-
ция указанных метаболических нарушений.

В настоящее время однозначно доказано многогранное биорегу-
ляторное действие монооксида азота в живых системах, однако лишь 
в последнее десятилетие приоткрываются перспективы медицинского 
применения экзогенных источников оксида азота. В связи с этим наши 
исследования ориентированы на поиск и оценку возможностей новых 
медицинских технологий, основанных на использовании свободного и 
депонированного NO, в комбустиологии.

Для решения данной комплексной задачи проводятся система-
тические, многоэтапные экспериментально-клинические изыскания, 
направленные на детальную расшифровку молекулярно-клеточных эф-
фектов действия газообразного монооксида азота в широком диапазоне 
концентраций (20-800 ppm), а также его соединений-депо: «псевдо-фи-
зиологических» (динитрозильные комплексы железа с глутатионовыми 
лигандами) и ксенобиотических (нитрозильные комплексы цитохрома). 
Уточняются особенности их функционально-метаболическго эффек-
та в условиях in vitro (на образцах крови человека) и in vivo (на здоро-
вых и имеющих экспериментальную термическую травму крысах). Это 
создает предпосылки для разработки инновационных технологий для 
комбустиологии.

Исследование поддержано грантом Президента РФ для государс-
твенной поддержки молодых российских ученых-докторов наук (грант 
МД-7256.2015.7).

МОДУЛЯЦИЯ ОКИСЛИТЕЛЬНОГО МЕТАБОЛИЗМА КРОВИ 
ФИЗИОЛОГИЧЕСКИМ NO-ДОНОРОМ  
ПРИ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ ТЕРМИЧЕСКОЙ ТРАВМЕ

Мартусевич А.К., Соловьева А.Г., Перетягин С.П.,  
Давыдюк А.В.
ФГБУ «ПФМИЦ» Минздрава России,  
ФГБОУ ВО «Нижегордская государственная  
сельскохозяйственная академия», Нижний Новгород

Целью работы явилось изучение влияния динитрозильных ком-
плексов железа (ДНКЖ) на процессы перекисного окисления липидов и 
состояние антиоксидантной системы крови при термической травме. 

Материалы и методы. Эксперименты проведены на белых крысах 
линии Wistar массой 200-250 гр. Животные были разделены на группы: 
1 – контрольная (интактные животные, n=15), 2 – опытная (животные с 
ожогом, n=15), 3 – опытная (животные с ожогом, ежедневно получавшие 
лечение в виде внутрибрюшинного введения водного раствора ДНКЖ, 
n=15). Животным 2 и 3 группы в условиях общей анестезии наносили 
контактный термический ожог на площади 20% поверхности тела, а так-
же термоингаляционное воздействие в течение 20-30 секунд. Крысам 3 
группы ежедневно внутрибрюшинно вводили 10%-ный раствор ДНКЖ в 
количестве 1 мл. ДНКЖ синтезировали по методике А.Ф. Ванина (2005). 
Животных выводили из эксперимента под общей анестезией на десятые 
сутки после ожога. Активность процессов свободнорадикального окис-
ления изучали с помощью метода Fe-индуцированной биохемилюминес-
ценции. Статистическую обработку данных проводили с использовани-
ем программы Statistica 6.0.

Результаты. Полученные результаты показали, что комбиниро-
ванная термическая травма вызывает статистически значимое повыше-
ние интенсивности процессов липопероксидации плазмы крови на 67,5% 
по сравнению с интактными животными. Антиоксидантный потенци-
ал при ожоге был снижен на 47,3% по сравнению с контролем (p<0,05). 
Наблюдаемое усиление перекисных процессов (увеличение светосум-
мы хемилюминесценции) на фоне значимого угнетения антиоксидан-
тной системы свидетельствовало о развитии окислительного стресса. 
Показано, что в плазме крови под влиянием ДНКЖ интенсивность пере-
кисного окисления липидов снизилась на 36,5%, а общая антиоксидантная 
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активность возросла на 13,5% по сравнению с животными с термической 
травмой (p<0,05). 

Заключение. Таким образом, показано положительное действие 
динитрозильных комплексов железа на состояние про- и антиоксидант-
ных систем крови при комбинированной термической травме.

Исследование поддержано грантом Президента РФ для государс-
твенной поддержки молодых российских ученых-докторов наук (грант 
МД-7256.2015.7).

ПЕРЕСАДКА КОЖИ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ  
НОВЫХ ОТЕЧЕСТВЕННЫХ ДЕРМАТОМОВ  
И ПЕРФОРАТОРОВ КОЖИ

Мензул В.А.1, Алексеев А.А.4, Войновский Е.А.2,  
Смирнов С.В.3, Войновский А.Е. 3, Ковалев А.С.1, 
Бобровников А.Э.3, Борисов В.С.3, Пидченко Н.Е.3, 
Каплунова М.Ю.3, Багданов В.В.4

1ФКУ «ГВКГ ВВ МВД России», г. Балашиха 

2ГБУ «Главный клинический госпиталь МВД России»,  
3ГБУЗМ «НИИСП им. Н.В. Склифосовского ДЗ г. Москвы»,  
4ФГБУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского» Минздрава России, 
Москва

Дерматомы и перфораторы кожи широко применяются в ожого-
вых, хирургических и травматологических отделениях для удаления не-
жизнеспособных тканей, взятия и пересадки кожных трансплантатов при 
лечении больных

В настоящее время хирургические инструменты, разработанные 
и запатентованные в России, требуют совершенствования с целью повы-
шения эксплуатационных свойств и качества их работы, улучшения бли-
жайших и отдаленных результатов оперативных вмешательств.

В связи с этим хирург-комбустиолог, кандидат медицинских наук, 
основатель и первый заведующий Московским областным детским ожо-
говым центром (1986 г.) Мензул В.А. разработал опытные образцы усо-
вершенствованных дерматома и перфоратора кожи. 

Новые модели опытных образцов дерматома (патент 151212 на 
полезную модель РФ) с одноразовыми ультратонкими дисковыми ножа-

ми и перфораторы кожи с кожной перемычкой в ромбе (патентная заяв-
ка 2015100669 от 26.12.2014) были успешно апробированы в ожоговых 
центрах Института хирургии им. А.В. Вишневского, НИИСП им. Н.В. 
Склифосовского, Главном военном клиническом госпитале внутренних 
войск МВД России.

Проведенные операции пересадки кожи с применением вышеу-
казанных опытных образцов дерматомов и перфораторов показали их 
хорошие эксплуатационные свойства, высочайшее качество резания и 
перфорации тканей этими инструментами (взятие аутодерматрансплан-
татов, некрэктомии, подготовка воспринимающего ложа раны перед 
пересадкой кожи, подготовка аутодерматрансплантата), а так же положи-
тельные отдаленные клинические результаты. 

Считаем целесообразным, в том числе, с учетом необходимости 
импортзамещения продолжить разработку линейки современных дерма-
томов и перфораторов кожи. После проведения соответствующей регис-
трации этих медицинских изделий организовать их производство для 
нужд практического здравоохранения Российской Федерации.

НОВЫЕ ПОДХОДЫ В ЛЕЧЕНИИ ДОНОРСКИХ РАН  
У ОЖОГОВЫХ БОЛЬНЫХ

Одностеблица О.Л.
Городская клиническая больница экстренной и скорой  
медицинской помощи, г. Запорожье, Украина

Единственным патогенетическим методом лечения гранулирую-
щих ран и глубоких ожогов является оперативный метод. После взятия 
трансплантата, каким бы образом он не брался, остается донорская рана, 
которая требует лечения. При этом быстрота и качество заживления до-
норских ран служат критериями оценки эффективности любых аутоп-
ластических операций, наряду со степенью приживления срезанного 
кожного лоскута. Наш опыт свидетельствует, что частота различных ос-
ложнений со стороны донорских ран при проведении аутодермопластики 
остается весьма высокой и, по данным различных авторов, колеблется от 
5 до 70%. Это в значительной мере связано с повреждающим действием 
продуктов перикисного окисления липидов (ПОЛ), возникающего в от-
вет на повреждение целостности клеток и тканей. 
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Цель: поиск способа оптимизации лечения донорских ран с пози-
ции учета влияния продуктов ПОЛ на рану и возможности воздействия 
на этот процесс путем назначения антиоксиданта. 

Материалы и методы: под наблюдением находилось 50 пациен-
тов после проведения аутодермопластики. В контрольную группу вошло 
26 пациентов, которые получали традиционное лечение донорских ран. 
Исследуемую группу составили 24 пациента, лечение которых дополня-
лось лимфотропным введеним антиоксиданта Мексидола по предложен-
ной схеме (патент Украины на полезную модель № 53573). По основным 
изучаемым параметрам группы были практически идентичны. Лечебный 
эффект определялся по исчезновению болевого синдрома, наличию или 
отсутствию осложнений со стороны раны, скорости эпителизации ране-
вой поверхности.

Результаты: благодаря предложенному способу лечения зажив-
ление ран в исследуемой группе произошло быстрее, чем у аналогичных 
больных в контрольной группе. Так, полная эпителизация донорских 
ран у больных контрольной группы произошла в среднем на 14,6 сутки 
(максимальный срок эпителизации составил 23 суток, а минимальный 
10 суток), при этом были зафиксированы осложнения у 3-х пациентов 
со стороны ран (нагноение, задержка эпителизации). Эпителизация 
же донорских ран у больных в исследуемой группе произошла в сред-
нем на 10,4 сутки (максимальный срок заживления составил 15 суток, 
а минимальный 7 суток), при этом не было зафиксировано ни одного 
осложнения.

Выводы: таким образом, предложенный способ лечения донорс-
ких ран показывает, что дополнительное эндолимфатическое введение 
антиоксиданта позволяет значительно уменьшить повреждающее влия-
ние продуктов ПОЛ на донорские раны и, таким образом, обеспечивает 
ускорение заживления, уменьшает количество осложнений, что сокра-
щает сроки восстановления кожного покрова, а, следовательно, уменьша-
ет сроки пребывания больных в стационаре. Так, предложенный способ 
лечения позволил нам ускорить заживление донорских ран на 28,8% 
(4,2 суток) и уменьшить количество осложнений со стороны ран на 6%, 
соответственно.

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ РАНЕВЫХ ПОКРЫТИЙ  
И ДРУГИХ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ РАН ДОНОРСКИХ УЧАСТКОВ 
У ПОСТРАДАВШИХ ОТ ОЖОГОВ

Османов К.Ф., Алмазов И.А.
ФГБВОУ ВО «ВМедА им. С.М. Кирова» МО РФ, НИЛ военной хирургии, 
Санкт-Петербург

Несмотря на развитие хирургии и травматологии и достижение 
определённых результатов, проблема ожогового травматизма, по-пре-
жнему, остаётся актуальной. Методом выбора при лечении обожженных 
является хирургическое лечение, в том числе, дерматомная аутопластика 
с формированием ран донорских участков.

Цели исследования. Оценка результатов лечения ран донорских 
участков при использовании многокомпонентной антибактериальной 
мази левомеколь, геля карбополов с фуллереном, наноструктурирован-
ного биопластического материала G-DERM, спрея с эпидермальным фак-
торам роста, а также воздействие частотно-модулированного сигнала.

Материалы и методы. Проанализированы результаты лечения ран 
донорских участков у 38 пациентов в возрасте от 31-го до 82-х лет, гос-
питализированных в ожоговое отделение Ленинградской областной кли-
нической больницы по поводу ожогов пламенем и горячими жидкостями 
площадью 10-15% поверхности тела II-III степени. Выполнен анализ сроков 
полной эпителизации ран донорских участков и частота их нагноения.

Результаты. У всех пациентов, у которых для местного лечения 
ран донорских участков использовали G-DERM на фоне воздействия 
частотно-модулированного сигнала, диагностировали полную эпители-
зацию ран донорских участков на 9-10 сутки. Частота нагноения ран до-
норских участков при этом составили 7-9%.

При использовании мази левомеколь, геля карбополов с фуллере-
ном, а также спрея с эпидермальным фактором роста сроки полной эпи-
телизации ран донорских участков и частота нагноения достоверно выше 
и составили, соответственно, 10-11 суток и 23-35%, 12-13 и 26-31%, 10-11 
и 20-28%.

Вывод. Использование наноструктурированного биопластичес-
кого материала G-DERM, который включает гиалуроновую кислоту, на 
фоне воздействия частотно-модулированного сигнала при лечении ран 
донорских участков у пациентов с ожогами сокращает сроки полной эпи-
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телизации ран на 15-18% и снижает частоту нагноения ран донорских 
участков после дерматомной аутопластики на 35-42%.

ИСТОРИЯ РАЗВИТИЯ КОМБУСТИОЛОГИИ В САРАТОВЕ

Островский Н.В.
ГУЗ «Областной клинический центр комбустиологии», г. Саратов

Начало развития комбустиологии в г. Саратове неразрывно связано 
с именем профессора Т.Я. Арьева. В 1951-1957 гг. Тувий Яковлевич работал 
начальником кафедры военно-полевой хирургии военно-медицинского 
факультета Саратовского медицинского института. В те же годы его бли-
жайшим учеником и соратником был Н.Е. Повстяной, в 1952-1953 годах 
– слушатель военно-медицинского факультета, заведующий лабораторией 
кафедры, возглавляемой Т.Я. Арьевым. Впоследствии Николай Ефимович 
перешел на должность младшего научного сотрудника Саратовского НИИ 
травматологии и ортопедии. Именно тогда сформировался круг научных 
интересов Н.Е. Повстяного, до последних лет главного комбустиолога 
Украины. Первые его научные публикации и кандидатская диссертация, 
подготовленная под руководством проф. Т.Я. Арьева, защищенная в 1960 
году в Саратове, были посвящены оперативному лечению ожогов.

Открытие ожоговой клиники расширило возможности преподава-
ния комбустиологии на военно-медицинском факультете медицинского 
института. Этому способствовал большой опыт начальника кафедры 
военно-полевой терапии проф. Л.М. Клячкина – выходца из ленинград-
ской клиники термических поражений, автора известной монографии 
«Ожоговая болезнь». 

В течение довольно длительного периода лечение обожженных 
осуществлялось во 2-й городской больнице в отделении на 40 коек. 
Отделение возглавлял А.М. Пичугин, хирургом работал А.М. Романов, 
освоивший принципы лечения больных с термическими поражениями 
под патронажем кафедры военно-полевой хирургии военно-медицинс-
кого факультета Саратовского медицинского института в лице доцента 
П.И. Атавина. Лечение детей, пострадавших от ожогов проводилось на 
10 специализированных койках травматологического отделения клини-
ки кафедры детской хирургии Саратовского медицинского института под 
руководством доцента А.В. Нуштаева.

В 1969 г. по инициативе заведующего кафедрой военно – полевой 
хирургии проф. В.Р. Ермолаева было впервые открыто специализиро-
ванное ожоговое отделение на 60 коек на базе городской больницы №7. 
Руководство отделением осуществлял доцент кафедры П.И. Атавин. 
В сентябре 1970 года руководить отделением и вести курс термических 
поражений стал доцент этой же кафедры В.В. Старовойт. Таким образом, 
задача концентрации взрослых больных с термическими поражениями в 
одном стационаре и организация специализированной помощи им были 
решены. В работе использовались опыт и рекомендации клиники терми-
ческих поражений военно – медицинской академии им. С.М. Кирова. 

В 1978 году было решено концентрировать в одном ЛПУ больных 
с термической травмой и её последствиями, а также комбинированны-
ми поражениями всех возрастов. 5 января 1978 г. был издан приказ «Об 
организации специализированного ожогового центра». В 1985 году его 
возглавил заслуженный врач России Г.С. Якунин, проработавший глав-
ным врачом более 20 лет. В 1991 году была проведена реорганизация 
Саратовского областного ожогового центра в межрегиональный с закреп-
лением за ним четырех областей. 

Под руководством зав.кафедрой военно-полевой хирургии про-
фессора Н.М. Кузнецова была разработана программа «Биостимул», в 
рамках которой в больнице была открыта лаборатория по выращиванию 
клеток кожи in vitro. Центр стал местом проведения II Международного 
симпозиума «Новые методы лечения ожогов с использованием культиви-
рованных клеток кожи».

Сегодня ГУЗ «Областной клинический центр комбустиологии» МЗ 
Саратовской области – это авторитетное специализированное лечебное 
учреждение, коллектив которого оказывает специализированную помощь 
населению г. Саратова и области, других регионов России. На базе цент-
ра выполнено и защищено 10 диссертаций на соискание ученой степени 
кандидата и 3 – доктора медицинских наук. Врачи центра являются чле-
нами Всероссийского общественного профессионального объединения 
«Мир без ожогов», членами межрегиональной общественной организации 
«Научно-практическое общество врачей неотложной медицины», участ-
никами в российской благотворительной акции «Мир красивых людей», 
международной гуманитарной миссии «Лицом к будущему». Сотрудники 
центра являются авторами монографии и учебных пособий для врачей, 
оригинальных методов консервативного и хирургического лечения ожо-
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гов и их последствий, авторами изобретений и патентов, научных трудов 
опубликованных в отечественной и зарубежной печати, создателями инно-
вационного раневого покрытия «Хитопран», выведенного на российский 
рынок. Центр аккредитован МЗ РФ на право проведения клинических ис-
следований лекарственных препаратов для медицинского применения.

МЕСТНОЕ КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ОЖОГОВЫХ РАН  
С ПРИМЕНЕНИЕМ БИОМАТЕРИАЛОВ,  
РАЗРАБОТАННЫХ САРАТОВСКИМИ УЧЕНЫМИ

Островский Н.В., Белянина И.Б.
ГУЗ «Областной клинический центр комбустиологии», г. Саратов

Разработка и совершенствование средств, способствующих оп-
тимизации процессов ранозаживления, до настоящего времени остают-
ся актуальной задачей, несмотря на значительные успехи медицинской 
науки. 

Нами с успехом (97 наблюдений) при лечении ожогов II-IIIA сте-
пени используется раневое покрытие «Хитопран», разработанное с 
участием специалистов нашего центра. Покрытие применяли также при 
лечении ран донорских участков, длительно незаживающих ран, трофи-
ческих язв, пролежней. Покрытие отличается улучшенной абсорбцией 
раневого отделяемого, атравматичностью, комфортностью в ношении и 
обеспечивает эффективное ранозаживляющее действие, обладает био-
совместимостью, свойством биодеградации. Применение биополимер-
ного материала позволяет снизить кратность перевязок, сделать процесс 
лечения менее болезненным, сократить сроки госпитализации пациентов 
и предотвратить образование грубых рубцов.

В нашей клинике проведено исследование эффективности примене-
ния геля «Пантолен», разработанного специалистами ООО «Корпорация 
«СпектрАкустика» (Саратов). Гель включает в качестве действующего на-
чала водный экстракт из пантов алтайского марала, содержит уникальный 
сбалансированный комплекс биологически активных веществ, включаю-
щий белки, пептиды, гликозаминогликаны, гликолипиды, микроэлементы, 
витамины, не содержит синтетических добавок. Гель был использован у 15 
больных при лечении ожогов II-IIIА степени, и у 3 больных при лечении 
длительно незаживающих ран. Наблюдения позволили констатировать, 

что Пантолен-гель обладает выраженным стимулирующим действием на 
процессы регенерации тканей, активизирует краевую и островковую эпи-
телизацию, сокращает сроки заживления, удобен в использовании при от-
крытом ведении ран, в частности, лица, шеи, промежности.

В арсенал средств для лечения поверхностных и «переходных» 
форм ожогов, остаточных длительно незаживающих ран, трофических язв, 
пролежней входит также гидрогель на основе катионной соли биополимера 
хитозана и аскорбиновой кислоты. Созданный специалистами саратовско-
го государственного исследовательского университета гель был использо-
ван при лечении 27 пациентов. Он обладает высокой антибактериальной 
активностью на граммпозитивные и граммнегативные штаммы, сопоста-
вимой с воздействием хлоргексидина биглюконата, удобен для нанесения 
на обширные раневые поверхности, не препятствует оттоку раневого отде-
ляемого в повязку, активизирует процессы регенерации ран. 

Применение разработанных биоматериалов в хирургической прак-
тике, позволяет сократить сроки госпитализации и улучшить результаты 
лечения ран различной этиологии.

ПРОБЛЕМА СОЦИАЛЬНОЙ ДЕЗАДАПТАЦИИ ПАЦИЕНТОВ  
С ТЕРМИЧЕСКОЙ ТРАВМОЙ

Панкратьева О.С., Крылов П.К.
ГБУ СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе, Санкт-Петербург

Ожоги представляют серьезную медицинскую, социальную и эко-
номическую проблему. При этом психологическая составляющая обще-
го статуса у пострадавших с термической травмой существенно влияет 
на течение заболевания и уровень социальной дезадаптации. Головной 
мозг, органы чувств и кожа в эмбриогенезе имеют общее происхождение 
и крайне близко связаны друг с другом. Кожа выполняет психологичес-
кие функции для каждого человека. Она определяет границу с внешним 
миром и участвует в формировании образа «я», является средством кон-
такта с миром, самовыражения, сбора информации и получения удоволь-
ствия, а также защиты. Жизнеугрожающее состояние ожоговых больных 
порождает страх и осознание конечности своей жизни, что в дальнейшем 
приводит к трансформации жизненных приоритетов и ценностей. Потеря 
кожного покрова моделирует чувство незащищенности, как бы оголяя 
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пострадавшего перед миром. Длительный процесс лечения – усугубля-
ет социальную дезадаптацию. Неприятные ощущения с выраженным 
болевым оттенком, сопровождающие пациента от момента травмы весь 
период лечения вплоть до полного заживления ран, заставляют пережи-
вать чувство «здесь и сейчас», а человек остается с самим собой в борьбе 
за жизнь. Таким образом, тема ожогов актуальна для экзистенциальной 
психологии. Именно здесь выявляется самая тонкая грань между хирур-
гией и психологией, между психическим и соматическим. Понимание 
этого необходимо каждому врачу для формирования индивидуального 
алгоритма всесторонней помощи пострадавшим.

Цель исследования: изучение психологического профиля пациен-
тов с термической травмой, их личностных особенностей, в том числе, 
ценностных ориентаций и уровня социальной дезадаптации.

Материалы и методы. Группа исследования – 51 пострадавший с тер-
мической травмой (31 мужчина и 20 женщин). Возраст пострадавших – от 18 
до 84 лет. Для обследования пациентов использовались следующие методы: 
экзистенциальная шкала А. Лэнгле, тест на депрессию – шкала Бека, проектив-
ная методика Hand-test, анкета общих сведений о пациенте. Статистическая 
обработка произведена при помощи программ Numbers и SPSS.

Результаты исследования. Анализ данных показал, что у всех 
пострадавших имеется отклонение в психологическом профиле от со-
циально приемлемой величины: 19 (37,3%) пациентов испытывали суб-
депрессию, но успешно компенсировали ее; у 10 пострадавших (19.6%) 
диагностирована умеренная депрессия; у 4 (7,8%) обследованных выяв-
лена выраженная депрессия без соматогенных проявлений, но с призна-
ками социальной дезадаптации; у 11 (21,6%) пациентов была выраженная 
депрессия с соматогенными проявлениями и социальной дезадаптацией; 
у 3 (5,9%) пациентов диагностирована тяжелая депрессия. Четверо па-
циентов (7,8%) отказались от прохождения теста. Достоверно выявлена 
положительная корреляция уровня депрессии и возраста пациентов (р 
менее 0,05), а также отрицательная корреляция уровня депрессии и ре-
зультатов теста Лэнгле, отражающего экзистенциальную исполненность 
(удовлетворение жизнью, чувство собственной свободы, взаимоотноше-
ния с окружающим миром). Достоверны так же показатели превалиру-
ющих ответов Crip в hand-test у более молодых пациентов (р менее 0,01) 
свидетельствующие об озабоченности своим здоровьем, перенесенной 
травмой и возможной потерей дееспособности. 

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ МЕТОДИКИ “HAND-TEST”  
ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ЛИЧНОСТНОГО ПРОФИЛЯ БОЛЬНЫХ  
С ТЕРМИЧЕСКОЙ ТРАВМОЙ

Панкратьева О.С., Биктимиров Е.Е.
ГБУ СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе, Санкт-Петербург 

Ожоги всегда были и остаются особенной травмой, интересной с 
точки зрения психологии поведения и превенции поведенческих анома-
лий. Пациенты с термической травмой отличаются по личностным харак-
теристикам и показателям от пациентов иных профилей. Они достаточно 
активны и агрессивны, зачастую имеют различные аддикции (синдромы 
зависимости от алкоголя, наркотиков). Часто в практике приходиться 
сталкиваться с пограничными состояниями психики у пациентов – пиро-
манией, самосожжением (как попыткой суицида). Исследование личнос-
тного профиля пациентов при помощи проектной методики необходимо 
для оценки риска открытого агрессивного поведения у пострадавших, 
находящихся на стационарном лечении. 

Цель исследования – определить личностный профиль пациентов, по-
лучивших ожоги, и их склонность к открытому агрессивному поведению. 

Материалы и методы. В исследование вошли 50 пострадавших 
с термической травмой. Возраст пострадавших от 18 до 84 лет. Группу 
составили 30 мужчин и 20 женщин. Для обследования пациентов исполь-
зована методика “hand-test”. 

Результаты исследования. Анализ данных показал, что у 50% 
обследуемых индекс проявления агрессии равен 1 и выше, что отражает 
реальную угрозу проявления агрессивного поведения. У 12% индекс про-
явления был равен 0. Данная группа пациентов склонна к открытому агрес-
сивному поведению, но только в определенной обстановке, чаще с близкими 
и знакомыми людьми. 38% пациентов были не склонны к открытому аг-
рессивному поведению. Эти показатели существенно отличаются от сред-
нестатистических. Статистические нормы, полученные Т.Н.Курбатовой, 
свидетельствуют, что средние значения у мужчин и женщин составляют 
-1,3, тогда как у пациентов, находящихся на лечении в ожоговом центре, 
среднее значение индекса проявления составило 0,54. 

Показатель CRIP, отражающий чувство физической неадекватности, 
боязнь неполноценности и физических недостатков, у обследованных паци-
ентов в 3 раза выше статистической нормы и составляет, в среднем, 6,07%. 
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Показатель TEN (тревожность), свидетельствующий об эмоцио-
нальной неустойчивости личности, тревожности, составил 1,8%, а F (fear) 
– критерий страха, отражающий стремление оградить себя от физических 
воздействий и повреждений, а так же их последствий (инвалидизации, 
потери работы, ограничения свободы правоохранительными органами), 
имел значение 1,65%, что ниже среднестатистической нормы в два раза. 
При оценке личностного профиля именно эти показатели отражают сте-
пень выраженности социальной дезадаптации. 

Заключение. Исследование показало, что личностная и социальная 
деадаптации пациентов изучаемой группы заключается в снижении уров-
ня страха перед физическими повреждениями и их последствиями; низким 
уровнем тревожности. Наряду с этим выявлен высокий уровень беспокойс-
тва в отношении реально существующих проблем со здоровьем. Крайне 
важным является высокий уровень проявления открытого агрессивного 
поведения, что в ассоциации с низким уровнем страха и тревоги за буду-
щее может приводить к тяжелым последствиям, позднему обращению за 
медицинской помощью и недостаточному вниманию к своему здоровью.

Оценка эффективности применения управляемой 
водной среды в комплексном лечении 
экспериментальных ожоговых ран

Перетягин С.П., Мартусевич А.К., Соловьева А.Г., 
Клеменова И.А., Лузан А.С.
ФГБУ «ПФМИЦ» Минздрава России, Нижний Новгород

Целью работы явилось экспериментальное исследование влияния 
ведения ожоговой раны в водной среде на метаболические параметры 
крови крыс.

Материал и методы. Исследование выполнено на 30 белых крысах-
самцах линии Вистар, разделенных на 3 равных группы: интактную (n=10), 
контрольную (n=10; нанесение ожога на площади 20% п.т. с стандартным 
лечением) и основную (n=10; нанесение ожога с фиксацией в индивидуаль-
ных изоляторах в водяном термостате (370С), а с третьих суток – стандар-
тное лечение). В плазме и эритроцитах животных всех групп и образцах 
крови регистрировали интенсивность хемилюминесценции, максималь-
ную фотовспышку и общую антиоксидантную активность методом Fe-ин-

дуцированной биохемилюминесценции на аппарате БХЛ-06. Активность 
лактатдегидрогеназы в прямой и обратной реакциях определяли в гемо-
лизате эритроцитов по методу Г.А. Кочетова. Уровень глюкозы и лактата в 
плазме крови и эритроцитах оценивали с помощью автоматического ана-
лизатора SuperGL Ambulance. Активность супероксиддисмутазы исследо-
вали в гемолизате эритроцитов по ингибированию образования продукта 
аутоокисления адреналина. Полученные данные были обработаны статис-
тически в программном пакете Statistica 6.1 for Windows

Результаты. Установлено, что при использовании технологии ле-
чения ожогов в водной среде наблюдали активизацию кислородзависи-
мых процессов метаболизма, влияющих на регенерацию ожоговой раны 
с принципиальным изменением ее клинического течения (удаление фазы 
формирования ожогового струпа). Кроме того, к десятым суткам после 
травмы отмечали оптимизацию окислительного и энергетического ме-
таболизма. Следствием более эффективно протекающих метаболических 
процессов на тканевом уровне было заживление ожоговых ран, проте-
кающее без образования струпов, либо, если они и образовывались, то 
были тонкими и быстро отторгались. Это позволяет рассматривать вод-
ную среду в качестве физического фактора, способствующего оптимиза-
ции гомеостаза на тканевом уровне, обеспечивающего лучшие условия 
для течения восстановительных процессов в ожоговой ране.

ОКАЗАНИЕ ВРАЧЕБНОЙ ПОМОЩИ  
НА ДОГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ

Петриченко О.О., Бондаренко П.П.
Научно-медицинский реабилитационный центр лечения травм, ожогов 
«Ваш докторъ», Краснодарский медицинский институт высшего 
сестринского образования Кубанский медицинский институт, г. Краснодар

Используя собственный опыт работы в 1974-2005 годы на 
Краснодарской скорой помощи – фельдшером, врачом общей и трав-
матологической бригад, хирургом – комбустиологом Краснодарского 
ожогового центра, автор выражает свою точку зрения на организацию 
работы СМП. 

Со времени открытия в Краснодаре ожогового отделения на базе 
краевой клинической больницы №1 произошли положительные изме-
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нения в тактике и преемственности лечения больных с термическими 
поражениями. Современные стандарты и алгоритмы оказания помощи 
обожжённым успешно используются в условиях стационара. В то же 
время сотрудники бригад скорой помощи, постоянно находящиеся в ус-
ловиях дефицита времени, зачастую действуют непоследовательно, при 
оказании первой врачебной помощи ограничиваются внутримышечным 
введением наркотических или ненаркотических анальгетиков, наложе-
нием повязок, в лучшем случае с антисептиками, и быстрой доставкой 
пострадавших в ожоговое отделение. В связи с резким увеличением 
транспортных потоков на улицах города, сроки доставки пациента в ожо-
говый центр за последние 20 лет возросли с 40-50 мин. до 1,5-2 часов от 
момента получения травмы, что, естественно, потребовало значительного 
расширения объема помощи данной категории больных на догоспиталь-
ном этапе. С появлением травматологических бригад, на центральной 
подстанции стали проводится занятия с врачами и фельдшерами, и ка-
чество лечения на догоспитальном этапе несколько улучшилось. Однако, 
в настоящее время, диагностикой площади и глубины ожогов владеют не 
все врачи и фельдшера, поэтому говорить о хорошем качестве лечения 
пациентов с ожогами на догоспитальном этапе весьма сложно. Для опти-
мизации результатов лечения больных бригадами скорой помощи пред-
ложен алгоритм работы: тяжесть ожогового шока определяли по индексу 
Франка (ИФ). Площадь ожоговой поверхности рассчитывалась по методу 
А.Уоллеса (правило «девяток»). Глубину ожога ориентировочно оценива-
ли по данным анамнеза и визуальной оценки ожоговой поверхности. По 
результатам вычисления ИФ выделяли 4 степени тяжести шока: легкую, 
средней тяжести, тяжёлую и крайне тяжелую. Неотложные мероприятия 
проводились в определённой последовательности:

1. Парентеральное введение наркотических или ненаркотичес-
ких анальгетиков (кеторолак, кетонал). Хорошо зарекомендовало себя у 
обожжённых больных внутривенное введение натрия оксибутирата в до-
зировке 100 мг/кг, дроперидола 2-3 мл.

2. Катетеризация магистральной вены, при необходимости через 
обожжённую поверхность, начало инфузионной терапии.

3. Наложение повязок с анальгезирующими мазями типа левосин, 
0,5% растворами новокаина или лидокаина с антисептиками при ограни-
ченных ожогах, что особенно важно у детей. Обертывание стерильной 
простыней при обширных ожогах.

4. Инфузионная терапия проводилась из расчета 10-15 мл/кг массы 
тела. Использовалось сочетание коллоидных, кристаллоидных растворов 
и растворов глюкозы с инсулином. Из коллоидов предпочтение отдава-
лось реополиглюкину, из кристаллоидов – полиионным растворам типа 
Хартмана. Коррекцию ацидоза проводили вливанием 5% раствора соды 
от 150 до 300 мл в зависимости от тяжести шока. В случае тяжелого шока 
в мочевой пузырь устанавливался катетер с целью контроля функции по-
чек и эффективности проводимой инфузионной терапии.

5. Медикаментозное лечение включало: в/венное введение эуфиллина 
(2.4% 10 мл), преднизолона или дексаметазона в терапевтических дозах.

6. Постоянно проводился мониторинг работы сердечно-сосудистой 
и дыхательных систем. Кислородотерапия осуществлялась всем постра-
давшим. В случае декомпенсации дыхания пострадавшие переводились 
на искусственную вентиляцию лёгких (ИВЛ). 

7. Диспетчер подстанции скорой помощи информировался по рации 
о транспортировке тяжелого больного с просьбой передать информацию 
в ожоговый стационар, по мобильной связи информация передавалась 
дежурному комбустиологу. Пациенты госпитализировались в реанима-
ционное отделение ожогового центра, минуя приёмное отделение, что 
особенно актуально при массовом поступлении пациентов с ожогами.

Совершенствование тактики, отработка алгоритма оказания помо-
щи на догоспитальном этапе, выработка преемственности положительно 
сказались на результатах лечения пострадавших с ожоговой травмой в 
Краснодарском ожоговом центре

РАННИЕ ЭКСТРЕННЫЕ ОПЕРАЦИИ  
ПРИ ОСТЕОНЕКРОЗАХ СВОДА ЧЕРЕПА

Петриченко О.О., Бондаренко П.П., Павленко С.Г.
Научно-медицинский реабилитационный центр лечения травм, ожогов 
«Ваш докторъ», Краснодарский медицинский институт высшего 
сестринского образования Кубанский медицинский институт, г. Краснодар

Актуальность проблемы. Удельный вес остеонекрозов костей сво-
да черепа, по разным данным, составляют от 1 до 2% ожогов разных ло-
кализаций (Орлов А.И., Глыбовский Э.Е., 1975; Пахомов С.П., 1982, 1988, 
1993, 1998, 2004; Филимонов А.А. 2004, Петриченко О.О., 1992, 1994, 1998, 
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2012, 2014,2015). В связи с этим проблема оперативного лечения мало изу-
чена, и большинство ожоговых центров в России и за рубежом применяют 
40 лет наложение множественных фрезевых трепанационных отверстий.

Множественные трепанационные отверстия по методу Rells и 
Аrts: грануляции на месте перфораций появляются не раньше, чем че-
рез 2-4 недели после операции, по нашим данным, через 8-10 месяцев 
после травмы, а приживление аутотрансплантатов длительное и не всег-
да 100%-е, что нередко приводит к опасным для жизни осложнениям. 
Полная регенерация костной ткани наступает не ранее, чем через 1-2 
года после операции и часто осложняется остеомиелитом костей свода 
черепа с отхождением секвестров. Анализируя отдаленные результаты 
общепринятых многоэтапных методов оперативного лечения больных с 
остеонекрозами свода черепа, мы вынуждены признать их неудачными.

Материалы и методы. В ожоговом отделении Краснодарской 
краевой клинической больницы им. профессора Очаповского С.В. с 1982 
года появился собственный клинический опыт ранней остеонекрэктомии 
с одновременной аутодермопластикой ещё до того, как комбустиологи 
России стали широко применять раннюю некрэктомию с аутодермо-
пластикой в лечении глубоких ожогов (90-е годы прошлого столетия). 
О ранней (в первые дни после травмы) экстренной хирургической тактике 
остеотомии, остеонекрэктомии и одномоментной аутодермопластике мы 
неоднократно сообщали на симпозиумах и международных конференци-
ях. (Петриченко О.О. с. соавторами, 1991, 1998, 1999, 2012, 2014, 2015). 

С 1982 года под нашим наблюдением находились 308 пациентов в 
возрасте от 1 года до 74 лет, из них: мужчин – 213 (68,1%) , женщин – 41 
(13,4%) и 54 (17,5%) ребенка.

138 больных оперированы традиционно с наложением фрезевых 
трепанационных отверстий ручным коловоротом, остальные 170 паци-
ентов – по технологии нашей клиники. В результате у пациентов второй 
группы удалось избежать гнойных осложнений, летальности и инвали-
дизации больных с остеонекрозами костей свода черепа.

Выводы и предложения. На собственном опыте лечения данного 
контингента мы убедились в преимуществах нашей технологии и внед-
рили её в ряде клиник (Краснодар, Сочи, Сухуми, Саратов, Самара). Этот 
метод, на наш взгляд, можно применять не только в комбустиологии, но и 
в нейротравматологии, в травматологии и ортопедии при некрозах плос-
ких и трубчатых костей. 

Имея многолетний опыт операций на черепе, мы склонны счи-
тать, что остеомиелит является самым большим недостатком дырчатой 
остеотомии и недостаточно тщательно выполненной остеонекрэктомии, 
причем это не хронический остеомиелит, а деградация остаточного 
остеонекроза.

Предлагаем комбустиологам, хирургам и участникам конферен-
ции, членам общественной организации «Мир без ожогов» обсудить 
нашу инновационную технологию и целесообразность экстренного опе-
ративного лечения пострадавших с остеонекрозами свода черепа.

НЕТРАДИЦИОННЫЕ ИННОВАЦИИ  
В РЕАБИЛИТАЦИИ РЕКОНВАЛЕСЦЕНТОВ

Петриченко О.О., Потапова-Петриченко О.О.
Научно-медицинский реабилитационный центр лечения травм, ожогов 
«Ваш докторъ», Диализный центр «Нефрос», г. Краснодар

Введение. Амбулаторная реабилитация – слабое звено полноцен-
ного лечения пострадавших от ожогов, травм и хирургических вмеша-
тельств. Общие хирурги амбулаторного звена с проблемами эстетической, 
реконструктивно-восстановительной и косметической хирургией знако-
мы слабо. 

Материалы и методы. Мы продолжали заниматься лечением ос-
ложнений, возникающих у реконвалесцентов: длительно незаживающих 
остаточных ран.

Проводился короткий курс кортикостероидной терапии с одновре-
менным интенсивным курсом комплексной терапии в домашних услови-
ях под нашим контролем с ведением ежедневного дневника. Пролечено с 
1999 года 189 больных, перенесших ожоги, травмы и операции. Из них: 
46 (24%) мужчин, 104 (54%) женщины и 39 (22%) детей. Нами применя-
лись все известные методы, внедренные профессором Парамоновым Б.М. 
(Санкт Петербург) и рядом зарубежных авторов.

По нашим наблюдениям, юг Черноморско-Азовского побережья 
Краснодарского края от Ейска до Сочи является целебной зоной для сана-
торно-курортной и амбулаторной реабилитации реконвалесцентов. 

Нельзя забывать о механических методах воздействия с целью 
профилактики формирования гипертрофических и келоидных рубцов 
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– компрессионной терапии, точечного массажа с втиранием различных 
мазей и гелей (контратубекс и аналоги), лечебной физкультуры и физио-
терапевтического лечения – как по месту жительства так и в санаторных 
условиях и положительного влияния Купрумтерапия – метод положи-
тельного воздействия на послеожоговые и посттравматические рубцы ап-
пликациями медных пластинами в сочетании с йонофорезом. Накоплен 
опыт применения пирогеналотерапии, лечения ронидазой и лидазой.

Мы рекомендуем отвар или настой бузины кустовой, собранной во 
время цветения, настои чистотела, календулы, ромашки полевой, чере-
ды, отвар листьев грецкого ореха для 

Заключение и выводы. Амбулаторно-санаторное лечение 
– важное, но слабое звено комплексной терапии тяжелообожженных. 
Необходимо внедрять в городах и районах реабилитационную службу, 
в ближайшем будущем при Краснодарском ожоговом центре создать от-
деление комплексной реабилитации с входящими в штатное расписание 
комбустиологом, физиотерапевтом, психологом, реабилитологом, масса-
жистом, специалистом мануальной терапии, остеопатом.

Предлагаем на пленуме всероссийского общества «Мир без ожо-
гов» обсудить вопрос о реабилитации тяжелообожженных детей, обра-
титься с предложениями в Минздрав России и Государственную думу. 

ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ ПОСТРАДАВШИХ  
С КРИТИЧЕСКИМИ ОЖОГАМИ

Плешков А.С., Шаповалов С.Г., Панов А.В.
ФГБУ ВЦЭРМ им. А.М. Никифорова» МЧС России, Санкт-Петербург

Введение. Лечение пострадавших с обширными ожогами является 
одной из сложнейших и ресурсозатратных задач современной медицины. 
Летальность при крайне тяжёлых ожогах в РФ составляет от 60 до 94% 
(Петрачков С.А., 2004; Тюрников Ю.И., 2014). Затраты на успешное лече-
ние одного обожженного с поражением свыше 50% п.т. достигают в РФ  
3-4 млн. руб. (Алексеев А.А., Тюрников Ю.И., 2010), а в США превышают 
900 000 долл. (National Burn Repository- 2013). 

Цель. Проанализировать результаты лечения пострадавших с кри-
тическими ожогами. Определить пути повышения выживаемости таких 
пациентов.

Материалы и методы. Тяжесть и прогноз термического пораже-
ния зависят не только от общей площади ожога, но и от наличия глу-
бокого поражения, возраста пациента, наличия ингаляционной травмы, 
сопутствующих заболеваний. Для оценки лечебной тактики в отношении 
пострадавших с критическими ожогами была выделена группа пациен-
тов с прогностическими индексами Baux выше 100, либо Frank выше 90. 
Такие значения широко известных прогностических индексов опреде-
ляют крайне тяжёлую степень тяжести поражения и неблагоприятный 
прогноз.  Такие пострадавшие составили 8,9% (n=18) от проходивших 
лечение в нашем отделении (n=203). Среди них 13 мужчин и 5 женщин. 
Средний возраст пострадавших был 53±20 лет. Среднее значение индекса 
Baux в группе составило 112, индекса Frank – 158.

Успех лечения пострадавших с обширными ожогами определяется 
своевременным и полным проведением противошоковой терапии и ран-
ним оперативным лечением. Необходимость раннего удаления ожогового 
струпа основывается на его роли в патофизиологии термической травмы. 
Оптимальным сроком иссечения ожогового струпа являются первые 3-4 
дня после травмы. При обширных глубоких ожогах хирургические не-
крэктомии за один этап следует планировать исходя из 1/2-1/3 площади 
глубокого поражения, поскольку сверхагрессивное иссечение неминуемо 
приведёт к гибели пациента. Мы предпочитаем тангенциальную технику 
иссечения с помощью ножей Humby и Weck, которая обеспечивает быст-
рое и максимально прецизионное удаление погибших тканей, позволяет 
сохранить систему подкожных вен, обеспечивает хорошие отдалённые 
функциональные и эстетические результаты. Для восстановления кож-
ного покрова нами была освоена и использована впервые в России MEEK 
- техника. Её применение требует особого оснащения и расходных мате-
риалов. Кожные трансплантаты накладываются на пробковые подложки 
квадратной формы и дважды разрезаются во взаимно перпендикулярных 
направлениях на квадратики со стороной 2 мм. Для облегчения нанесе-
ния на раны квадратики наклеиваются на особые тканевые носители с 
заданным коэффициентом растяжения 1:3, 1:4, 1:6 или 1:9. На этих носи-
телях микротрансплантаты фиксируются на ранах до 5-х суток. После 
приживления ткань удаляется, и раны ведутся по общим принципам, 
обеспечивающим активную краевую эпителизацию. Главным достоинс-
твом MEEK является высокий коэффициент пластики до 1:9, что являет-
ся актуальным при дефиците донорских ресурсов интактного кожного 
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покрова пострадавшего. Другим преимуществом метода является воз-
можность использования даже мелких кусочков кожи, тогда как для 
получения сетчатого трансплантата подходит только значительный по 
размерам, забранный без дефектов, фрагмент кожи.

Результаты. Летальность в этой тяжёлой группе пациентов со-
ставила 55,6%. Сравнение групп выживших и умерших представлено в 
таблице:

выжили (n=8) умерли (n=10)
возраст (лет) 53,1±19 53,3±23
общая площадь поражения (% п.т.) 39,1±13 62,2±21
площадь глубоких ожогов (% п.т.) 18,5±10 48,7±18
наличие ингаляционной травмы  
(кол-во пациентов) 3 (37,5%) 5 (50%)

хирургическая активность (%) 100% 40%
длительность госпитализации (сут.) 77,6±30 16,3±25

Причинами смерти были: в 6 случаях – ожоговый шок (в сроки до 
5 суток), в 3 случаях – сепсис на 17, 46 и 77 сутки, в 1 случае – пневмония 
на 8 сутки.

Обсуждение. Активная хирургическая тактика являлась неотъемле-
мым условием благоприятного исхода. Основным предиктором смерти па-
циента ожидаемо выступает общая площадь поражения и, в особенности, 
площадь глубоких ожогов более 30% п.т. приводящие к гибели уже в ста-
дии ожогового шока. Наличие ингаляционной травмы, вопреки принятому 
мнению, незначительно влияло на прогноз. Остаётся добавить, что даже в 
случае успешной противошоковой терапии, пациенты с глубокими пора-
жениями более 30% п.т. представляют для хирурга трудноразрешимую за-
дачу, поскольку донорские ресурсы оказываются крайне ограниченными.

Выводы. Анализ причин летальных исходов указывает вероятные 
пути повышения выживаемости пострадавших с критическими ожогами:

1)	 совершенствование методов лечения ожогового шока;
2)	 соблюдение асептических условий, профилактика нозокоми-

альной инфекции;
3)	  рациональная антибактериальная терапия и комплексное лече-

ние сепсиса;
4)	 внедрение донорской (трупной) кожи и биоинженерных ране-

вых покрытий для временного или дефинитивного закрытия ран.

ДЕЙСТВИЕ МАГНИТОПЛАЗМЕННОЙ ТЕРАПИИ  
НА МИКРОЦИРКУЛЯТОРНОЕ РУСЛО  
ПРИ ГЛУБОКИХ ОЖОГАХ КОЖИ

Подойницына М.Г., Цепелев В.Л.
ГБОУ ВПО «Читинская государственная медицинская академия» 
Минздрава России, г. Чита 

Цель исследования – оценить влияние магнитоплазменной тера-
пии (МПТ) на состояние микроциркуляции при глубоких ожогах.

Материалы и методы. Проведено исследование микроциркуляции 
у 36 пациентов с глубокими ожогами нижних конечностей (IIIБ-IV ст.) 
S=5%-10% поверхности тела, в возрасте 30-50 лет. Пациенты были разде-
лены на 2 группы. Основную группу составили 18 пострадавших, которые 
дополнительно получали магнитоплазменную терапию. Изучение парамет-
ров микроциркуляторного русла проводили методом лазерной допплеров-
ской флоуметрии с использованием аппарата ЛАКК-02. Статистическую 
обработку проводили с помощью критерия Манна-Уитни.

Результаты и обсуждения. На 5-е сутки с момента получения трав-
мы у больных, получавших традиционное комплексное лечение, показате-
ли микрокровотока значительно уменьшались относительно контрольных 
значений. Отмечалось снижение параметра М, ИЭМ, σ. На 8-е сутки все 
изучаемые показатели микроциркуляции увеличивались, хотя и не дости-
гали контрольных значений. Исключение составили Ан, Ам и Ад. На 11-е 
сутки наблюдения отмечалось повторное снижение исследуемых показа-
телей микрокровотока. Происходило возрастание как нейрогенного, так и 
миогенного сосудистого тонуса по сравнению с предыдущим сроком. 

У пациентов, дополнительно получавших МПТ, во все сроки иссле-
дования наблюдалось увеличение показателей микроциркуляции. На 5-е 
сутки М, σ и ИЭМ увеличивались. Аналогичная тенденция наблюдалась и в 
другие сроки исследования. На 8-е сутки исследования показатели Ан и Ам 
имели тенденцию к снижению. На 11-е у пострадавших, которым проводи-
лась МПТ, достоверно отмечалось повышение М и ИЭМ, уменьшение пока-
зателя шунтирования по сравнению с группой клинического сравнения. 

Выводы. МПТ улучшает микрокровоток в ожоговой ране, что вы-
ражается в увеличении показателя М, σ, Кv, что свидетельствует о воз-
растании роли активных механизмов регуляции на фоне метаболических 
изменений и тканевой гипоксии. МПТ улучшает микроциркуляцию при 
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ожогах за счет повышения миогенной активности гладкомышечных кле-
ток артериол и прекапилляров.

ИЗМЕНЕНИЯ КЛЕТОЧНОГО СОСТАВА ОЖОГОВОЙ РАНЫ  
ПРИ МАГНИТОПЛАЗМЕННОЙ ТЕРАПИИ

Подойницына М.Г., Цепелев В.Л.
ГБОУ ВПО «Читинская государственная медицинская академия» 
Минздрава РФ, г. Чита 

Цель исследования – изучить влияние магнитоплазменной тера-
пии на клеточный состав ожоговых ран.

Материалы и методы. Под наблюдением находилось 76 пациен-
тов с глубокими ожогами кожи (IIIБ-IV ст.) площадью 10-40% поверх-
ности тела, в возрасте 30-50 лет. Пациенты были разделены на 2 группы. 
Основную группу составили 38 пострадавших, которые дополнительно 
получали магнитоплазменную терапию (МПТ). Клеточный состав ожо-
говых ран изучали методом проточной лазерной цитометрии на цитофлю-
ориметре Beckman Сoulter Cytomics FC 500. Статистическую обработку 
проводили с помощью критерия Манна-Уитни.

Результаты и обсуждения. На 3-и сутки после химической не-
крэктомии у больных, получавших магнитоплазменную терапию, про-
исходит увеличение количества макрофагов в ране в 1,9 раза (р<0,001) 
по отношению к группе клинического сравнения. Число нейтрофилов и 
фибробластов в ране в обеих группах больных достоверно не отличалось. 
Происходила активная выработка провоспалительных цитокинов. На 10-
е сутки после некрэктомии у пациентов, получавших МПТ, отмечено до-
стоверное снижение в ране количества нейтрофилов в 1,5 раза (p<0,05) и 
увеличение числа фибробластов на 30% (р<0,01), по сравнению с конт-
рольной группой. Появление этих клеточных элементов в биоптате также 
характеризует процесс репарации раны. Такая картина указывает на акти-
визацию регенераторных процессов в ране и купирование воспаления. 

Выводы. Магнитоплазменная терапия приводит к увеличению ко-
личества макрофагов в ожоговой ране на 3-е сутки после некрэктомии. 
На 10-е сутки снижается количество нейтрофилов в ране и увеличивает-
ся число фибробластов. Это свидетельствует об активизации регенера-
торных процессов в ране и уменьшении воспаления.

ОКАЗАНИЕ СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОЙ МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ ПАЦИЕНТАМ С ТЕРМИЧЕСКОЙ ТРАВМОЙ  
В ТЮМЕНСКОЙ ОБЛАСТИ

Поляков А.П., Маляренко Н.А., Кичатова Т.А., Кригер Д.И., 
Салаватуллин А.Р., Голубь Я.Я.
ГБУЗ ТО «Областная Клиническая больница №1»,  
г. Тюмень

В городе Тюмени ожоговое отделение существует с 1972 года и вы-
полняет задачи областного отделения. С 1997 года отделение располагает 
собственной палатой реанимации.

С 2003 года отделение является структурным отделением ГБУЗ 
ТО «ОКБ №1».

Отделение рассчитано на 41 койку, имеет палату интенсивной те-
рапии на 8 коек.

В зоне курации находится город Тюмень, южные районы области 
(всего около 1 500 000 жителей).

Отделение смешанного типа: наряду с взрослыми лечатся и дети 
(40%). Отделение оказывает помощь пациентам с термическими ожога-
ми, последствиями термической травмы, а также детям с холодовой трав-
мой. Экстренная помощь оказывается круглосуточно.

Отделение построено в соответствии с санитарными нормами, 
предъявляемым к отделениям подобного типа (12 м2 на одну койку и 
30 м2 на один операционный стол). Отделение располагает перевязочны-
ми, собственным операционным блоком с двумя операционными. 

Врачи отделения осуществляют экстренную и плановую помощь 
врачам других стационаров города и области (три врача-комбустиолога 
поочередно осуществляют круглосуточную работу в центре медицины 
катастроф). Разработаны методические рекомендации для хирургов об-
щего профиля по тактике ведения и лечения ожоговых пациентов. После 
выписки пациенты находятся на диспансерном наблюдении.

В период с 2013 по 2015 годы на лечении в отделении находилось 
3113 человек (из них с ожогами 3022, с холодовой травмой 14, с последс-
твиями термической травмой 88). Детей в этот период пролечено 1404. 
Число проведенных операций 1232, из них 65 – реконструктивно-вос-
становительные. Летальность составила: в 2013 – 1.4%, в 2014 – 1.4%, в 
2015 – 0.8%.
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Вывод: ожоговое отделение обладает всем необходимым для ус-
пешного лечения пациентов с термической травмой и ее последствиями, 
о чем свидетельствует низкий уровень летальности на протяжении не-
скольких лет.

ВЛИЯНИЕ ТЕРМИЧЕСКОЙ ТРАВМЫ  
НА состояние мембран ЭРИТРОЦИТОВ ЧЕЛОВЕКА

Поповичева А.Н., Шереметьев Ю.А., Левин Г.Я.
ФГБУ «ПФМИЦ» Минздрава России, Нижний Новгород 

Цель исследования: изучение состояния мембран эритроцитов, 
их агрегации, дезагрегации и морфологии агрегатов в аутоплазме и ауто-
сыворотке крови больных, перенесших термическую травму.

Материал и методы. Для исследования использовали кровь здо-
ровых доноров и тяжелообожженных больных (2-3 степень, более 15% 
поверхности тела) в 1-ые, 7-ые и 14-ые сутки после травмы. Агрегацию 
и дезагрегацию эритроцитов исследовали на приборе собственной конс-
трукции по принципу Schmid-Schönbеin et al. (1973). Морфологию агре-
гатов эритроцитов изучали с помощью светового микроскопа. Состояние 
мембран эритроцитов оценивали по изменению агрегации эритроцитов, 
стимулированной лантаном.

Результаты. Показано, что во все изучаемые сроки ожоговой 
болезни степень и скорость агрегации эритроцитов в аутоплазме и ау-
тосыворотке увеличивались по сравнению с нормой. Прочность эритро-
цитарных агрегатов в аутоплазме у ожоговых больных значительно выше 
нормы, а в аутосыворотке не отличается от нее. Установлено, что наря-
ду с формированием «монетных столбиков» образовывались глыбчатые 
структуры агрегатов. Этого не наблюдалось в крови здоровых доноров. 
Наблюдалась корреляция между образованием глыбчатых структур агре-
гатов и тяжестью термической травмы. Изменялось и состояние мембран 
эритроцитов, о чем свидетельствовало повышение агрегации эритроци-
тов, стимулированной лантаном.

Заключение и выводы. Таким образом, термическая травма 
вызывает значительные морфофункциональные изменения мембран 
эритроцитов, что и является, вероятнее всего, основной причиной геморе-
ологических и микроциркуляторных нарушений при ожоговой болезни. 

АКТУАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ ОРГАНИЗАЦИИ ОКАЗАНИЯ 
ПОМОЩИ ПОСТРАДАВШИМ ОТ ОЖОГОВ

Порханов В.А., Богданов С.Б., Афаунова О.Н., Бабичев Р.Г., 
Иващенко Ю.В., Марченко Д.Н.
ГБУЗ «Научно-исследовательский институт – краевая клиническая 
больница №1 им. проф. С.В. Очаповского» МЗ Краснодарского края, 
ГБОУ «Кубанский ГМУ» МЗ России, кафедра хирургии №1 факультета 
повышения квалификации и последипломной переподготовки 
специалистов, г. Краснодар

Цель. Разработать краевую систему организации оказания помо-
щи пострадавшим от ожогов. 

Материалы и методы исследования. В Краснодарском крае к на-
чалу 2016 года развернуто 45 специализированных ожоговых коек при 
норме 206 коек. 14.08.09. издан приказ департамента Краснодарского края 
№ 2039 «О совершенствовании помощи детскому и взрослому населению 
Краснодарского края с ожоговой травмой».

С 2014 г. стандарты ОМС были заменены на КСГ, что привело к 
снижению финансирования по системе ОМС на 69%. В 2014-2015 г. оп-
лата по системе ОМС проводилась по двум группам КСГ (G 10.33.242 
и G 10.33.243). С 2016 года введены 7 групп КСГ, с разделением пост-
радавших по площади и глубине поражения, с увеличением тарифов 
финансирования.

Результаты. Ежегодно в крае регистрируется до 3000 стационар-
ных ожогов. В ОЦ 1200-1300 (до 55% дети). В крае 2200 операций (2000 
в ОЦ). 

Краевая летальность общая 2,75% (взрослая – 5,32%, детская – 
0,16%), в ожоговом центре – 3,5% (взрослая – 6,98%, детская – 0,46%). 95% 
летальности в районах края наблюдается в первые 3 дня после травмы у 
больных старше 50 лет с площадью поражения более 50%. 

За 2015 год в ОЦ пролечено и представлено к оплате по системе ОМС 
1250 случаев на сумму 79866121.67 руб. С введением новых тарифов и групп 
КСГ, за январь 2016 средняя стоимость одного случая по сравнению с 2015 
годом составила 188%. Для оптимизации выставления счетов по системе 
ОМС в каждом регионе учитывается тарифные соглашения, учитывающие 
показатели: коэфициент курации, коэфицент относительной затратаёмкос-
ти, управленческий коэффицент, коэффицент учреждения. 
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Обсуждение. Целесообразно: анализировать и сравнивать показа-
тели летальности не только в ожоговых центрах и отделениях России, а 
по территориям России с анализом всех стационарных больных. 

Выводы. Для совершенствования и доступности оказания помо-
щи пострадавшим от ожогов целесообразно: рассмотрение вопроса со-
здания специальности комбустиология, что позволит совершенствовать 
юридические аспекты в законодательной базе и создать кафедры в обра-
зовательных медицинских учреждениях.

ОРГАНИЗАЦИЯ ПСИХОКОРРЕКЦИОННОЙ ПОМОЩИ 
ЛИЦАМ С ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИМИ СТРЕССОВЫМИ 
РАССТРОЙСТВАМИ (ПТСР) У ПОСТРАДАВШИХ  
ОТ ОЖОГОВОЙ ТРАВМЫ В ЧРЕЗВЫЧАЙНОЙ СИТУАЦИИ

Рыбников В.Ю., Шаповалов С.Г.
ФГБУ ВЦЭРМ им. А.М. Никифорова МЧС России, Санкт-Петербург

Введение. Ожоговая травма особую роль приобретает в чрезвычай-
ной ситуации. В связи с ростом процессов урбанизации, производствен-
ных объектов в последние годы в различных странах мира возрастает 
вероятность ежегодной аварии. 

Организация и содержание помощи пострадавшим с ПТСР, раз-
вившимися в экстремальной ситуации, определяются, прежде всего, 
масштабами экстремальной ситуации, величиной человеческих потерь, 
опасностью повторения ситуации. 

Цель исследования. На основе анализа организации оказания 
медицинской помощи пострадавшим от ожоговой травмы при крупно-
масштабном пожаре определить основные направления повышения эф-
фективности психокоррекционной помощи при ликвидации последствий 
подобных чрезвычайных ситуаций.

Материалы и методы. Выполнено изучение и анализ сведений 
лечебно-эвакуационных мероприятий 238 пострадавших, которые полу-
чили комбинированное термоингаляционное поражение при пожаре в г. 
Перми в ночном клубе «Хромая лошадь» (2009 г.). Информационной ба-
зой проведенного исследования явились данные Национального центра 
управления в кризисных ситуациях министерства Российской Федерации 
по делам гражданской обороны, чрезвычайным ситуациям и ликвидации 

последствий стихийных бедствий. Статистический анализ проведен с 
помощью пакета прикладных программ Microsoft Exсel-97, Statistica for 
Windows 6,0, SPSS 10,0 for Windows.

Результаты и обсуждение. Причиной пожара 4 декабря 2009 г. в 
кафе «Хромая лошадь» явилось возгорание пенопласта, которым был пок-
рыт потолок зала, от попавшей в него горячей частицы, выброшенной из 
пиротехнического устройства. Количество пострадавших составило 238 
(100 %) человек. Из них – 95 (39,9 %) мужчин и 143 (60,1 %) женщины в 
возрасте от 17 до 62 лет. Средний возраст составил – 31,9+7,0 год. В ре-
зультате пожара погибли на месте происшествия 101 (42,4 %) человек, 137 
(57,6 %) пострадавших госпитализированы в больницы г. Перми. В крайне 
тяжелом состоянии было 22,7 % пострадавших, в тяжелом состоянии – 56,7 
%, в состоянии средней степени тяжести 10,3 % и в удовлетворительном 
-10,3 %. Доля пострадавших с изолированными ожогами составила 32,8 
%. У 67,2 % обожженных имелась комбинированная термоингаляцион-
ная травма с отравлением комплексом токсических веществ типа ФОС и 
CN (из них 9,5 % имели изолированную ТИТ, без ожога кожного покрова). 
Клинические признаки ожогового шока имелись у 79,4 %. В течение 2,5 
часов 137 пострадавших были госпитализированы в 7 больниц г. Перми. В 
больницах г. Перми пострадавшим была произведена перевязка, проведе-
на инфузионная, симптоматическая терапия в объеме квалифицированной 
медицинской помощи, оказана психологическая помощь, также выполнена 
вторичная сортировка. В результате вторичной сортировки 103 обожжен-
ных, после стабилизации состояния, в течение двух суток (05 - 06.12 2009) 
были эвакуированы авиатранспортом в профильные стационары Москвы, 
Санкт-Петербурга и Челябинска для оказания специализированной и вы-
сокотехнологичной медицинской помощи.

За двое суток выполнено 9 рейсов авиацией МЧС России из Перми 
в Москву, Санкт-Петербург и Челябинск, эвакуировано 103 пострадав-
ших, госпитализированных в ведущие специализированные лечебные 
учреждения. После обследования и получения первичной экстренной 
помощи пострадавших направляли в специализированные учреждения 
квалифицированной пролонгированной помощи (стационары неврологи-
ческих клиник, ППМС-Центры и т.д.).

В острый период действия психотравмирующих экстремальных 
факторов наиболее важными психопрофилактическими действиями, 
осуществляемыми членами бригад помощи были:
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- организация четкой работы по оказанию помощи пострадавшим;
- привлечение легкопострадавших к спасательным и неотложным 

действиям;
- объективная информация пострадавших о различных аспектах 

экстремальной ситуации (медицинских, психологических, социальных). 
Особое значение имели четкость, краткость и оперативность предостав-
ляемой пострадавшим информации;

- пресечение панических высказываний, действий, настроений. 
Наибольшим затруднением в проведении спасательных работ и при ока-
зании помощи была развившаяся паника среди пострадавших. В таком 
состоянии у человека резко сужалось сознание, нарушалась избиратель-
ность поведения, резко снижалась возможность самостоятельно найти 
выход из трудного положения. Паника возникала под воздействием лю-
дей - «индукторов паники», которые плачем, выразительными движе-
ниями, громкими криками, ложной уверенностью в целесообразности 
своих действий создавали общий беспорядок, быстро парализующий 
значительные массы людей, и лишали возможности пострадавших ока-
зывать само- и взаимопомощь, соблюдать морально-этические нормы 
поведения. Оказание экстренной помощи в местах массовых бедствий 
начинали с внедрения в массы пострадавших специально обученных ли-
деров, способных нейтрализовать паникеров, перехватить инициативу, 
возглавить людей и направить их действия на самоспасение и спасение 
окружающих.

Система оказания помощи пострадавшим осуществлялась в два 
этапа:

На первом этапе предусматривали оказание экстренной и пер-
вой помощи специализированными бригадами непосредственно в зоне 
поражения. При этом для оказания помощи привлекались (после соот-
ветствующей экстренной подготовки на месте) специалисты из числа 
пострадавших - медики, работники правоохранительных органов, пожар-
ные и т.д. Их первоочередными задачами являлись отбор пострадавших, 
находящихся в состояниях острого возбуждения, с сильными наруше-
ниями, обеспечение их безопасности и безопасности окружающих, лик-
видация обстановки растерянности и предотвращение или прекращения 
панических реакций среди пострадавших.

На начальном этапе сортировки лиц с расстройствами специалис-
ты оперативно принимали решения об оказании неотложной помощи на 

месте, эвакуации для оказания специальной помощи. С этой целью пост-
радавших дифференцировали на 3 диагностические группы:

1) наименее пострадавших (основные жалобы - утомление, раздра-
жительность, эмоциональная напряженность, расстройства сна, головные 
боли - для обучения их навыкам само- и взаимопомощи);

2) с выраженными признаками расстройств (в первую очередь с 
ярко выраженными реакциями страха, аффективно-шоковыми реакция-
ми, значительными нарушениями в деятельности сердечно-сосудистой и 
желудочно-кишечной систем), им оказывается первичная специализиро-
ванная помощь;

3) с резкими нарушениями поведения (беспорядочные метания, 
паническое бегство или состояние ступора), мышления (нарушения осоз-
нания окружающего, восприятия, некритичность к своему состоянию), 
памяти (частичные провалы или полное вытеснение травмирующей си-
туации) и т.д., их направляют в стационары для оказания высококвали-
фицированной помощи.

В состав бригады входили несколько специалистов, готовых обу-
чить население навыкам само- и взаимопомощи и ответственных за ор-
ганизацию среди пострадавших групп самопомощи. Некоторые члены 
групп, первыми получившие помощь в группах взаимопомощи в даль-
нейшем выступали в роли волонтеров и помогали по мере возможнос-
ти специалистам в организации и проведении последующих групп 
взаимопомощи.

Второй период в оказании помощи начинался с момента эвакуации 
населения и продолжался от нескольких недель до нескольких месяцев. 
На втором этапе работа проводилась в местах эвакуации пострадавших 
силами мобильных передвижных отрядов и далее в специализированных 
учреждениях, подготовленных к оказанию соответствующих видов по-
мощи (медицинской, психологической, психиатрической, психотерапев-
тической, социальной). После обследования специалистами мобильных 
передвижных отрядов (врачами-психиатрами и психологами) пострадав-
шие с выраженными нарушениями сознания, мышления, с двигатель-
ным беспокойством, признаками депрессии подлежали направлению в 
специализированные медицинские учреждения (психоневрологические 
стационары). Пострадавшим с нерезкими и незначительными нарушени-
ями сознания, двигательной сферы и эмоциональными расстройствами 
оказывали помощь в отряде в течение 1-2 суток. Если после получения 
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помощи наступает значительное улучшение состояния, пострадавшие 
направляли к месту постоянного проживания. В случае ухудшения со-
стояния (несмотря на проводимые мероприятия) они направлялись для 
получения помощи в условиях соответствующего стационара.

В течение этого периода пострадавшие и специалисты, оказыва-
ющие помощь и участвующие в ликвидации последствий экстремаль-
ной ситуации обычно располагались во временных поселениях. Условия 
проживания, нередко сохраняющаяся жизнеопасность ситуации, утрата 
имущества, бытовые лишения, неопределенность дальнейшей жизнен-
ной перспективы являлись факторами, определяющими последействие 
экстремальной ситуации.

По окончании действия психотравмирующих факторов осущест-
влялись мероприятия, направленные на профилактику возможных 
расстройств:

- предоставление пострадавшим объективной информации о пос-
ледствиях экстремальной ситуации и их влиянии на нервно-психическое 
здоровье людей;

- доведение до пострадавших сведений о современных достижени-
ях науки в плане оказания возможной помощи;

- профилактика возникновения рецидивов или повторных психо-
эмоциональных расстройств (так называемая вторичная профилактика), 
а также профилактика развития психосоматических нарушений;

- привлечение пострадавших к работе групп взаимопомощи.
Третий период отдаленных последствий экстремальной ситуации 

начинался с момента трудо- и бытоустройства эвакуированных. У пост-
радавших возникали типичные трудности адаптации к новым условиям 
жизни и работы, особенно если им предоставляются неодинаковые соци-
альные льготы и помощь.

При реакциях адаптации и многих начальных проявлениях рас-
стройств целью любых: психологических и психотерапевтических воз-
действий являлась профилактика (первичная и вторичная) развития 
состояний психической дезадаптации, психических и психосоматичес-
ких заболеваний. Для этого необходимо дифференциально-диагности-
ческое обследование пострадавших для общей оценки состояния.

РАНОЗАЖИВЛЯЮЩАЯ АКТИВНОСТЬ ПРЕПАРАТА  
НА ОСНОВЕ КРИПТИЧЕСКОГО ПЕПТИДА

Салихова Т.И., Хозяинова С.А., Сираева З.Ю., Ергешов А.А., 
Закирова А.А., Муллин Р.И., Давлиев Д.М., Новиков Р.Г., 
Абдуллин Т.И.
Казанский (Приволжский) федеральный университет,  
ООО «Биомедтех» КФУ,  
Республиканская клиническая больница, г. Казань

Природные пептиды и их синтетические аналоги являются важ-
ным классом биоактивных веществ, имеющих значительный потен-
циал в медицине и фармацевтике. Перспективными биоактивными 
пептидами являются криптические («скрытые») пептиды, высвобож-
дающиеся в процессе протеолитической деградации белковых пред-
шественников и обладающие спектром активностей, в том числе, 
регенеративной.

Цель работы – исследование ранозаживляющей активности и 
безопасности разработанного ранее препарата на основе криптического 
пептида из альфа-цепей коллагена млекопитающих. По данным МТТ-
теста разработанный препарат обладает митогенной активностью в от-
ношении фибробластов кожи человека и клеток стромально-васкулярной 
фракции in vitro. 

На модели эксцизионной раны кожи (А.А. Ергешов и др.) гисто-
логическими методами показано, что разработанный препарат в составе 
многокомпонентного геля натрий-карбоксиметилцеллюлозы при наруж-
ном применении усиливает синтетическую активность фибробластов, 
ускоряет формирование дермы и реэпителизацию кожи. 

По данным токсикологических исследований, разработанный 
препарат не обладает раздражающим действием и не проявляет ос-
трой токсичности на организм теплокровных животных в макси-
мальной рекомендуемой дозе 2 г/кг per os. Результаты обосновывают 
возможность применения препарата на основе криптического пептида 
из коллагена для создания терапевтических средств для лечения ран 
и ожогов.



98

НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКАЯ КОНФЕРЕНЦИЯ С МЕЖДУНАРОДНЫМ УЧАСТИЕМ, ПОСВЯЩЕННАЯ 70-ЛЕТИЮ ПЕРВОГО ОЖОГОВОГО ЦЕНТРА РОССИИ
СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ЛЕЧЕНИЯ ТЕРМИЧЕСКОЙ ТРАВМЫ

99

НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКАЯ КОНФЕРЕНЦИЯ С МЕЖДУНАРОДНЫМ УЧАСТИЕМ, ПОСВЯЩЕННАЯ 70-ЛЕТИЮ ПЕРВОГО ОЖОГОВОГО ЦЕНТРА РОССИИ
СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ЛЕЧЕНИЯ ТЕРМИЧЕСКОЙ ТРАВМЫ

А.Н. ОРЛОВ – ВОЕННЫЙ ВРАЧ 1941-1945 гг.  
(к предстоящему 100-летию со дня рождения)

Соколов В.А., Кабанов П.А., Якимов Д.К., Гусев М.Ю.
ФГБВОУ ВО «ВМедА им. С.М. Кирова» МО РФ, Санкт-Петербург

22 марта 2017 года исполнится 100 лет со дня рождения Алексея 
Николаевича Орлова (1917-2003), полковника медицинской службы 
(1965), доктора медицинских наук (1967), профессора (1970), лауреата 
Государственной премии СССР (1984), начальника кафедры термической 
поражений ВМедА им. С.М. Кирова (1972-1975).

После окончания в декабре 1941 года Куйбышевской Военно-
Медицинской академии А.Н. Орлов был направлен на должность старше-
го врача формирующегося на Урале 713 стрелкового полка 171 стрелковой 
дивизии (СД). В его подчинении была санитарная рота, состоящая из 
трех врачей-офицеров, 11 фельдшеров и 40 рядовых. Они сразу присту-
пили к укомплектованию и организации работы медицинской службы, 
к санитарной обработке и освидетельствованию прибывающего личного 
состава, контролю: санитарного состояния войск во время учебно-бое-
вой и повседневной деятельности, качества водоснабжения и питания, 
организацией противоэпидемической защиты и т.д. Кроме того, обуча-
ли личный состав правилам оказания само- и взаимопомощи, способам 
эвакуации раненых с поля боя, умении пользоваться индивидуальным и 
табельным медицинским имуществом.

Свой первый бой воины приняли 7 мая 1942 года в районе города 
Демянска с группировкой немецких войск. Оказывая первую врачебную 
помощь на полковом медицинском пункте раненым, эвакуируя их в отде-
льный медико-санитарный батальон (ОМСБ) дивизии, военные медики 
сами находились в непосредственной близости от поля боя. Об этом сви-
детельствует ранения в голову и левую руку, а также награждение А.Н. 
Орлова орденом Красная Звезда. 

В апреле 1943 года А.Н. Орлов получает назначение на долж-
ность командира приемно-сортировочного взвода 119 ОМСБ 171 СД. 
Возросла сложность задач, которые предстояло решать. Дело в том, 
что за сутки наступательного боя в ОМСБ могли поступить до 1000-
2000 раненых, среди них 65-75% нуждалось в выполнении различных 
оперативных вмешательств. В сжатые сроки необходимо было опре-
делить тех, кто нуждался в направлении по жизненным показаниям: 

в операционную, в перевязочную, в палатку для лечения шока, а кто 
– в эвакуацию. В этой работе ему помогали: хирург, терапевт, воен-
фельдшер, регистратор, 2 медсестры, 6-10 санитаров-носильщиков, 2-
3 санитара по уходу. 

Личный состав ОМСБ должен был неотрывно следовать за насту-
пающими. Темпы наступления Красной Армии постоянно возрастали, 
достигая в отдельных операциях 30 километров ежесуточного продви-
жения. Во всех указанных боевых действиях самое активное участие 
принимали медики 119 ОМСБ. Они дошли до Берлина, приняв участие в 
штурме Рейхстага. 

А.Н. Орлов с честью прошел войну. Его жизненный путь является при-
мером честного и мужественного служения своей Родине, профессии военного 
врача.

ВКЛАД С.С. ГИРГОЛАВА, Т.Я. АРЬЕВА, В.Н. ШЕЙНИСА  
В ИЗУЧЕНИЕ ХОЛОДОВОЙ ТРАВМЫ В 1930-1940 гг.

Соколов В.А., Чмырев И.В., Кабанов П.А.,  
Якимов Д.К., Гусев М.Ю.
ФГБВОУ ВО «ВМедА им. С.М. Кирова» МО РФ, Санкт-Петербург

Фундаментальные работы по изучению холодовой травмы были 
начаты в Военно-медицинской академии Рабоче-крестьянской Красной 
армии в 1930-е годы. Этому способствовало создание в 1934 году в ее сте-
нах криобюро, которое возглавил профессор Семен Семенович Гирголав. 
Под его руководством коллектив ученых анализировал отечественную и 
зарубежную литературу, выполнял экспериментальные исследования по 
изучению патогенетических механизмов развития структурных измене-
ний в клетках после воздействия на них низких температур. Тщательно 
фиксировались: жалобы, клиническая картина, ее динамика и эффектив-
ность применения лечебных методов у больных, поступивших на лече-
ние в академию по поводу отморожений.

Об интенсивном характере проводимых до войны работ можно су-
дить по ряду фактов: в 1939 году В.Н. Шейнис успешно защищает канди-
датскую диссертацию на тему «О так называемом замерзании человека 
(и теплокровных вообще)». Из печати выходит ряд авторских работ С.С. 
Гирголава: «Обморожения и их лечение» (1938), «Отморожение» (1940), 
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Т.Я. Арьева: «Экспериментальные наблюдения над хрупкостью отморо-
женных конечностей» (1937), «Отморожение: патологическая анатомия, 
патологическая физиология, патогенез, клиника, профилактика, лечение 
(1938, 1940)». Материалы исследований были доложены С.С. Гирголавом 
в программном докладе на 24 съезде хирургов (1938), на Московском об-
ществе хирургов (1938).

В период советско-финляндской войны С.С. Гирголав участвует 
в работе фронтовых учреждений в качестве хирурга-консультанта, пре-
вращает руководимую им в то время клинику госпитальной хирургии 
в своеобразную госпитальную базу, где продолжались исследования по 
изучению патогенеза и лечения отморожений. Были сформулированы 
новые концепции патогенеза действия холода на живые ткани и клет-
ки, разработана системы предупреждения и профилактики поражений 
холодом в частях РККА и ВМФ, создана классификация отморожений 
(1940 г.), пересмотрены методики оказания первой помощи в дореак-
тивном периоде (быстрое согревание в теплой воде) и внедрена актив-
ная хирургическая тактика при отморожениях IV степени в тыловых 
госпиталях. 

Практическая реализация разработанной системы профилак-
тики и оказания помощи пострадавшим от холода дала положитель-
ные результаты во время Великой Отечественной войны: значительно 
уменьшилось число пострадавших в войсках, снизились частота воз-
никновения влажной гангрены и столбняка, сократились сроки лечения 
пострадавших, увеличился процент военнослужащих, вернувших-
ся в строй, а количество умерших на этапах медицинской эвакуации 
– уменьшилось.

В итоге, если в ходе советско-финляндской войны (1939) отморо-
жения в Красной армии составили 6,7% от общего числа санитарных по-
терь и 9,4% от санитарных потерь хирургического профиля, то во время 
Великой Отечественной войны только 2-4% в структуре боевой хирур-
гической травмы. Родина высоко оценила труд ученых: С.С.Гирголав, 
Т.Я. Арьев и В.Н. Шейнис в 1942 году были награждены Сталинской 
премией.

ИСТОРИЯ СВОБОДНОЙ КОЖНОЙ ПЛАСТИКИ В РОССИИ 
И СОВЕТСКОМ СОЮЗЕ. ЧТО ХРАНЯТ ФОНДЫ БИБЛИОТЕК 
САНКТ-ПЕТЕРБУРГА ЗА ПЕРИОД С 1870 ПО 1950 ГОДЫ?

Соколов В.А., Чмырев И.В., Трофименко К.С., Карамова Э.Р.
ФГБВОУ ВО «ВМедА им. С.М. Кирова» МО РФ, Санкт-Петербург

Доклад французского ученого Жак-Луи Ревердена в Париже в 
1869 г. стал этапным событием в истории изучения и развития мето-
дов свободной кожной пластики. Ученые России, а затем и Советского 
Союза активно работали над изучением различных аспектов нового ме-
тода оперативного восстановления кожного покрова. В течение следую-
щих трех лет были защищены первые отечественные диссертации: С.М. 
Янович-Чаинский – «О лечении изъязвлений переноскою на поверхность 
их частичек кожи» (1870 г.), П.Я.Пясецкий – «О возрождении эпителия» 
(1871 г.), А.С. Яценко – «К вопросу о перенесении или прививке отделен-
ных кусочков кожи к грануляционным поверхностям» (1871 г.). 

Кроме них в печати были опубликованы следующие научные ста-
тьи: И.Я. Фомин – «О пересадке кожи по Тиршу» (1890 г.), Н.Д. Кузнецов 
– «О пластике с пересадкой больших кожных лоскутов, отделенных впол-
не от первоначальной почвы» (1894 г.), П.И. Дьяконов – «Несколько слов 
о снимании лоскутов для пересадки по Тиршу» (1902 г.). Последующие: 
революция, гражданская война, разруха, эмиграция из страны научной 
и творческой интеллигенции, репрессии и тд. существенно затормо-
зили темпы научных исследований в СССР. Тем не менее, Б.В. Парин в 
1943 году публикует статью «Новая модификация свободной пересадки 
больших лоскутов кожи во всю толщу», а в 1944 г. – «Непосредственно 
отдаленные результаты свободной пересадки кожи по способу перфо-
рированного лоскута». В.К. Красовитов – «Первичная пластика отторг-
нутого лоскута кожи», (1947 г.), М.В. Колокольцев – «Дерматом автора 
и его применения при свободной пересадке кожи» (1947 г.), Б.А. Петров 
обобщает накопленный отечественный и зарубежный опыт в своей мо-
нографии – «Свободная пересадка кожи при больших дефектах» (1950 г.), 
а в 1952 году выходит из печати книга И.И. Джанелидзе – «Свободная 
кожная пластика в России и Советском Союзе». 

Немного осталось уникальных научных источников. Они составляют 
золотой фонд научных библиотек. Именно они, а не сомнительные сайты в 
Интернете, являются источником истинных знаний для молодых ученых.
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СТРУКТУРА НАУЧНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ ПО ПРОБЛЕМЕ 
«ОЖОГИ» В 1960-1970 ГОДАХ (ПО МАТЕРИАЛАМ  
НАУЧНЫХ КОНФЕРЕНЦИЙ, ПРОВЕДЕННЫХ В СССР)

Соколов В.А., Чмырев И.В., Самарев А.В.
ФГБВОУ ВО «ВМедА им. С.М. Кирова» МО РФ, Санкт-Петербург

История комбустиологии неразрывно связана с исследованиями, 
проводимыми с целью изучения ее частных проблем. Для определения 
структуры научных тем мы выполнили анализ материалов сборников 
тезисов докладов I-VI Научных конференций (Ленинград 1960-1969 гг.) 
и Первой Всероссийской конференции по проблеме «Ожоги» (Горький 
1968 г.). В них было опубликовано 906 оригинальных работ. С учетом 
того, что во многих публикациях обсуждалось несколько научных тем, 
главной определяли ту, которая была вынесена в название публикации 
или была подкреплена статистическими данными. В итоге, их распреде-
лили по 23 тематические группы и вычислили их процентные показатели. 
Наибольшее число исследований было посвящено патологии внутренних 
органов и систем у обожженных – 144 (15,9%) и эффективности приме-
нения различных методик в клинико-экспериментальных исследовани-
ях -116 (12,8%). Меньше – хирургическому лечению – 83 (9,2%), методам 
местного консервативного лечения ожоговых ран – 66 (7,3%), вопросам 
инфекции и иммунитета – 54 (6,0%), радиационным ожогам и комбини-
рованным поражениям – 52 (5,7%), методам реконструктивно-восстанови-
тельной хирургии последствий термической травмы – 49 (5,4%), проблеме 
ожогового шока, патогенезу, клинике, диагностике и лечению – 48 (5,3%), 
методам анестезии – 41 (4,5%), гемотрансфузионной и инфузионной тера-
пии обожженных – 40 (4,4%), различным вопросам применения аллоген-
ной кожи – 30 (3,3%), организации стационарного лечения пострадавших 
– 27 (3,0%), консервативным методам реабилитации пострадавших после 
завершения стационарного лечения – 23 (2,5%), особенностям ожогов у 
детей – 22 (2,4%), патогенезу, эволюции, клинике, диагностике ожого-
вой раны – 20 (2,2%), организации помощи обожженным при массовом 
поступлении – 16 (1,8%), поражениям и патологии органов дыхания – 15 
(1,7%), организации медицинской помощи обожженным в СССР, основ-
ным направлениям ее совершенствования 15 (1,7%), исходам ожогов, ана-
лизу летальности – 13 (1,4%), состоянию ожогового травматизма в СССР 
и его отдельных регионах – 10 (1,1%), организации комплексной реабили-

тации обожженных – 10 (1,1%), опыту лечения боевых ожогов – 6 (0,7%), 
применению физических лечебных факторов – 6 (0,7%).

ВКЛАД ПРОФЕССОРА АРЬЕВА Т.Я. В РАБОТУ  
САРАТОВСКОГО ВОЕННО-МЕДИЦИНСКОГО ФАКУЛЬТЕТА 
ВТОРОГО НАБОРА (1951-1958 гг.). К ПРЕДСТОЯЩЕМУ  
110-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ УЧЕНОГО

Соколов В.А., Мурылев В.Ю.
ФГБВОУ ВО «ВМедА им. С.М. Кирова» МО РФ, Санкт-Петербург  
ГБОУ ВПО «СарГМУ им. В.И. Разумовского» Минздрава России,  
г. Саратов

Первому начальнику кафедры термических поражений Военно-
медицинской академии доктору медицинских наук, профессору, генерал-
майору медицинской службы, лауреата Сталинской премии 2 степени 
(1943 г.) Тувию Яковлевичу Арьеву (1907-1981 гг.) 31 декабря 2017 года 
исполняется 110 лет со дня рождения. 

В середине 1951 г. приказом Военного министра СССР, с задачей 
подготовки военных врачей для реактивной авиации, вновь создается во-
енно-медицинский факультет при Саратовском медицинском институте 
(ВМФ при СМИ). И начальником кафедры военно-полевой хирургии на-
значается профессор Т.Я. Арьев, имевший к тому времени значительный 
научный, педагогический и клинический опыт. В 1931 году он окончил 
Ленинградский медицинский институт, через год начал военную службу 
в должности врача-красноармейца. Затем были: учеба в адъюнктуре, на-
учно-педагогическая работа на кафедре госпитальной хирургии Военно-
Медицинской академии (ВМедА), оказание и организации хирургической 
помощи раненым Т. Я. Арьев во время локальных вооруженных конфлик-
тов 1930-х годов и Великой Отечественной войны. 

С первых дней работы на факультете он осуществлял: планирова-
ние, организацию и контроль за учебной, воспитательной и учебно-ме-
тодической работой коллектива. А ведь этот коллектив требовалось еще 
укомплектовать согласно штатному расписании, сплотить, получить не-
обходимое для клинической и педагогической работы материально-тех-
ническое оснащение и аппаратуру, разработать требуемую документацию 
и т.д. Этот процесс проходил в незнакомом городе, где отсутствовали 
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личные связи, друзья и знакомые, где не было людей, кого Т.Я. Арьев 
знал по предыдущей работе и службе, на чей опыт, знания и поддержку 
он мог бы рассчитывать.

С целью обобщения опыта отечественной медицины в годы вой-
ны, в 1950-х годах, издается сборник трудов «Опыт советской медицины 
в Великой Отечественной войне 1941-1945 гг.» в 35 томах. И, работая в 
Саратове, Т. Я. Арьев не только являлся секретарем редакционного бюро 
по разделу «Хирургия», но и пишет ряд статей. Кроме того, в 1955 году, в 
соавторстве с Г. Д. Никитиным выходит книга «Мышечная пластика кос-
тных полостей». Начало истории развития комбустиологии в г. Саратове 
также неразрывно связано с именем профессора Т. Я. Арьева.

В связи с сокращением Вооруженных Сил СССР 1 августа 1958 
г. ВМФ при СМИ был расформирован и Т. Я. Арьев был направлен для 
прохождения дальнейшей службы в Ленинград, в ВМедА. Накопленный 
в Саратове опыт формирования и руководство работой клинической ка-
федры очень скоро оказался снова востребованными. Так, в 1960 году он 
назначается начальником вновь созданной, и первой в стране, кафедры тер-
мических поражений Военно-Медицинской академии им. С.М. Кирова.

ВЛИЯНИЕ УБИХИНОНА-10 НА ПРО-  
И АНТИОКСИДАНТНЫЙ СТАТУС ОРГАНОВ  
ПРИ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ ТЕРМИЧЕСКОЙ ТРАВМЕ

Соловьева А.Г., Кузнецова В.Л., Канцерова Л.В.,  
Крылова Е.В.
ФГБУ «ПФМИЦ» Минздрава России, Нижний Новгород

Цель исследования. Оценка про- и антиоксидантного статуса ор-
ганов крыс при терапии термической травмы убихиноном-10 (Q-10). 

Материал и методы. Эксперимент проведен на крысах Wistar. Под 
наркозом наносили контактный ожог (20%) и выводили крыс из экспери-
мента на 11-ый день. Сформировано 3 группы: 1 – интактные здоровые 
крысы (n=10); 2 – контроль – животные с ожогом (n=10); 3 – опытная (n=9) 
– животные с ожогом, ежедневно получавшие Q-10 (15 мг/кг). В гомоге-
натах органов изучали перекисное окисление липидов (ПОЛ) и общую 
антиоксидантную активность (АОА) методом биохемилюминесценции, 
определяли малоновый диальдегид (МДА), активность каталазы и су-

пероксиддисмутазы (СОД). Статистическую обработку данных проводи-
ли с использованием Statistica 6.0. 

Результаты. По данным биохемилюминесценции показано повы-
шение ПОЛ при ожоге в легких (69%), печени (в 2 раза), почках (56,3%) и 
сердце (74%) по сравнению с интактными животными. При ожоге повы-
шена концентрация МДА, снижена АОА, активность СОД и каталазы во 
всех исследуемых органах по сравнению со здоровыми крысами, что сви-
детельствует о развитии оксидативного стресса. Применение Q-10 при 
лечении ожога способствовало падению ПОЛ в исследуемых органах. 
Коэнзим Q-10 вызвал уменьшение концентрации МДА в легких (27,9%), 
печени (4,7%), почках (41,7%) и сердце (7,8%) по сравнению с контролем. 
Применение Q-10 способствовало повышению АОА в легких (7,2%), пе-
чени (19,3%), почках (5,8%), сердце (87%), возрастанию активности СОД в 
легких (38%), печени (49,4%), почках (34,7%), сердце (51,5%), увеличению 
активности каталазы в органах по сравнению с контролем. 

Заключение. Таким образом, показано, что в качестве дополни-
тельных средств коррекции в терапии нарушений, вызванных терми-
ческой травмой, могут быть использованы препараты Q-10, обладающие 
антиоксидантными свойствами. 

СОСТОЯНИЕ ПРО- И АНТИОКСИДАНТНОГО СТАТУСА КРОВИ 
ПРИ ИНГАЛЯЦИЯХ СИНГЛЕТНЫМ КИСЛОРОДОМ  
В КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ ТЕРМИЧЕСКОЙ ТРАВМЫ

Соловьева А.Г., Диденко Н.В., Перетягин С.П.
ФГБУ «ПФМИЦ» Минздрава России, Нижний Новгород

Цель исследования – оценить систему липопероксидации крови 
при использовании ингаляций синглетным кислородом в терапии терми-
ческой травмы.

Материалы и методы. Для исследований использовали кровь 10 
больных с ожогом более 10% поверхности тела (II–III степени), которым 
ежедневно проводили ингаляции синглетным кислородом. Газовый по-
ток, содержащий синглетный кислород, получали от аппарата “Airnergy” 
(Германия) при мощности генератора 100%. В качестве контроля брали 
кровь практически здоровых людей (n=15). В крови изучали перекисное 
окисление липидов (ПОЛ) методом биохемилюминесценции. В эрит-
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роцитах определяли уровень малонового диальдегида и активность 
супероксиддисмутазы (СОД) на спектрофотометре Power Wave XS. 
Статистическую обработку данных проводили с использованием про-
граммы Statistica 6.0. (StatSoft, Inc.). 

Результаты. По данным биохемилюминесценции установлено, 
что ингаляции синглетным кислородом вызвали снижение интенсив-
ности перекисного окисления липидов в плазме и эритроцитах на 13% 
(р=0,023) и 6% (р=0,098) соответственно. При использовании газовой 
смеси, содержащей синглетный кислород, уменьшилась концентрация 
вторичного продукта ПОЛ, малонового диальдегида в плазме (29%) и 
эритроцитах (20%).

В результате проведённой терапии выявлено статистически зна-
чимое повышение удельной активности фермента первой линии ан-
тиоксидантной защиты, СОД, на 14%, что препятствует развитию 
окислительного стресса.

Заключение. Таким образом, по данным биохемилюминесценции, 
концентрации малонового диальдегида и активности супероксиддисму-
тазы полученные результаты позволяют заключить, что использование 
ингаляций синглетным кислородом в комплексном лечении термичес-
кой травмы приводит к снижению интенсивности свободнорадикальных 
процессов в крови. 

СОЗДАНИЕ МАТЕМАТИЧЕСКИХ МОДЕЛЕЙ  
ДЛЯ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ ЛЕТАЛЬНОГО ИСХОДА  
И ОСЛОЖНЕНИЙ У ОБОЖЖЕННЫХ

Солошенко В.В.
ГБУ СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе, Санкт-Петербург  
Институт неотложной и восстановительной хирургии им. В.К. Гусака, 
г. Донецк

Для определения прогноза для жизни и вероятности развития ос-
ложнений у пострадавших с комбинированной и сочетанной травмой, 
применяются различные индексы и шкалы. С этой целью также исполь-
зуются нозометрические математические модели прогнозирования на 
основе нейронных сетей. Выбор в пользу нейросетевых моделей был 
обусловлен тем, что этот метод позволяет создавать и анализировать как 

линейные, так и не линейные модели. При наличии корреляционных свя-
зей между признаками, которые характеризуют состояние больного, не 
эффективны стандартные статистические методы выбора: метод пошаго-
вого отбора или метод пошагового добавления признаков.

Исследование построено на изучении данных историй болезни 
220 шахтеров, которые пострадали при взрывах метано-угольной 
смеси и находились на лечении в Донецком ожоговом центре в период 
с 1994 года по 2013 год включительно. Для проведения анализа был 
использован метод построения многофакторных математических 
моделей прогнозирования. В качестве выходных переменных были 
выбраны: тяжесть ожоговой болезни, осложнения ожоговой болезни 
и вероятность летального исхода. В качестве входных переменных 
анализировали тактику оперативного лечения, степень тяжести черепно-
мозговой травмы, переломы и механические поражения мягких тканей, 
термоингаляционное поражение и его степень, отравление угарным 
газом, локализацию ожога и другие признаки (всего 37). При работе с 
признаками мы не выделяли искусственно значимость какого-либо 
признака, это должна была сделать создаваемая модель. Для оценки 
адекватности модели все случаи с помощью генератора случайных чисел 
были разделены на 3 множества: обучающее множество (использовалось 
для построения модели и включала результаты лечения 148 больных), 
контрольное множество (использовалось для подбора порога принятия 
или отвержения и включало результаты для 10 больных), а так же 
тестовое множество (использовалось для проверки прогностической 
состоятельности модели на новых данных – 40 обожженных шахтеров).

Для оценки прогностических характеристик модели рассчиты-
вались показатели её чувствительности, специфичности и оценивался 
соответствующий 95% вероятностный интервал (95% ВИ) значения по-
казателя. Для оценки адекватности модели использовался метод провер-
ки её прогностических характеристик на тестовом множестве случаев, 
которые не используются в процессе построения моделей. В случае, если 
прогностические характеристики моделей на тестовом множестве случа-
ев были не хуже, чем характеристики на обучающем множестве случаев 
(которые использовались для оценки параметров модели), то модель счи-
талась адекватной и могла использоваться на практике. Для верификации 
построенных моделей использовался также метод построенных кривых 
операционных характеристик (Receiver Operating Characteristic (ROC) 
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Curve). Для случайной модели прогноз и площадь под кривой ROC (Area 
under the ROC curve (AUC)) составляла 0,5, приближение AUC к 1 свиде-
тельствует о адекватности модели. 

В результате было построено 3 модели, объединенные единым ин-
терфейсом в программе Exсel. На входе в модель вводили общую пло-
щадь ожога, площадь глубокого ожога, степень термоингаляционного 
поражения, наличие и тяжесть черепно-мозговой травмы, факт выпол-
нения первичной хирургической обработки ожоговых ран с закрытием 
временным биологическим покрытием. На выходе получали значение 
критерия Y, которое сравнивается с критическим значением Yкрит=0,560. 
При Y<Yкрит прогнозируется высокая вероятность летального исхода, при 
Y≥Yкрит прогнозируют низкую вероятность данного события, аналогич-
ные действия происходят с прогнозированием осложнений ожоговой 
болезни и тяжести ожоговой болезни. Подобные нейросетевые модели 
удобны в практической деятельности и могут быть построены для наибо-
лее распространенных патологических состояний, часто встречающихся 
в клинической практике.

ПОВЫШЕНИЕ КАЧЕСТВА МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ ПОСТРАДАВШИМ С ОТМОРОЖЕНИЯМИ: 
ИНФОРМАЦИОННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ

Солошенко В.В., Семиглазов А.В., Крылов П.К.
ГБУ СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе, Санкт-Петербург 

Актуальность проблемы лечения локальной холодовой травмы 
сохраняется в связи с длительным периодом ассоциированной с дан-
ной патологией потерей трудоспособности, а также высоким процентом 
стойкой инвалидизации реконвалесцентов. Согласно теории П. Хочачка 
(1986), в основе действия холода на клетку так же, как и при недостатке 
кислорода, лежит повышение концентрации ионов кальция в цитозоле, 
что дезорганизует биохимические реакции и ведет к разрушению кле-
точных структур. Причина повышения концентрации ионов кальция 
аналогична – недостаток энергии, однако происхождение энергетической 
недостаточности при действии холода иное и заключается в утрате под 
действием холода четвертичной структуры и распаде на субъединицы 
важнейших ферментов клетки – митохондриальной АТФ-азы, Ацетил-

КоА-карбоксилазы, пируваткарбоксилазы и др (Иванов К.П. с соавт., 
2000). Недостаток энергии для удаления из цитозоля избытка ионов каль-
ция приводит к увеличению его концентрации в клетке и к дезорганиза-
ции обмена веществ, которая практически идентична происходящей при 
гипоксии. Однако при гипотермии все эти процессы развиваются чрезвы-
чайно медленно по сравнению с гипоксией при нормальной температу-
ре тела. Соответственно, высокий реабилитационный потенциал тканей 
зоны обратимых дегенеративных изменений позволяет при условии 
своевременного начала и адекватности состава лечебных мероприятий 
добиться минимизации негативных последствий критического холодово-
го воздействия. 

Однако, низкая информированность представителей современного 
социума об алгоритме действий в случае возникновения индивидуальной 
чрезвычайной ситуации, обусловленной низкотемпературным экзоген-
ным фактором, определяет высокий удельный вес поздних обращений.

Так, за зимний сезон 2015-2016 гг. с целью получения специализи-
рованной медицинской помощи в ожоговый центр НИИ скорой помощи 
им. И.И. Джанелидзе доставлены 143 пациента с отморожениями. Анализ 
медицинской документации показал, что средняя продолжительность от-
срочки обращения с момента получения травмы составила 5 суток, в до-
реактивном периоде в стационар поступили только 38 пациентов (26%). 
При этом низкий уровень социальной адаптации, употребление психоак-
тивных веществ можно расценивать в качестве причины несвоевремен-
ного старта комплексной терапии только в 42% случаев (44 человека). В 
остальных ситуациях ведущее значение приобретал фактор низкой ин-
формированности о возможных последствиях.

Исходя из этого, сотрудниками центра начата активная просве-
тительская деятельность, имеющая целью повысить процент пациентов, 
незамедлительно обращающихся в учреждения здравоохранения после 
получения холодовой травмы. 

Использованы следующие варианты:
1)	 выступления сотрудников отдела термических поражений на 

общедоступных телевизионных каналах;
2)	 публикация интервью, несущих основную информацию об 

опасностях, сопряженных с отморожениями, в городских печатных 
СМИ;

3)	 использование популярных социальных сетей.
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Как результат, за первые 2 месяца 2016 года 12 человек, обративших-
ся в ожоговый центр в дореактивном периоде, указали в качестве основного 
мотивирующего фактора знания, полученные из указанных источников. 

Таким образом, социальная функция врачей не ограничивается 
оказанием адекватной медицинской помощи пострадавшим с отморо-
жениями, но и включает работу по повышению информированности 
населения с использованием максимума доступных в настоящее время 
ресурсов.

ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ОСТРЫХ ЯЗВ И ЭРОЗИЙ 
ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА У ОБОЖЖЁНЫХ  
С КРИТИЧЕСКИМИ И СВЕРХКРИТИЧЕСКИМИ ОЖОГАМИ

Сперанский И.И., Макиенко В.В., Ульянова О.В.
Институт неотложной и восстановительной хирургии им. В.К. Гусака, 
г. Донецк

Проблема профилактики и лечения острых язв и эрозий желу-
дочно-кишечного тракта (ЖКТ) у обожжённых остается актуальной 
и в настоящее время, несмотря на то, что данной проблеме посвящено 
множество конференций и съездов. Это обусловлено тем, что данное ос-
ложнение у обожженных, особенно с критическими и сверхкритически-
ми ожогами и развившимися острыми кровотечениями, часто приводит 
к неблагоприятному исходу. Летальность при развитии кровотечений, 
по данным различных авторов, достигает 17-30%. Патогенез острых язв 
ЖКТ до сих пор полностью не выяснен. Большую роль в возникновении 
грозных осложнений играют дефекты в процессе лечения данной группы 
обожженных, в результате чего нарушается баланс между факторами аг-
рессии и защиты организма. В патогенезе развития острых язв и эрозий у 
обожженных большое значение имеют:

-	 снижение кровообращения слизистой оболочки желудка и 
кишечника;

-	 увеличение желудочной секреции, что и приводит к образова-
нию эрозий и язв на фоне гипоксии слизистой оболочки;

-	 уменьшение вымывания излишков ионов водорода, местный 
пристеночный ацидоз, уменьшение секреции слизи и бикарбонатов, сни-
жение буферной емкости;

-	 увеличение количества свободных радикалов;
-	 нарушение реституции эпителиальных клеток.
Целью данной работы явилось определение эффективности Н2–

блокаторов гистамина (БГ), ингибиторов протонной помпы (ИПП), анта-
цидных препаратов.

Материалы и методы. Проведен анализ лечения 167 пострадав-
ших от обширных и глубоких ожогов на площади свыше 60% поверхнос-
ти тела, находившихся на лечении в Донецком ожоговом центре ИНВХ 
им. В.К. Гусака с 2007 г. по 31 марта 2016 г. включительно.

У больных, которые получали БГ через 2-3 дня уменьшался боле-
вой синдром, улучшалось самочувствие, уменьшалась легочная недо-
статочность, реже были пневмонии в стадии септикотоксемии. Спустя 
5-7 дней проходила дисфагия, эрозии диаметром до 1 мм заживали на 
12 -17 сутки с момента лечения препаратами БГ. Те больные, которые 
принимали препараты ИПП, отмечали уменьшение болевого синдро-
ма на 7-10 сутки, а эпителизация поверхностных эрозий продолжалась 
18-25 дней, для ускорения её к лечению добавляли таблетированные 
препараты БГ. Во второй группе пациентов после заживления эрозий 
в 5 случаях наблюдали «синдром рикошета» – у больных появлялась 
дисфагия и боль в подложечной области, а при контрольной ФГДС 
диагностирован рецидив эрозии. У пациентов получающих только АП 
болевой синдром и явления были на протяжении 20-25 дней, медлен-
но заживали эрозии. Частота острых желудочных кровотечений реже 
встречалась у больных получавших внутривенно или перорально пре-
параты БГ, затем ИПП, и чаще всего были при приеме только препа-
ратов АП. Если у больных было диагностировано острое желудочно 
– кишечное кровотечение, то быстрее оно останавливалось при при-
еме препаратов ИПП или комбинации ИПП с БГ, проведения комплек-
сной гемостатической терапии, включая обкалывание кровоточащего 
сосуда. Лучший результат лечения был у больных, которым удавалось 
снизить рН до 6,0.

Выводы. 
Наш опыт лечения больных с критическими и сверхкритическими 

ожогами показал, что только индивидуальный подход к лечению постра-
давшего способствует профилактике развития острых эрозий и язв ЖКТ, 
скорейшему выздоровлению, уменьшению экономических затрат и сни-
жению летальности.



112

НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКАЯ КОНФЕРЕНЦИЯ С МЕЖДУНАРОДНЫМ УЧАСТИЕМ, ПОСВЯЩЕННАЯ 70-ЛЕТИЮ ПЕРВОГО ОЖОГОВОГО ЦЕНТРА РОССИИ
СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ЛЕЧЕНИЯ ТЕРМИЧЕСКОЙ ТРАВМЫ

113

НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКАЯ КОНФЕРЕНЦИЯ С МЕЖДУНАРОДНЫМ УЧАСТИЕМ, ПОСВЯЩЕННАЯ 70-ЛЕТИЮ ПЕРВОГО ОЖОГОВОГО ЦЕНТРА РОССИИ
СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ЛЕЧЕНИЯ ТЕРМИЧЕСКОЙ ТРАВМЫ

ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ КЛЕТОЧНОГО КОМПОНЕНТА 
ТОКСЕМИИ НА ФОНЕ КВЧ-ТЕРАПИИ  
ПРИ ТЕРМИЧЕСКОЙ ТРАВМЕ, ОСЛОЖНЕННОЙ ПНЕВМОНИЕЙ

Спиридонова Т.Г., Боровкова Н.В., Чукина Е.А., Щеткин В.А., 
Андреев Ю.В., Жиркова Е.А.
ГБУЗМ «НИИ СП им. Н.В. Склифосовского ДЗМ», Москва

Цель исследования: оценка динамики показателей клеточного 
компонента токсемии под влиянием КВЧ-терапии у больных с ожоговой 
травмой, осложнившейся пневмонией.

Материал и методы: 22 пациента с ожогом кожи и ингаляционной 
травмой, осложнившейся пневмонией. Больные получали комплексное 
лечение, включая антибиотикотерапию. У 12 пациентов проводили КВЧ-
терапию (основная группа), 10 – лечились без применения КВЧ (группа 
сравнения). Использовали отечественный аппарат «КВЧ-НД», длина вол-
ны 7,1 и 5,6 мм, мощность излучения 4-12 мВт/см2, режим постоянный. 
Воздействовали контактно на эпигастральную область в течение 10-20 
минут. Курс 10 процедур. Эффективность лечения оценили по показате-
лям клеточного компонента токсемии.

Результаты. При первичном исследовании у всех пациентов от-
мечали умеренный лейкоцитоз, повышение содержания CD95+ лимфо-
цитов и лимфоцитов на ранних стадиях апоптоза (активация иммунной 
системы). Повышенная концентрация погибших лейкоцитов указывала 
на эндогенную интоксикацию средней степени тяжести. После курса 
КВЧ-терапии у пациентов основной группы значительно раньше норма-
лизовалось общее число лейкоцитов и число погибших лейкоцитов, чем в 
группе сравнения. Концентрация лимфоцитов в ранних стадиях апоптоза 
и CD95+ лимфоцитов существенно не менялась.

Заключение. Развитие пневмонии на фоне ожоговой травмы со-
провождается эндотоксикозом и активацией иммунной системы. КВЧ-
терапия оказывает детоксикационное действие, что проявляется более 
быстрой нормализацией общего количества лейкоцитов и уменьшением 
погибших лейкоцитов в венозной крови. Существенного влияния КВЧ-
терапии на показатели апоптоза лимфоцитов не выявлено.

Вывод. КВЧ-терапию целесообразно включать в комплекс лечеб-
ных мероприятий у больных с термической травмой, осложнившейся 
пневмонией.

ПОСЛЕШОКОВАЯ ИНФУЗИОННАЯ ТЕРАПИЯ

Спиридонова Т.Г., Жиркова Е.А.
ГБУЗМ «НИИ СП им. Н.В. Склифосовского ДЗМ», Москва

Цель исследования. Разработать базовый алгоритм расчета внут-
ривенной инфузии (ВВИ) для пациентов с ожогами после шока.

Материал и методы: были пролечены в послешоковом перио-
де 1200 пациентов за 2011-2015 годы. Общая площадь ожогов составила 
10-50% поверхности тела (п.т.), из них глубоких – 10-40% п.т. Для стан-
дартизации расчета потребности ВВИ в послешоковом периоде модифи-
цировали известную формулу Эванса, которую применяем для расчета 
ВВИ у больных в шоке: 2 мл х общая площадь ожогового поражения (% 
п.т.) х масса тела (кг). В послешоковом периоде, когда потребность в боль-
шом объеме жидкости снижается, мы предложили расчетный базовый 
объем (2 мл) представить двумя составляющими: 1,5 мл для глубоких 
ожогов (Vг) и 0,5 мл для поверхностных (Vп). 

Результаты. Vг составляющая учитывала площадь глубокого 
ожога и определялась по формуле: 1,5 мл х площадь глубокого ожога 
(% п.т.) х массу тела (кг). Например: при массе тела 70 кг и площади 
глубокого ожога 20% п.т. Vг составляющая ВВИ равна 2100 мл. Vг со-
ставляющая суточного объема ВВИ приблизительно равна 100 мл на 
1% п.т. глубокого ожога. Vп составляющая ВВИ учитывала площадь 
поверхностного ожога и определялась по формуле: 0,5 мл х площадь 
поверхностного ожога (% п.т.) х массу тела (кг). При массе тела 70 кг и 
площади поверхностного ожога 20% п.т. Vп составляющая ВВИ равна 
700 мл. Суточный суммарный объем ВВИ включал в себя необходимые 
компоненты крови, а при глубоком ожоге более 30% п.т. и парентераль-
ное питание. 

Заключение. Алгоритм значительно упрощает и стандартизиру-
ет расчет объема ВВИ, который необходимо пересматривать в динами-
ке, уменьшая Vп составляющую по мере эпителизации ран, а Vг – после 
аутодермопластики. 

Выводы. Впервые разработанный алгоритм позволяет проводить 
адекватную ВВИ после выхода больного из шока и избежать осложнений, 
обусловленных гипергидратацией обожженных.
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ВНЕШНИЙ ЗАПУСК МЕХАНИЗМОВ САНОГЕНЕЗА  
У ОЖОГОВЫХ БОЛЬНЫХ. ЧТО ВОЗМОЖНО?  
ГИПОТЕЗА ЭФФЕКТИВНОСТИ

Тараканов А.В.
Государственный медицинский университет, Ростов-на-Дону 

Актуальность проблемы. Ожоговая травма вызывает потерю кожи 
c утратой ее функций. Отмечается: сужение афферентации и депривация 
экзогенной информации, истощение противоболевой системы, дизрегу-
ляция теплообмена, изменение тактильной чувствительности, нарушение 
обмена энергией между организмом и внешней средой, уменьшение барь-
ерной функции, потеря белка и электролитов, инфекция и интоксикация. 
Развивается «функциональное отторжение» кожи; организм и мозг пере-
стают её «видеть», система разрывается. Следствие: замедленная регене-
рация, вялое или ареактивное течение ожоговой болезни.

Цель работы – клиническая проверка возможности внешнего за-
пуска эндогенных адаптационных механизмов саногенеза у ожоговых 
больных в различные сроки с помощью чрескожной нейростимуляции 
аппаратом СКЭНАР. 

Материалы и методы. Работа выполнена в ожоговых центрах 
Ростова-на Дону, Саратова, НИИ СП им. И.И. Джанелидзе. Общий ал-
горитм СКЭНАР-терапии: обрабатывалась целая кожа, лечение компле-
ментарное, иногда монотерапия, курс от 3 до 30 процедур.

Результаты и обсуждение. Включение СКЭНАР-терапии приво-
дит к выраженной анальгезии, пролонгированию действия наркотичес-
ких препаратов, улучшению показателей крови. Независимо от периода 
ожоговой болезни уменьшалась интоксикация с изменением фракций 
молекул средней массы. Отмечалось повышение ферментативной и не-
ферментативной активности антирадикальной защиты и усиление пара-
доксально угнетенной генерации активных форм кислорода. Отмечалась 
более раннее гранулирование и эпителизация ран, их более быстрое очи-
щение. Усиливалась антибактериальная защита с повышением активнос-
ти лейкоцитарной миелопероксидазы. Использование в подготовительном 
периоде до пересадки кожи и после уменьшало осложнения, регистриро-
валось уменьшение генотоксичности и мутационного процесса. 

Заключение. Полипараметричный сигнал СКЭНАРа ликвидирует 
сужение афферентации, сигнализирует в нервные центры об оставшейся 

коже, запускает различные механизмы саногенеза. Это делает функцио-
нальную систему регенерации кожи замкнутой и действующей.

К ВОПРОСУ О МЕДИКАМЕНТОЗНОЙ КОРРЕКЦИИ РАССТРОЙСТВ 
ЭРИТРОЦИТАРНОГО ГОМЕОСТАЗА У ТЯЖЕЛООБОЖЖЕННЫХ

Тарасенко М.Ю., Матвеенко А.В., Шпаков И.Ф.
ФГБВОУ ВО «ВМедА им. С.М. Кирова» МО РФ, Санкт-Петербург 

Одним из характерных проявлений ожоговой болезни является ане-
мия, от степени выраженности которой во многом зависят клиническое 
течение и исход посттравматического периода. Важнейшим ферментом 
для нормального функционирования эритроцитарной системы является 
церулоплазмин – голубой белок альфа2-глобулиновой фракции, обладаю-
щий мультиферментными свойствами и являющийся одним из факторов 
естественной защиты организма при стрессовых состояниях.

Цель исследования. Изучить клиническую эффективность церу-
лоплазмина в комплексной программе лечения тяжелообожженных.

Материалы и методы. Изучали содержание церулоплазмина в раз-
личные периоды ожоговой болезни у 85 тяжелообожженных. Определение 
содержания церулоплазмина проводили методом радиальной иммунодиф-
фузии по Манчини. Включение церулоплазмина в программу лечения про-
вели у 12 обожженных с 1-2 суток после травмы в дозе 5 мг/кг массы тела 
в течение 10-14 дней. Статистическая обработка количественных данных 
проводилась с помощью пакета программ MS Excel.

Результаты. Выявлена достоверная отрицательная корреляцион-
ная связь между концентрацией церулоплазмина в крови в первые сутки 
после ожога и тяжестью поражения (rxy=-0,64±0,08, n=14, z=0,758, p<0,05), 
что позволяет рассматривать его уровень в качестве одного из диагности-
ческих и прогностических критериев. Относительное содержание и абсо-
лютный объем гемотрансфузий в 1 и 2 периодах у тяжелообожженных с 
включением в терапию церулоплазмина были значительно ниже этих же 
показателей у пострадавших контрольной группы.

Вывод. Включение церулоплазмина в комплекс лечебных меропри-
ятий позволяет оптимизировать коррекцию расстройств эритроцитарно-
го гомеостаза у тяжелообожженных и снизить количество переливаемых 
эритроцитсодержащих сред.
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ЛЕЧЕНИЕ РУБЦОВЫХ ДЕФОРМАЦИЙ ОБЛАСТИ 
ПРОМЕЖНОСТИ У ДЕТЕЙ

Трохимчук Н.И., Бочаров Р.В., Погорелко В.Г., Караваев А.В.
ОГАУЗ «Больница скорой медицинской помощи №2», г. Томск 

Цель исследования. Оценить результаты применения нового под-
хода к лечению рубцовых деформаций заднепроходного отверстия у де-
тей, получивших ожоги промежности.

Материалы и методы. Лечение получили 4 детей с рубцовыми де-
формациями аноректальной области, из них 2 после ошпаривания кипят-
ком, по 1 – после контакта с кухонной плитой и контакта с химическим 
реагентом. С момента поступления накладывалась шина Виленского на 
верхнюю треть голеней в положении максимального разведения конеч-
ностей и сгибания их в тазобедренных суставах под углом 90 градусов. 
В данном положении дети находились весь период лечения до полного 
заживления раны. Для профилактики нагноения и лизиса лоскутов, рас-
положенных близко к анусу, накладывались грубые провизорные швы на 
ягодицы ближе к межягодичной складке, с максимальным разведением 
ягодиц и фиксацией швов в области больших вертелов. Эти швы остава-
лись до полного заживления раны. 

Результаты. Приводим пример лечения ребенка 2,5 лет с рубцовой 
стриктурой области ануса после контактного ожога ягодиц и промежнос-
ти. Стриктура (длительность существования – 8 месяцев) представлена 
ригидным отверстием диаметром до 4-х миллиметров, располагающим-
ся на границе кожи и слизистой прямой кишки. Оперативному лечению 
предшествовала подготовка больного: наложена шина Виленского по схе-
ме, очистительные клизмы, диета, парентеральное питание. Оперативное 
лечение проведено следующим образом: циркулярный разрез по гребню 
стриктуры, радиальные множественные надрезы до 1-1,5 сантиметров кна-
ружи и кнутри на слизистую кишки от имеющегося сужения, не травмируя 
сфинктер, выкроены и мобилизованы треугольные лоскуты, путем встреч-
ного перемещения лоскутов рана ушита, стриктура устранена полностью. 
Для лучшего ухода за послеоперационными швами наложены провизор-
ные швы на ягодицы с максимальным их разведениями. Заживление раны 
первичным натяжением. Швы сняты на 10-е сутки. Стриктура полностью 
устранена. Акт дефекации не нарушен. Контрольный осмотр через 6 меся-
цев – жалоб нет, нарушения акта дефекации нет. 

Заключения и выводы. Предложенная методика лечения позво-
лила у всех детей устранить рубцовую деформацию ануса с первичным 
заживлением пластической раны, восстановить функцию прямой кишки, 
избежать локальных осложнений и трудностей ухода.

ВЛИЯНИЕ КАДРОВОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ  
НА ХИРУРГИЧЕСКИЕ ТЕХНОЛОГИИ ЛЕЧЕНИЯ ОБОЖЖЕННЫХ

Тюрников Ю.И.
Ожоговый центр ГКБ им. Ф.И. Иноземцева (ГКБ №36), Москва 

Выбор технологий хирургического лечения обожженных зависит 
от организационной структуры ожогового стационара, кадрового и ре-
сурсного обеспечения. Кадровая составляющая должна обеспечивать не-
обходимую численность и квалификацию персонала, соответствующие 
используемым технологиям и нормам труда. Кадровый дисбаланс ведёт к 
адаптивным изменениям используемых хирургических технологий. Нами 
проведен анализ влияния численного сокращения врачебного персонала 
ожогового центра в ходе кампании по оптимизации ресурсов здравоохра-
нения (с 8, рекомендуемых действующими приказами, до 4 специалистов-
хирургов, работающих в дневную смену) на тактику и технологии раннего 
хирургического лечения в ожоговом стационаре. Проведено сравнение хи-
рургической тактики лечения обожженных в 2014 г. (до оптимизации) и в 
2015 г. (после оптимизации). Структура, ресурсное обеспечение, квалифи-
кация персонала за указанный период не изменились при сопоставимом ко-
личестве пролеченных больных и количестве оперативных вмешательств. 
За указанный период с 77,1% до 62,5% (в 1,2 раза) сократилось количество 
хирургических некрэктомий, как основного метода раннего хирургичес-
кого лечения. С 21,2% до 13,4% (в 1,6 раза) сократилось количество пер-
вичных хирургических некрэктомий, т.е. количество операций в наиболее 
благоприятные ранние сроки хирургического вмешательства. С 15,9% до 
12,7% (в 1,3 раза) уменьшилось количество хирургических некрэктомий на 
площади свыше 10% поверхности тела, то есть наиболее объёмных и тру-
доёмких оперативных вмешательств с высокими требованиями к квалифи-
кации, материальному и кадровому обеспечению, выполняемых у наиболее 
тяжелой группы больных с целью улучшения прогноза выздоровления. 
С 23,2% до 17,4% (в 1,3 раза) сократилось количество хирургических не-
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крэктомий с одновременной кожной пластикой, как «золотого стандарта» 
раннего хирургического лечения. При этом с 9,3% до 14,7% (в 1,6 раза) уве-
личилось количество иссечений гранулирующих ран с кожной пластикой, 
как «промежуточного варианта» между ранним хирургическим лечением 
и стандартной кожной пластикой на гранулирующую рану, используемо-
го, в частности, для возможного сокращения сроков лечения. С 1,7% до 
5,4% (в 3,2 раза) увеличилось количество «рутинных» аутодермопластик 
на гранулирующую рану после длительной консервативной подготовки 
(без использования методов раннего хирургического лечения). Количество 
реконструктивных операций у больных с рубцовыми последствиями пере-
несенных ожогов сократилось с 2,1% до 0,2% (т.е. в 10 раз), отрицательно 
влияя на доступность этого вида хирургической помощи.

Таким образом, несоответствие кадрового обеспечения действу-
ющим и рекомендуемым нормативам ведёт к адаптивному изменению 
хирургической тактики в сторону постепенного ухода от интенсивных 
хирургических технологий и возврату к рутинным технологиям хирур-
гического лечения обожженных, ведущему, в числе прочего, к постепен-
ной утрате необходимой квалификации персонала. Анализ качественных 
показателей лечения обожженных в задачи данной работы не входил.

СОВРЕМЕННЫЕ ТЕНДЕНЦИИ СЕЗОННОСТИ  
ОЖОГОВОГО ТРАВМАТИЗМА

Тюрников Ю.И., Сухов Т.Х.
Ожоговый центр ГКБ им. Ф.И. Иноземцева (ГКБ №36),  
кафедра термических поражений, ран и раневой инфекции РМАПО, 
Москва

Присущая ожоговому травматизму сезонность претерпевает изме-
нения, связанные с изменяющимся социальным укладом жизни, особен-
но характерным для крупных городских конгломератов. Активное дачное 
строительство, автомобилизация, формирующаяся традиция проводить 
время отдыха «на свежем воздухе с барбекю» привели к значительному 
росту количества характерных ожогов пламенем, связанных с примене-
нием различных горючих жидкостей для разжигания огня и приготов-
ления углей. Отчетливая сезонность и массовость такого травматизма 
требуют аналитического осмысления. 

С марта по ноябрь 2014 г. в ожоговый центр госпитализировано 132 
пациента, получивших ожог при использовании «жидкости для розжига», 
что составило 9% от числа всех госпитализированных за год. Из 132 паци-
ентов – 118 (89,4%) поступило в мае-сентябре. Данная группа составила в 
мае 18,7%, в июне – 24,6%, в июле – 18,3%, в августе – 18,1% и в сентябре 
– 13,5% от числа всех госпитализированных за месяц (ежемесячно 17-29 па-
циентов). Среди поступивших 88% составляли мужчины и 12% женщины. 
Из 132 пациентов 49 (37,4%) госпитализировано в отделение реанимации 
ожогового центра. Площадь поражения составила: до 9% поверхности тела 
– 24 (18,2%) пациента; от 10 до 19% п.т. – 54 (41%) пациента; 20-29% п.т. 
– 11 (8,3%); 30-39% п.т. – 12 (9,1%); 40-49% п.т. – 22 (16,7%); 50% п.т. и более 
– 9 (6,9%) пациентов. Максимальная площадь поражения составила 80% 
поверхности тела. Глубокое поражение отмечено у 91 пациента (68,9%), 
которым выполнено 101 оперативное вмешательство (без учета ПХО ран). 
Летальный исход наступил у 2 из 132 пациентов (1,5%) с площадью пора-
жения 55% и 80% поверхности тела. Возрастной состав пострадавших: 15-
19 лет – 7,8%; 20-29 лет – 22%; 30-39 лет – 18,9%; 40-49 лет – 17,4%; 50-59 лет 
– 22,7%; 60-69 лет – 10,6%; 70 лет и старше – 0,8%. То есть «группу риска» 
составляют лица в возрасте 20-29 и 50-59 лет.

Интересен социальный состав пострадавших. Неработающие 
пенсионеры и инвалиды – 9 пациентов (6,8%); неработающие трудоспо-
собного возраста – 29 (22%), причем 10 из них – не имеющие официаль-
ного места работы мигранты из стран «ближнего зарубежья»; студенты и 
учащиеся – 8 (6,1%). То есть неработающие пациенты составляли 34,8%, 
работающие – 65,2%. Из числа работающих – 52 (60,5%) составляли па-
циенты, имеющие высшее образование, у 17 пациентов (12,9%) – среднее 
специальное образование. Среди профессий: руководители высшего и 
среднего звена (генеральный директор, вице-президент, главный совет-
ник, директор, заместитель директора, управляющий, заведующий ла-
бораторией, профессор, руководитель, главный бухгалтер) – 25 (29,1%); 
менеджер – 8 (9,3%); инженер – 7 (8,1%); врач – 1 (1,2%); дизайнер – 2 
(2,3%); медицинская сестра – 2 (2,3%); представители «рабочих» профес-
сий – 26 (30,2%). То есть – чем выше образовательный уровень, соци-
альный статус, уровень ответственности, связанный с профессиональной 
деятельностью – тем выше вероятность данного вида ожоговой травмы, 
что является его характерной особенностью. Нами не выявлено связи 
полученной травмы с видом и коммерческим названием применяемых 
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горючих жидкостей. Во всех случаях получение ожога связано с неосто-
рожным обращением и нарушением инструкций по их применению.

Цель проведенного анализа – планирование организационного и 
ресурсного обеспечения данного вида сезонного ожогового травматизма, 
предоставление необходимого информационного материала для профи-
лактической работы среди населения.

МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ ПОЧЕК  
ПРИ ОЖОГОВОМ БОЛЕЗНИ

Умаров Ш.Б., Шакиров Б.М., Тагаев К.Р., Ахророва З.Б.
Самаркандский Государственный медицинский институт, 
Самаркандский филиал Республиканского научного центра  
экстренной медицинской помощи, г. Самарканд, Республика Узбекистан

Цель исследования. Изучение морфологических изменений мик-
рососудов и структурно-функциональных сдвигов в клетках почек при 
ожоговой болезни. 

Материалы и методы. В основу работы положен материал 54 ау-
топсий умерших больных (35 мужчин и 19 женщин), находившихся на ле-
чении в отделении комбустиологии Самаркандского филиала РНЦЭМП в 
2006-2015 гг. У всех больных в клинике отмечалась полиорганная, в том 
числе почечная, недостаточность. У 43 больных течение болезни ослож-
нилось развитием сепсиса. Для морфологического исследования брали 
кусочки ткани почек 1,0х1,0х0,5 см, которые фиксировали в 10% растворе 
нейтрального формалина. 

Результаты. Исследования показали, что характерными измене-
ниями почек при ожоговом сепсисе на гистологических препаратах явля-
лись выраженные в различной степени расстройства микроциркуляции, 
представленные резким расширением просвета кровеносных капилля-
ров, агрегацией эритроцитов, микротромбами и седиментацией плазмы. 
Наблюдаемые повреждения и некрозы нефроцитов являются основным 
морфологическим признаком почечной недостаточности. Выраженные 
деструктивные изменения отмечены нами как в корковом, так и в моз
говом веществе почек.

При электронно-микроскопическом исследовании коркового ве-
щества почек больных, погибших от ожогового сепсиса, в первую оче-

редь, отмечаются изменения в эндотелии кровеносных капилляров. В 
просвете этих капилляров нередко выявляются тромбы. Отростки эндо-
телиальных клеток истончены и частично фрагментированы. Базальные 
мембраны эндотелиальных клеток истончены и местами разрушены. 
В местах нарушения базальной мембраны наблюдаются просветы в 
стенке капилляра. В базальной части эндотелиальной клетки прокси-
мального отдела нефрона отмечается деструкция клеточных органелл. 
Митохондрии набухшие, с просветленным матриксом и разрушенными 
кристами, имеют неровный контур и свободно располагаются в просвет-
ленной цитоплазме. В базальной части эпителиальной клетки мембраны, 
составляющие ее исчерченность, полностью лизированы, остатки в виде 
темных мелких гранул и липидных включений прилегают к рыхлому 
базальному слою. В межклеточном пространстве локализуются волок-
на коллагена и отростки фибробластов, а также измененные капилляры. 
Резкое снижение числа рибосом, лизис мембран эндоплазматической 
сети обусловливают просветление цитоплазмы, в которой располагают-
ся набухшие митохондрии, измененные ядра и вакуоли. Микроворсинки 
щеточной каемки апикальной части клетки большей частью разрушены 
и фрагментами отделяются в полость канальца нефрона. Таким образом, 
нарушается целостность клетки, и образуются проемы, через которые со-
держимое клетки изливается в полость канальца. Кроме того, происходит 
слущивание микроворсинок и образование участков эрозии. В результа-
те нарушается процесс нормальной фильтрации и микроциркуляции в 
почках.

В ходе исследования были выделены характерные черты 
морфологических изменений в почках при ожоговой болезни: пора-
жение микрососудов и повреждение клеточных элементов. Системное 
поражение микрососудов проявляется нарушением целостности сосу-
дистой стенки вплоть до ее некроза, плазматическим пропитыванием 
и диапедезом эритроцитов. Подобные изменения лежат в основе на-
рушения проницаемости и функции эндотелия капилляров. В свою 
очередь нарушение трансэндотелиального транспорта и нарастающая 
гипоксия вызывают обратимые и необратимые повреждения клеток 
почек.

Выводы. Проведенное электронно-микроскопическое исследова-
ние почек позволили уточнить морфологический субстрат и механизмы 
развития почечной недостаточности при ожоговой болезни. 
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СТРУКТУРА И ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ ОЖОГОВОЙ 
БОЛЕЗНИ ПРИ ЭЛЕКТРООЖОГАХ

Фаязов А.Д., Камилов У.Р., Туляганов Д.Б., Ажиниязов Р.С.
Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи  
МЗ РУз, г. Ташкент, Республика Узбекистан

Нами проанализированы результаты лечения 88 пациентов с об-
ширными и глубокими электроожогами, пролеченными за 2006-2015 гг. 
У всех обследованных пациентов диагностированы глубокие ожоги IIIБ-
IV степени с площадью от 0,8% до 80% поверхности тела. Показатель 
летальности составил 7,9% (7 пациентов).

Удельный вес пациентов детского, подросткового и молодого воз-
раста составил 51,1%. Пострадавшие в возрасте 18-50 лет (46,6%) часто 
получали электротравмы во время работы.

Пострадавшим с электротермическими поражениями выполне-
ны 37 операций декомпрессивной фасциотомии, 78 некрэктомий, 12 
наложений множественных фрезевых отверстий и 37 остеонекрэкто-
мий. Проведены 96 аутодермопластик, 9 из которых выполнялись с ис-
пользованием трансплантации культивированных аллофибробластов. 
Ампутации и экзартикуляции сегментов конечностей произведены у 35 
(39,8%) пациентов. Наиболее частым компонентом в структуре синдрома 
ПОН у пациентов являлись токсический гепатит, миокардит, энцефалопа-
тия и пневмония, составляя 48,1%, 46,9%, 32,1% и 30,9% соответственно.

При микробиологическом исследовании выявленные микроорга-
низмы в 76,4% случаев были представлены грамотрицательной, в 22,4% 
– грамположительной флорой. Микроорганизмы в ранах чаще выявля-
лись на 2-й неделе – 52,4%, на 1-й и 3-й неделе – 21,6 и 26,0% соответс-
твенно. Чаще высевались Kl.Pneumonea (25,5%), Ps.Аeruginosae (23,6%) и 
St.Aureus (18,6%).

Таким образом, значительную часть пострадавших от электроожо-
гов составляют мужчины, пациенты детского и подросткового, также 
молодого возраста, часто занятые на производстве. Синдром полиорган-
ной недостаточности развивается на фоне вторичного иммунодефицита, 
основной причиной которого является гипоксия и белковый дефицит в 
организме вследствие гиперкатаболизма, раневой инфекции и синдрома 
эндогенной интоксикации.

ОСОБЕННОСТИ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ  
ГЛУБОКИХ ЭЛЕКТРООЖОГОВ

Фаязов А.Д., Камилов У.Р., Туляганов Д.Б., Убайдуллаева В.У.
Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи  
МЗ РУз, г. Ташкент, Республика Узбекистан

За период 2001-2015 гг. в отделение комбустиологии было госпи-
тализировано 592 больных с электротравмами в возрасте от 6 месяцев до 
80 лет.

Из общего числа наблюдаемых пациентов оперированы 159 (26,9%). 
У 47 (29,6%) пострадавших в первые сутки после травмы произведена 
декомпрессивная фасциотомия. В ранние сроки после травмы некрэкто-
мия выполнена у 144 (90,6%) пациентов. К ампутации и экзартикуляции 
сегментов конечностей пришлось прибегнуть у 54 (34%) пострадавших. 
Показаниями при этом явились тотальные поражения мягких тканей с 
функциональной непригодностью конечности.

У 14 (8,8%) больных вмешательства выполнены по поводу ком-
бинированных поражений с участием хирурга, травматолога или анги-
охирурга. 156 пациентам после формирования грануляционной ткани 
произведена аутодермопластика расщепленными трансплантатами. 
Двоим пациентам, совместно оперированным с участием микрохи-
рурга произведены: пластика по Блохину-Конверсу, формирование 
Филатовского стебля.

Остеонекроз костей свода черепа диагностирован у 33 (20,7%) па-
циентов. С целью уточнения площади остеонекрэктомии производили 
рентгеноденситометрию в нескольких участках остеонекроза, а также в 
зоне здоровой костной структуры черепа. Выполняли раннюю одномомен-
тную остеонекрэктомию на всей поверхности пораженных участков. На 
7-8 сутки после наложения фрезевых отверстий отмечается разрастание 
грануляции. Не отторгнутые к этому времени костные перемычки удаля-
ются механическим путем без технических трудностей и кровотечения. 
Аутодермопластика являлась конечным этапом хирургического лечения.

Таким образом, электротермические ожоги нередко сопровож-
даются глубокими поражениями мягких тканей и костных структур. 
Результаты хирургического лечения этого контингента пострадавших 
свидетельствуют о необходимости более широкого применения методов 
активной хирургической тактики.
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СОВРЕМЕННЫЕ ПРИНЦИПЫ ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ  
ПРИ ЭЛЕКТРОТРАВМАХ

Фаязов А.Д., Камилов У.Р., Туляганов Д.Б.,  
Убайдуллаев З.Ш.
Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи  
МЗ РУз, г. Ташкент, Республика Узбекистан

Большая частота и тяжесть нарушений жизненно важных функций 
выдвигает электротравму на одно из первых мест по потребности пост-
радавших в ОРИТ.

Результаты собственных исследований показывают, что частота 
электротравм составляет 2,7-5,9% от общего числа госпитализированно-
го контингента. Показатель общей летальности от электротравм состав-
ляет 3,2%.

Нами проведен анализ результатов лечения 97 пациентов с элект-
роожогами в возрасте 1-55 лет, пролеченными за 2006-2015 гг. У 7 (7,2%) 
электротермические поражения закончились летальным исходом.

Отличительным при поражениях электричеством является высокая 
частота сочетанных и комбинированных поражений, что обуславливает 
развитие шока. Объем инфузионной терапии в первые сутки шока состав-
ляет 30-50 мл/кг массы тела пострадавшего под контролем диуреза. Объем 
инфузионной терапии в последующие двое суток сокращают на 30-35%.

При прохождении через кровеносные сосуды, электрический ток 
повреждает эндотелий сосудов, что объясняет развитие тромбозов с 
некрозом мышечных массивов. Борьба с тромбозом сосудов включает 
назначение антикоагулянтов (гепарин) и антиагрегантов (трентал, куран-
тил). Схема комплексной интенсивной терапии должна включать корти-
костероиды, аналгетики, спазмолитики, α-адреноблокаторы, витамины, 
осмодиуретики и салуретики.

Одним из видов воздействия электрической энергии является 
электрохимическое действие, что проявляется в виде электролиза. Это 
обусловливает поляризацию мембран клеток. Исходя из этого, можно 
утверждать о повреждении при электротравме, как мышечной ткани, 
так и клеток внутренних органов. Учитывая эти данные, у пострадав-
ших с электротермическими поражениями необходимым является при-
менение препаратов улучшающих метаболизм (актовегин, цитофлавин, 
тиотриазалин).

Таким образом, интенсивная терапия, объем которой соответствует 
тяжести электротравмы с правильным определением основных направле-
ний необходимой коррекции, создает благоприятные условия для репара-
тивных процессов, способствует улучшению результатов лечения.

К ВОПРОСАМ ТЕРАПИИ ПСИХИЧЕСКИХ И ПОВЕДЕНЧЕСКИХ 
РАССТРОЙСТВ У БОЛЬНЫХ С КРИТИЧЕСКИМИ  
И СВЕРХКРИТИЧЕСКИМИ ОЖОГАМИ

Фирсова Г.М., Сперанский И.И., Соболев Д.В.,  
Макиенко В.В.
Институт неотложной и восстановительной хирургии им. В.К. Гусака,  
Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького, 
Донецк

Состояние психической устойчивости организма человека при об-
ширных травматических поражениях, его поведение непосредственно 
во время травмы и после экстремального случая остается актуальным 
вопросом при лечении пациентов с критическими и сверхкритическими 
ожогами.

Целью данной работы явилось изучение моделей психического 
реагирования и динамики формирования психотических состояний у 
обожженных, разработка и применение эффективных способов психоте-
рапевтического и медикаментозного лечения.

Материалы и методы. Изучено две группы пострадавших, прохо-
дивших лечение в Донецком ожоговом центре с января 2013 года по апрель 
2016: первая группа – 23 чел., лечившихся в 2013-2014 гг. – психотерапия 
(ПТ) не проводилась; вторая группа – 24 чел., лечившихся с января 2015 
по апрель 2016 г.- психотерапия проводилась. Наблюдение и исследова-
ния производились в первые 24 часа с момента травмы, каждые 3-5 дней 
лечения, перед выпиской и при диспансерном осмотре через 3-5 недель 
после выписки из стационара. Структура психических расстройств: ре-
акция на тяжёлый стресс и нарушения адаптации в виде острой реакции 
на стресс (16,5%), ПТСР (21,7%) и расстройства адаптации (61,8%). 

Мы определяли 3 периода оказания психотерапевтической помощи.
Первый период (непосредственно в очаге поражения и до 2 дней 

после травмы) характеризовался психогенно – шоковым состоянием ос-



126

НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКАЯ КОНФЕРЕНЦИЯ С МЕЖДУНАРОДНЫМ УЧАСТИЕМ, ПОСВЯЩЕННАЯ 70-ЛЕТИЮ ПЕРВОГО ОЖОГОВОГО ЦЕНТРА РОССИИ
СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ЛЕЧЕНИЯ ТЕРМИЧЕСКОЙ ТРАВМЫ

127

НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКАЯ КОНФЕРЕНЦИЯ С МЕЖДУНАРОДНЫМ УЧАСТИЕМ, ПОСВЯЩЕННАЯ 70-ЛЕТИЮ ПЕРВОГО ОЖОГОВОГО ЦЕНТРА РОССИИ
СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ЛЕЧЕНИЯ ТЕРМИЧЕСКОЙ ТРАВМЫ

мысления происшедшего, особенно для родственников пострадавших, 
требовавший, в основном, купирования тревожно – фобических и де-
прессивно – фобических реакций, изоляции и проведения психотера-
певтической работы с назначением транквилизаторов, нейролептиков и 
антидепрессантов. 

Второй период (от 2 до 3 недель после окончания первого периода) 
характеризовался осознанием пережитого и развитием первичной психо-
травматизации. Требовалось переключение внимания от воспоминаний и 
мыслей о случившемся на стремление к выздоровлению. 

Третий период (начинается через 1-1,5 месяца после поражения и 
продолжается неопределённо длительное время) требует от психотера-
певта предупреждение возникновения вторичной психотравматизации, 
связанной с осознанием негативных последствий травмы, помощи в со-
циальной адаптации после выписки и окончания лечения.

Нами разработаны дифференцированные схемы терапии послест-
рессовых состояний в соответствии с особенностями течения и патогенеза 
развития психических расстройств. Эффективность предложенных про-
грамм подтверждена результатами объективных исследований, согласно 
которым на фоне проведенной психотерапии отмечается положительная 
динамика основных психофизиологических показателей: улучшилось са-
мочувствие, активность и настроение, снизился уровень невротизации и 
реактивной тревожности.

Результаты. Применение психотерапии в комплексе лечения 
больных с термической и сочетанной травмой улучшает клинические по-
казатели: в 1,6 раз снижает количество повторных операций и в 1,8 раза 
– случаев развития пневмоний, что приводит к уменьшению в 1,2 раза 
показателей койко-дней и, следовательно, к повышению социальной эко-
номичности и эффективности лечения.

Выводы. Практическая значимость исследования заключается в 
том, что разработана этапность в оказании психиатрической и психоте-
рапевтической помощи для пациентов, перенесших термическую травму, 
изучены и описаны основные клинические формы нозогенных погранич-
ных психических расстройств. Полученные сведения о распространен-
ности и характере психических нарушений при термической и сочетанной 
травме, их типологии и клинической динамики, а также о возможностях 
реабилитации, имеют значение для дальнейшего изучения проблем диа-
гностики, а также лечения с использованием методов психотерапии. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ «КРИТИЧЕСКИХ»  
И «СВЕРХКРИТИЧЕСКИХ» ОЖОГОВ  
В ДОНЕЦКОМ ОЖОГОВОМ ЦЕНТРЕ

Фисталь Э.Я., Сперанский И.И., Арефьев В.В.,  
Макиенко В.В., Фирсова Г.М.
Институт неотложной и восстановительной хирургии им. В.К. Гусака, 
г. Донецк

Цель исследования: оценка клинической эффективности разра-
ботанной тактики лечения критических и сверхкритических ожогов.

Материалы и методы. Представлен анализ наблюдения 167 пос-
традавших от обширных и глубоких ожогов на площади свыше 60% 
поверхности тела, находившихся на лечении в Донецком ожоговом цен-
тре ИНВХ им. В.К. Гусака с 2007 г. по 31 марта 2016 г. включительно. 
Пострадавших с ожогами на площади от 60 до 80% поверхности тела от-
носили к категории критических поражений, а пациентов, площадь пора-
жения которых превышала 80% – к категории сверхкритических ожогов. 
Больные разделены на две группы: первая – 95 человек, которые лечи-
лись в 2007-2011 годах, вторая – 72 пациента, лечившихся в 2012-2016 гг. 
В первой группе выжило 64 пациента, летальность составила 32,6%. Во 
второй группе выжило 33 человека, летальность – 54,2%. С одной сто-
роны, указанная динамика обусловлена меньшим поступлением пациен-
тов, утяжелением контингента, сочетанием термического поражения с 
минно-взрывной травмой, более поздним поступлением пациентов в спе-
циализированное отделение, а также, с другой стороны, с ухудшением 
материального обеспечения лечебного учреждения. 

На основании анализа результатов лечения первой группы пос-
традавших нами в 2011 году создан алгоритм оказания помощи пост-
радавшим с критическими и сверхкритическими ожогами, который 
включал показания и способ транспортировки обожжённых из другого 
лечебного учреждения, формулы расчета объёма и состава инфузион-
ной терапии. Появилась возможность контролировать эффективность 
проводимого лечения и предсказывать предстоящие изменения состо-
яния на основании расчета 16 индексов интоксикации. Это позволило 
улучшить качество оказания медицинской помощи данной категории 
пациентов, уменьшить сроки лечения, улучшить непосредственные и 
отдаленные результаты.



128

НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКАЯ КОНФЕРЕНЦИЯ С МЕЖДУНАРОДНЫМ УЧАСТИЕМ, ПОСВЯЩЕННАЯ 70-ЛЕТИЮ ПЕРВОГО ОЖОГОВОГО ЦЕНТРА РОССИИ
СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ЛЕЧЕНИЯ ТЕРМИЧЕСКОЙ ТРАВМЫ

129

НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКАЯ КОНФЕРЕНЦИЯ С МЕЖДУНАРОДНЫМ УЧАСТИЕМ, ПОСВЯЩЕННАЯ 70-ЛЕТИЮ ПЕРВОГО ОЖОГОВОГО ЦЕНТРА РОССИИ
СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ЛЕЧЕНИЯ ТЕРМИЧЕСКОЙ ТРАВМЫ

Выводы. Мы считаем, что пациенты с критическими и сверхкрити-
ческими ожогами должны быть транспортированы в специализированное 
отделение не позже вторых суток с момента травмы. В срочном порядке 
требуется проведение адекватного хирургического лечения на фоне полно-
ценной инфузионно-трансфузионной терапии. Лечение пациентов данной 
категории должно быть строго индивидуальным с учетом тяжести травмы, 
предшествующего общего состояния больного, возраста и сопутствующих 
заболеваний. В лечении обязательно участие психотерапевта или психиат-
ра, терапевта и других специалистов по показаниям. 

Для лечения пострадавших с критическими и сверхкритическими 
ожогами необходим высококвалифицированный медперсонал, имеющий 
опыт лечения больных с данной патологией, владеющий современными 
методами и технологиями диагностики, мониторинга и хирургического ле-
чения. Выздоровление таких больных возможно при условии полного меди-
каментозного и инструментального обеспечения, индивидуального ухода.

ОСОБЕННОСТИ ПЕРВИЧНЫХ ПЛАСТИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ 
ПРИ ВЗРЫВНЫХ ПОРАЖЕНИЯХ ГОЛОВЫ

Фисталь Э.Я., Листратенко А.И., Меркулов Д.С.
Институт неотложной и восстановительной хирургии им. В.К. Гусака, 
Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького,  
г. Донецк

Актуальность. В структуре взрывных поражений приникающие 
ранения черепа занимают 30%. Особенность современных боевых пораже-
ний заключается в неуклонном росте количества сочетанных ранений, до-
стигающих, по некоторым данным, 80% случаев, что, в свою очередь, ведет 
к привлечению различных специалистов во время лечения пострадавших. 

Цель исследования. Улучшить результаты лечения пострадав-
ших за счет оптимизации методов и сроков пластических операций при 
различных видах повреждений головы.

Материалы и методы. В исследования вошли больные, получившие 
травму головы во время боевых действий на Донбассе в период с апреля 
2014 г. по июль 2015 г., находившиеся на лечении в отделении нейрохи-
рургии ДоКТМО (Донецкого клинического территориального медицинс-
кого объединения) и Донецком ожоговом центре Института неотложной 

и восстановительной хирургии (ИНВХ) им. В.К. Гусака. Всего наблюдали 
481 пациента. Из них – 332 с проникающими и 109 с непроникающими 
осколочными ранениями головы, повреждением костей лицевого скелета, 
обширными дефектами мягких тканей головы. Больные были разделены 
на две группы: пострадавших, у которых пластика мягких тканей и кост-
ных структур была выполнена в ранние сроки после травмы (40 человек), и 
больных, которым пластика была выполнена в течение двух и более меся-
цев с момента травмы (56 человек из 441 прооперированного) 

Результаты. В первой группе отмечалось повреждение лицевого 
скелета, а также обширные дефекты мягких тканей черепа, ожоги III, IV 
степени. Тактика хирургического лечения у пострадавших первой группы 
заключалась в стремлении ликвидировать раневой дефект путем первич-
ной или отсроченной кожной пластики после выполнении ПХО или ВХО. 
Больным этой группы выполняли реконструктивные и пластические опе-
рации в среднем через 10±5,6 суток после травмы. Гнойно-некротических 
осложнений, в том числе, остеомиелита обнаженных и/или поврежденных 
костных структур в данной группе не было. Если раны локализовались в 
пределах мягких тканей по глубине повреждения (65%) – выполняли плас-
тику местными тканями (25%) или аутодермотрансплантацию (50%). При 
повреждениях с обнажением костей черепа проводилась первичная пласти-
ка дефекта ротационными кожно-апоневротическими лоскутами (10,3%). 

У больных второй группы отмечались осколочные проникающие ра-
нения черепа с незначительным повреждением мягких тканей в сочетании 
с более тяжелыми ранениями черепа и мозга. Реконструктивные операции 
у этих пострадавших выполнялись, в среднем, через 29±10.6 суток после 
травмы. Количество гнойно-некротических осложнений мягких тканей в 
этой группе составило 6,5%, остеомиелит был обнаружен у 2% больных

Показанием к первичной кожной пластике при повреждении го-
ловы были обширные дефекты мягких тканей с обнажением костных 
структур в сочетании с проникающими ранениями черепа и поврежде-
нием вещества головного мозга. Обоснованием такой тактики являются 
доказанные нами в предыдущих исследованиях данные о реваскуляриза-
ции обнаженных костных структур кровоснабжаемыми тканями – пере-
мещенными лоскутами, выполняющими функцию надкостницы. 

Вывод. Описанная тактика позволяет предупредить, по нашим 
данным, развитие ликвореи, гнойно-некротических осложнений, а так 
же сократить сроки лечения. 
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КРАТКИЙ ОБЗОР РАБОТЫ ИНСТИТУТА НЕОТЛОЖНОЙ  
И ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ ХИРУРГИИ ИМ. В.К. ГУСАКА  
ПРИ ЛЕЧЕНИИ БОЕВОЙ ТРАВМЫ

Фисталь Э.Я., Фисталь Н.Н., Соболев Д.В., Розин Ю.А.
Институт неотложной и восстановительной хирургии им. В.К. Гусака 
Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького,  
г. Донецк

Применение реактивных систем залпового огня и крупнокалибер-
ной артиллерии по объектам, находящимся в черте густонаселенных го-
родов, привело к массовым жертвам среди гражданского населения. Этим 
также обусловлено подавляющее большинство раненых с множественны-
ми сочетанными осколочными ранениями. Цель работы – провести ана-
лиз историй болезней раненых и пострадавших во время боевых действий, 
которые находились на стационарном лечении в Институте неотложной и 
восстановительной хирургии им. В.К. Гусака. Для анализа были отобра-
ны 227 историй болезней раненых и пострадавших во время боевых дейс-
твий, находившихся на стационарном лечении в Институте неотложной 
и восстановительной хирургии им. В.К. Гусака г. Донецка (далее ИНВХ) 
в январе-июне 2015 г. В работу не вошли летальные исходы лечения, так 
как изучение летальности при ранениях и боевой травме требует отде-
льного исследования. В работе изучался гендерный, возрастной состав 
пострадавших, сроки госпитализации, характер ранения, оперативная 
активность, распределение больных по отделениям Института неотлож-
ной и восстановительной хирургии им. В.К. Гусака. Для проведения ана-
лиза результатов исследования использовались методы биостатистики. 
Анализ проводился в статистическом пакете MedStat. Для представления 
результатов измерения показателя рассчитывалось его среднее значение 
с указанием ошибки среднего (X±m), для представления показателя час-
тоты проявления качественного признака рассчитывалась его частота 
и ошибка (%±m%). Подавляющее большинство пролеченных в ИНВХ 
пациентов, пострадавших во время боевых действий, составляют муж-
чины трудоспособного возраста: мужчин было пролечено 201 человек 
(88,5±2,1%); Возраст основной массы пострадавших и раненых колебался 
от 18 до 60 лет – 208 человек (91,6±1,8%). Основными видами ранений и 
повреждений являлись пулевые ранения – 16 (7,0±1,7%), осколочные ра-
нения – 78 (34,4±3,1%), минно-взрывная травма – 24 (10,6±2,0%), ожоги 

– 67 (29,5±2,0%). Ранения в подавляющем большинстве носили сочетан-
ный множественный характер – 138 (89,0±2,5%) случаев и, в основном, 
являлись слепыми (80,1±4,2%). Основным видом лечения боевой травмы 
является хирургический – 212 (93,4±1,6%) человек были оперированы. 
Средняя продолжительность лечения составила 15,6±1,8% суток. ИНВХ 
является многопрофильным лечебным учреждением, в котором скон-
центрированы многие специализированные отделения (ожоговое, сосу-
дистое, рентгенэндоваскулярной хирургии и т.д.), что позволило оказать 
раннюю специализированную хирургическую помощь подавляющему 
большинству поступивших раненых.

ОСОБЕННОСТИ КОСТНОМОЗГОВОГО КРОВЕТВОРЕНИЯ  
У БОЛЬНЫХ С ТЯЖЕЛОЙ ОЖОГОВОЙ ТРАВМОЙ

Хабирова Т.Г., Орлова О.В., Малышев М.Е., Арискина О.Б., 
Пивоварова Л.П., Осипова И.В., Юдина Н.С.
ГБУ СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе, Санкт-Петербург 

Развитие иммуносупрессии при критических состояниях (механи-
ческая, ожоговая травма, отравление) обусловлено такими системными 
процессами как гипоксия, гипоперфузия, реперфузия, метаболические 
нарушения. Иммунорегуляторные центры головного мозга, костный 
мозг, вилочковая железа, селезенка, лимфатические узлы при развитии 
ожогового шока находятся в режиме ограниченного кровоснабжения, что 
существенно влияет на метаболизм клеточных элементов органов имму-
ногенеза и их функциональную активность.

Цель исследования: изучить состояние гемопоэза у пострадав-
ших с ожоговой травмой.

Материалы и методы. Проведено обследование 20 пострадавших 
с ожоговой травмой (средний возраст – 32,0 (26,5; 37,5 лет), средний ин-
декс Франка 110 условных единиц (91; 131), находившихся на лечении в 
отделе термических поражений ГБУ СПб НИИ скорой помощи им. И.И. 
Джанелидзе. Группу сравнения составили 35 здоровых волонтеров, со-
поставимых по возрасту и полу с группой пострадавших.

Исследовали костный мозг, полученный посредством пункции 
грудины у обожженных на 1, 3 и 5 сутки после травмы. Оценивали цитоз 
и миелограмму.
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Результаты. Уже через 24 часа после получения ожога у преиму-
щественного числа пострадавших (78%) общее количество миелокари-
оцитов (средние значения – 25,5 (15,0;33,0)∙109/л) в костном мозге было 
снижено по сравнению со значениями нормы (35,2–120,3∙109/л). При этом на 
3 сутки после травмы число миелокариоцитов снижалось до значений 14,5 
(8,0;22,0)∙109/л, что свидетельствовало об истощении резервов гемопоэза в 
костном мозге у пострадавших с шокогенной термической травмой.

Морфологическое исследование препаратов костного мозга вы-
явило достоверное уменьшение содержания поздних коммитированных 
предшественников (миелоцитов и метамиелоцитов) в костном мозге 
обожженных на 1 сутки (1,5 (0,9;2,6)% и 1,6 (0,9;6,0)%, соответственно) 
и 3 сутки после травмы (4,4 (3,5;8,6)% и 2,0 (1,8;9,0)%, соответственно) 
по сравнению с нормой (10 (9;12)%и 10 (9;13)%, соответственно). К 10 
суткам содержание миелоцитов и метамиелоцитов приходило в норму. 
Содержание палочкоядерных и зрелых сегментоядерных гранулоцитов 
не отличалось от значений нормальных показателей на протяжении всего 
периода наблюдения. Показатели моноцитопоэза и лимфопоэза также не 
выходили за пределы нормальных значений.

Вывод. Таким образом, в костном мозге пострадавших с ожоговой 
травмой, начиная с 3 суток после ожога, наблюдаются явления истощения 
резервов гемопоэза и уменьшения количества дифференцированных кле-
ток-предшественников гранулоцитопоэза уже способных осуществлять 
специализированные функции, необходимые для противоинфекционной 
защиты (миелоцитов и метамиелоцитов). 

СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ОРГАНИЗАЦИИ МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ ОБОЖЖЕННЫМ С МНОГОФАКТОРНЫМИ 
ПОРАЖЕНИЯМИ

Хаджибаев А.М., Фаязов А.Д., Камилов У.Р.,  
Туляганов Д.Б., Абдуллаев У.Х.
Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи  
МЗ РУз, г. Ташкент, Республика Узбекистан

За период 2001-2015 гг. в РНЦЭМП госпитализировано 639 обожжен-
ных с многофакторными поражениями: 216 (33,8%) пациентов с сочетанием 
ожога кожного покрова с термоингаляционной травмой (ТИТ) и отравлени-

ем продуктами горения, 231 (36,2%) – термического поражения кожи и ТИТ, 
192 (30,0%) – с сочетанными термомеханическими поражениями (ТМП).

Всем обожженным с многофакторными поражениями назначали 
многокомпонентную интенсивную терапию, по показаниям проводили 
санационные бронхоскопии, небулайзерную терапию. При выраженной 
дыхательной недостаточности пострадавшие переводились на ИВЛ. С 
целью метаболической нейропротекции в схему лечения включался пре-
парат, содержащий янтарную кислоту – Сукцинасол.

Вмешательства в ранние сроки выполнялись по жизненным показани-
ям. К таковым относились лапаротомия со спленэктомией (1), резекционная 
трепанация черепа с удалением эпидуральной гематомы (3), торакоскопия с 
коагуляцией ран легких и плевры (4), декомпрессивная некротомия и фасци-
отомия (71). При многофакторных поражениях проведение одномоментного 
и полного объема хирургических вмешательств является нецелесообразным. 
Аутодермопластику проводили после полной стабилизации общего состоя-
ния пострадавших и соответствующей подготовки глубоких участков ожо-
говых ран с использованием временных раневых покрытий. Другая группа 
операций, таких как прерывание беременности, остеосинтез, ампутации и 
экзартикуляции, операции на сосудах также старались выполнять после ста-
билизации состояния пострадавших.

Число неблагоприятных исходов составило 136 (21,3%).
Таким образом, тактика лечения пострадавших с многофактор-

ными поражениями должна строиться на принципах «damage control 
surgery» – тактики этапного лечения повреждений и их контроля.

ЛЕЧЕНИЕ ПОЛИОРГАННОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ  
У ТЯЖЕЛООБОЖЖЕННЫХ В СТАДИИ ТОКСЕМИИ

Хакимов Э.А., Карабаев Х.К., Кенжемуратова К.С., 
Карабаева Г.Х.
Самаркандский государственный медицинский институт, 
Самаркандский филиал Республиканского научного центра экстренной 
медицинской помощи, г. Самарканд, Республика Узбекистан

Цель исследования. Изучить эффективность органопротекторной 
терапии в стадии токсемии у тяжелообожженных с синдромом полиор-
ганной недостаточности (ПОН).
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Материалы и методы. Нами проанализирована эффективность 
органопротекторной терапии у 175 больных в стадии острой ожоговой 
токсемии в Самаркандском филиале РНЦЭМП за 2010-2015 гг. Возраст 
больных от 18 до 75 лет, мужчин было 107 (61,1%) человек, женщин – 68 
(38,9%). Площадь глубокого ожога от 10 до 25% поверхности тела (п.т.) 
зарегистрирована у 87 (49,7%) пациентов, от 26 до 50% п.т. – у 88 (50,3%) 
человек. Больные по возрасту, полу и площади глубокого ожога были 
сопоставимы. Из 175 пациентов 103 (58,8%) пострадавших поступили в 
стадии ожогового шока, 72 (41,2%) пациента – с признаками острой ожо-
говой токсемии. Исходя из этого, пострадавшие разделены на 2 группы. 
Пациентам 1 группы проведена противошоковая терапия в комбустиоло-
гическом отделении. Пострадавшие II группы лечились от шока в усло-
виях филиалов.

Изучение частоты органно-системных поражений во II группе 
больных показало, что синдром ПОН выявлялся у всех (72 человека – 
100%) обожженных. При этом во многих случаях – 19 (26,4%), выявля-
лось сочетание дисфункции трех и более органов и систем.

Анализ структуры органнной и системной дисфункции у паци-
ентов I группы (103 человека – 58,8%), получавших противошоковую 
терапию в специализированном стационаре, выявил респираторную не-
достаточность у 56%, сердечно-сосудистую – у 50,8%, дисфункцию ЦНС 
– у 47,8%, мочевыделительной системы – у 39,2%, ЖКТ – у 43,4% и ге-
мостаза – у 11% пострадавших, т.е. в 2-3 раза меньше, чем во II группе 
больных. 

В I группе из 103 у 78 (77,7%) больных комплексная противошоко-
вая инфузионно-трансфузионная терапия с коррекцией ПОН позволила 
осуществлять в стадии острой ожоговой токсемии раннюю хирургичес-
кую некрэктомию с одномоментной аутодермопластикой с благоприят-
ным исходом. Во II группе из 72 больных удалось прооперировать лишь 
10 (13,8%) пациентов.

Выводы. Адекватная органопротекторная терапия позволяет 
существенно улучшить результаты лечения пострадавших с тяжелой 
термической травмой, снизив частоту развития фатальных вариантов 
синдрома полиорганной дисфункции.

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ АППАРАТА ОТРИЦАТЕЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ 
ПРИ ЛЕЧЕНИИ ОЖОГОВЫХ И ДЛИТЕЛЬНО НЕЗАЖИВАЮЩИХ 
РАН РАЗЛИЧНОЙ ЭТИОЛОГИИ

Хунафин С.Н., Кунафин М.С., Ялалова Г.И., Гиматдинов Р.И., 
Шагивалеев Е.А., Нургаянов З.А.
ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет» 
Минздрава России, Республиканский ожоговый центр ГБУЗ РБ ГКБ №18,  
г. Уфа 

Целью нашей работы является улучшение результатов примене-
ния комплекса новых хирургических и консервативных способов лечения 
с использованием аппарата отрицательного давления у больных с трофи-
ческими и длительно незаживающими ранами различной этиологии.

Материалы и методы. В Республиканском ожоговом центре ГБУЗ 
РБ ГКБ№18 г. Уфа с 2014 года применяется способ лечения ран с исполь-
зованием аппарата отрицательного давления Suprasorb CNP компании 
Lohmann & Rauscher. Аппарат имеет системы для лечения ран управля-
емым разрежением для мобильных пациентов и в условиях стационара. 
Каждый из этих систем имеет постоянный и переменный режимы рабо-
ты. Постоянный режим рекомендуется при сильной степени экссудации 
и при наличии инфекции, в то время как переменный режим – для сти-
муляции грануляции.

Результаты и обсуждение. Проведено лечение у 26 больных с дли-
тельно незаживающими ранами различной этиологии. Это были больные 
с последствиями электротравмы с образованием значительного дефекта 
мягких тканей и поражением нервно-сосудистого пучка, ожоги III сте-
пени, посттравматические и трофические раны конечностей, обширные 
пролежни крестцовой и тазобедренной областей. Все больные имели та-
кую тяжелую сопутствующую соматическую патологию, как сахарный 
диабет, облитерирующий эндартериит, варикозная болезнь, избыточная 
масса тела в сочетании с тяжелой кардиальной и сосудистой патологией, 
которая обусловливала замедление репаративных процессов.

Наложение системы проводилось по стандартной методике. 
На ранах и полости дополнительным слоем накладывалось покрытие 
“Branolind”. Параметры работы аппарата задавались по стандартной ме-
тодике от – 50 мм.рт.ст. до – 80 мм.рт.ст. с непрерывным режимом рабо-
ты. У пациента с тяжелой кардиальной патологией,на фоне интенсивного 
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применения антикоагулянтов на первые сутки был установлен импуль-
сный режим работы с параметрами – от 40 мм.рт.ст. до – 60 мм.рт.ст.

Время лечения определялась степенью изменения трофики ран, 
ростом грануляционной ткани. Общее количество перевязок со сменой 
комплекса специальных раневых покрытий, дренажей и пленки, создаю-
щих вакуум в ране, проводилось 2-3 раза. Длительность воздействия от-
рицательного давления на рану между перевязками 3 суток. Общий срок 
лечения аппаратом отрицательного давления от 6 до 9 суток.

Обоснованием использования данного способа служило: активное 
дренирование раны с поддержкой влажной раневой среды; уменьшение 
уровней бактериальной обсемененности; ускоренное уменьшение интер-
стициального отека; восстановление микроциркуляции и лимфотока в 
области раны; уменьшение площади раны; стимуляция роста грануля-
ционной ткани.

После использования способа лечения ран отрицательным давлени-
ем раны очистились от остатков некротических тканей, сформировалась 
грануляционная ткань, подготовленная к аутодермопластике расщеплен-
ным аутодермотрансплантатом, с последующим полным приживлением.

Выводы. Опыт применения аппарата отрицательного давления 
показал высокую эффективность способа при лечении трофических и 
длительно незаживающих ран различной этиологии, снижение сроков 
подготовки к оперативному закрытию ран, что в итоге приводит к умень-
шению продолжительности лечения в стационаре, в среднем, на 5-7 дней.

Таким образом, этот высокотехнологичный способ позволяет под-
готовить трофические и длительно незаживающие раны к оперативному 
закрытию ран – аутодермопластике, что не удавалось при использовании 
традиционных методов лечения. Во всех случаях не было отмечено реци-
дивов заболевания на этапах последующего наблюдения.

ПРИОРИТЕТНАЯ ЗАДАЧА РУКОВОДИТЕЛЕЙ ОЖОГОВЫХ 
ЦЕНТРОВ И ОТДЕЛЕНИЙ РОССИИ В ПЕРВОЙ ЧЕТВЕРТИ XXI ВЕКА

Чмырев И.В., Соколов В.А., Титов А.С.
ФГБВОУ ВО «ВМедА им. С.М. Кирова» МО РФ, Санкт-Петербург

С момента утверждения приказа Министерства здравоохранения 
Российской Федерации и Российской академии медицинских наук от 13 

декабря 2001 г. № 448/106 «Об утверждении Перечня органов человека 
– объектов трансплантации и Перечня учреждений здравоохранения, ко-
торым разрешено осуществлять трансплантацию органов» (зарегистри-
рован Минюстом России 15 января 2002 г. № 3159) прошло 14 лет. Ни в 
этом приказе, ни в последующих его редакциях (от 25 мая 2007 г. № 357/40 
(ред. от 24.05.2011 г.), от 4 июня 2015 г. № 306н/3 и № 307н/4) нет четко 
прописанного термина, определяющую кожу как объект транспланта-
ции. Используемые: «дермальный слой кожи» и «Васкуляризированный 
комплекс мягких тканей, включающий дермальный слой кожи, подкож-
ную жировую клетчатку и мышцы» не позволяют на законных основани-
ях заготавливать расщепленный аллодермотранспланты, включающие 
эпидермис и верхние слои дермы толщиной 0,25-0,3 мм.и закрывать зна-
чительные по площади раневые дефекты. Ведь именно они, признаны во 
всем мире «золотым стандартом» раневых покрытий в лечении наиболее 
тяжелых контингентов обожженных. А в перечне учреждений здравоох-
ранения, осуществляющих трансплантацию органов и (или) тканей чело-
века и в перечне учреждений здравоохранения, осуществляющих забор и 
заготовку органов и (или) тканей человека за 14 лет так и не появилось ни 
одного специализированного отделения, где этот вид деятельности был 
бы разрешен официально.

В связи с этим мы выходим с инициативой к коллегам – напра-
вить письмо к министру здравоохранения России с ходатайством о вне-
сении в список объектов трансплантации эпидермального слоя кожи и 
определения тех центров, которым была бы разрешена ее заготовка и 
трансплантация.

Положительное решение данного вопроса не только способствует 
повышению качества оказания специализированной медицинской помощи 
обожженным, развитию трансплантологии и медицинской науки в стране, 
но позволяет заблаговременно создавать в различных регионах запасы ал-
лодермотрансплантатов. Последний факт является одним из важнейших 
элементов спасения человеческих жизней при ликвидации последствий 
террористических актов и чрезвычайных ситуаций мирного времени, спо-
собствует укреплению системы национальной безопасности.

Поэтому совместное участие руководителей ожоговых отделений 
и центров в решение этого правового вопроса мы предлагаем считать 
приоритетной задачей для комбустиологов России в данном историчес-
ком периоде.
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ВЫБОР МЕТОДА ОБЕЗБОЛИВАНИЯ  
У ОБОЖЖЕННЫХ В ПРИЁМНОМ ПОКОЕ

Шакиров Б.М.
Самаркандский государственный медицинский институт, 
Самаркандский филиал Республиканского научного центра экстренной 
медицинской помощи, г. Самарканд, Республика Узбекистан

Целью исследования явилась оценка обезболивающего эффекта 
анальгетиков и анестетиков в приёмном покое.

Материалы и методы. Проанализированы результаты примения 
различных видов анальгезии и анестезии у 361 обожженного в возрасте 
от 16 до 73 лет, поступивших в приёмное отделение Самаркандского фи-
лиала РНЦЭМП. 

Результаты. Для купирования болевого синдрома у обожженных в 
приёмном покое чаще всего используют наркотические анальгетики (1 мл 
2% раствора промедол). Они были применены у 156 обожженных с пло-
щадью поражения от 10 до 90% поверхности тела. После внутривенного 
введения препаратов через 1-3 минут больные отмечали ‘’отделение’’ боли, 
успокаивались и больные находились в стабильном состоянии. Все же у 
5 больных при поступлении наблюдались явления эректильного (у 2) и 
торпидного шока (у 3), особенно при сверхкритических ожогах (60-70%). 
Нарушение гемодинамики были умеренными при небольших площадях 
поражения (10-15%) и значительными при критических (40-50%) и сверх-
критических (свыше 50%) глубоких ожогах. Мы считаем, что традицион-
ные наркотические анальгетики промедол и морфин следует использовать 
только при ожогах до 10-40% площади ожога, так как они оказываются 
неэффективными в купировании эмоционально-болевого синдрома у 9,8% 
больных. Это связано с тем, что анальгезия после их введения развива-
ется только через 1-3 минут, хотя длится более часа. Морфин оказывает 
выраженный обезболивающий эффект практически ‘’на кончике иглы’’, 
через 1-2 минут после внутривенного введения, однако длительность его 
действия небольшая. Поэтому рациональным является применение 1-2 
мл фентанила: анальгезия развивается быстро, эффект её продолжителен 
и достаточен для больных. У 56 обожженных при площадях поражения 
более 20-30% поверхности тела обезболивание начинали с инъекции фен-
танила (до 4 мл) в сочетании с дроперидолом. Эффект потенцирует дейс-
твие наркотических анальгетиков в 1,5-2 раза. Совместное применение 

фентанила с дроперидолом оказалось эффективным у всех обожженных. В 
сочетании с седуксеном (10-15 мг) указанная комбинация вызывала у пост-
радавших сон и полную анальгезию. Таламонал был действенным в купи-
ровании болевого синдрома у 82,5% больных при площади ожогов более 
30% поверхности тела. При критических и сверхкритических состояниях 
мы применяли оксибутират натрия. Анестезию начинали с введения 4-6 г 
оксибутирата натрия в сочетании с 2-4 мл фентанила или 10-15 мг седуксе-
на. Больные спокойно засыпали, артериальное давление имело тенденцию 
к нормализации, частота пульса и дыхания урежались соответственно на 
15 и 34%, по сравнению с исходными данными. Мы считаем, что введение 
оксибутирата натрия в сочетании с анальгетиками и инфузионно-транс-
фузионной терапией является способом выбора для профилактики шока 
и коррекции нарушений гемодинамики у обожженных с критическими и 
сверхкритическими ожогами.

Выводы. При критических и сверхкритических глубоких ожогах 
для профилактики и лечения тяжелого ожогового шока целесообразно 
применять общую анестезию на фоне инфузионной терапии.

ПРИМЕНЕНИЕ РЕФОРТАНА ПРИ ПРОВЕДЕНИИ 
ИНФУЗИОННО-ТРАНСФУЗИОННОЙ ТЕРАПИИ  
ОЖОГОВОГО ШОКА

Шакиров Б.М., Нуралиева Р.М., Тураев Х.Н.,  
Ашурова М.С., Зиганшина Н.Х.
Самаркандский государственный медицинский институт, 
Самаркандский филиал Республиканского научного центра экстренной 
медицинской помощи, г. Самарканд, Республика Узбекистан.

Цель исследования. Изучить результаты применение Рефортана 
при проведении инфузионно-трансфузионной терапии ожогового шока

Материалы и методы. Проанализированы результаты примене-
ния Рефортана у 205 обожженных в возрасте от 15 до 76 лет в стадии ожо-
гового шока, поступивших в отделении комбустиологии Самаркандского 
филиала РНЦЭМП. 

Результаты. Восстановление ОЦК должно проводиться в макси-
мально короткий срок. На 8 часу после ожоговой травмы происходит не-
которое снижение сосудистой проницаемости, что требует в это время 
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включения в терапию коллоидных растворов. Коллоидные растворы эф-
фективнее восстанавливают ОЦК, но дефицит интерстициальной жид-
кости, сопряженный с гиповолемией, целесообразнее устранять инфузией 
кристаллоидных растворов. Из коллоидов препаратом выбора являются 
растворы на основе гидрооксиэтилированного крахмала с молекулярной 
массой 130 кД, которые в отличие от декстранов не вызывают коагулопа-
тии. Таким препаратом является Рефортан (стабизол) – плазмозаменитель 
для внутривенных вливаний. В зависимости от возраста, тяжести заболева-
ния для замещения объема крови Рефортан переливали в объеме 250-1000 
мл внутривенно капельно в сутки. Первые 10-20 мл вводили медленно и 
при строгом контроле состояния пациента для своевременного выявления 
аллергических реакций. В начале терапии необходим контроль сыворот-
ки при предельных значениях показателей креатинина 106-177 мкмоль/л. 
Необходим также тщательный контроль жидкостного равновесия и показа-
телей задержки мочи. Требуется контроль ионограммы сыворотки и водно-
го баланса. Необходимо принимать во внимание возможность разбавления 
протеинов плазмы (в том числе факторов свертывания). Требуется прояв-
лять осторожность при наличии геморрагических диатезов.

Выводы. При введении Рефортана анафилактоидных реакций не 
наблюдалось. Он длительно удерживается в сосудистом русле, макси-
мальный эффект – 6-8 часов, практически не уходит в интерстициаль-
ную ткань и не вызывает отеков. Приводит к улучшению реологических 
свойств крови, не приводит к деформации эритроцитов.

ТАКТИКА ТЕРАПИИ СИНДРОМА КИШЕЧНОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТИ

Шакиров Б.М., Тураев Х.Н., Нуралиева Р.М.,  
Зиганшина Н.Х., Ашурова М.С.
Самаркандский государственный медицинский институт, 
Самаркандский филиал Республиканского научного центра экстренной 
медицинской помощи, г. Самарканд, Республика Узбекистан

Желудочно-кишечный тракт (ЖКТ) является одной из главных 
мишеней постагрессивной реакции организма на стресс любого проис-
хождения (ранение, ожоги, операция и т.д.) за счет воздействия целого 
ряда как первичных, так и вторичных факторов. 

Цель исследования. Выявить частоту развития СКН у больных с 
тяжелой термической травмой и оптимизировать профилактику и тера-
пию СКН.

Материалы и методы. Исследование носило рандомизирован-
ный, проспективный, сравнительный, контролируемый дизайн, вклю-
чало 177 больных в возрасте от 14 до 65 лет, поступивших в состоянии 
ожогового шока (ОШ) с площадью поражения от 8 до 95% общей 
площади поверхности тела (ОППТ). Пациенты были разделены на 3 
группы, соответственно степени ОШ. Группу исследования (n=68) и 
группу сравнения (n=37) составили пострадавшие с ОШ 2 и 3 степе-
ни, сопоставимые по возрасту, площади поражения и индексу тяжести 
поражения.

Результаты и их обсуждение. В группе пострадавших с ОШ 1 
степени (n=72) со средней площадью поражения 14,9 ± 0,36% ОППТ кли-
нические признаки СКН отмечены в 8 случаях (11,1%) в виде тошноты и 
рвоты.

Среди пациентов второй группы с ОШ 2 степени (n=65) и средней 
площадью поражения 34,46 ± 0,91% ОППТ течение СКН зафиксировано 
в 36 случаях (55,4%), из них желудочно-кишечного кровотечение (ЖКК) 
случилось у 2 пациентов (3,1%).

В группе больных с ОШ 3 степени (n=40) и ожогами ОППТ 
46,59±2,18% течение СКН детектировано в 100% случаев и из них ЖКК 
произошло у 18 пострадавших (20%).

Пострадавшим группы исследования с первых часов пос-
тупления в комплекс интенсивной терапии включались препараты 
коррекции агрегатного состояния крови по индивидуальной схе-
ме, стимуляторы моторики кишечника, блокаторы Н2-рецепторов, 
ингибиторы Н+ – К+ -АТФ-азы (блокаторы протонной помпы), пре-
биотики, пробиотики и симбиотики, ангиопротекторы. При желудоч-
но-кишечных кровотечениях проводили комбинированное лечение, 
включающее эндоскопический метод и медикаментозную терапию. 
Эндоскопический гемостаз позволял отказаться от экстренного опе-
ративного вмешательства или отсрочить его до выведения пострадав-
шего из тяжелого состояния в случае кровотечения из хронической 
язвы. Антикоагулянтную терапию до манифестации кровотечения 
проводили всем пациентам. Профилактику язвенных осложнений со 
стороны ЖКТ проводили с первых суток нахождения в стационаре. 
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После стабилизации гемодинамического и кислородного статуса на-
чиналось проведение нутритивной поддержки, сочетающей энтераль-
ное и парентеральное питание и включающей пошаговое (суточное) 
увеличение объема доли энтерального питания на 20-25% рассчитан-
ного фактического расхода энергии.

Выводы. Тяжесть термической травмы определяет частоту раз-
вития нарушений пищеварения и всасывания. В свою очередь, наличие 
кишечной дисфункции может свидетельствовать о тяжелом течении 
ожоговой болезни. Развитие дальнейших мер профилактики, улучшение 
методов ранней диагностики, разработка эффективных методов лечения 
больных с синдромом кишечной недостаточности способствует сниже-
нию осложнений и летальности у тяжелообожженных.

ПРОГРАММА РЕАБИЛИТАЦИОННЫХ МЕРОПРИЯТИЙ  
У ПОСТРАДАВШИХ С ОЖОГАМИ СТОПЫ

Шакиров Б.М., Тагаев К.Р., Карабаев Х.К.
Самаркандский государственный медицинский институт, 
Самаркандский филиал Республиканского научного центра экстренной 
медицинской помощи, г. Самарканд, Республика Узбекистан

Результаты восстановительного лечения глубоких ожогов стопы 
свидетельствуют о недостаточной эффективности применяемых в насто-
ящее время консервативных методов терапии. 

Нельзя не отметить, что на фоне общего прогресса в лечении 
ожогов имеет место отставание научных исследований, касающихся 
реабилитации обожженных. Отсутствие системы учета и контроля со-
стоянием выписанных из стационара больных, программы диспансерно-
го наблюдения, консервативного и хирургического лечения последствий 
ожогов стопы приводит к уродствам из-за непоправимых вторичных 
изменений костно-суставного аппарата, относительного укорочения су-
хожилий, сосудов и нервов, отставанием в росте конечностей, инвалиди-
зации и полной утрате трудоспособности в будущем. 

После спонтанного заживления обширных поверхностных ожогов 
(IIIА ст.) и оперативного восстановления утраченного кожного покрова 
ожоговые реконвалесценты обычно переводятся на амбулаторное лече-
ние. Многолетний опыт работы Самаркандского областного ожогового 

центра и комбустиологического отделения РНЦЭМП, материалы наших 
исследований показали, что такая тактика осложняет решение задачи 
реабилитации, поскольку в ряде случаев либо невозможно проведение 
комплекса всех мероприятий необходимого консервативного, либо при 
существующей системе больные выпадают из поля зрения врачей ЦГБ и 
областного ожогового Центра. Это приводит к удлинению сроков возвра-
та к социальной трудовой деятельности, снижению уровня реадаптации, 
позднему проведению хирургической реабилитации при нарушениях 
функций стопы.

Накопленный опыт свидетельствует, что больные подлежат дис-
пансеризации на протяжении многих лет – на период до окончания роста, 
даже при отсутствии у них первичных ожоговых деформаций. Причиной 
этого является то, что в процессе роста детей имеются рубцы и рубцовые 
поля, не оказывающие в период выписки из стационара и в ближайшие 
два-три года влияния на опорно-двигательный аппарат. Однако через 5-6 
лет, а иногда и позже, в связи с ростом ребенка такие зоны могут начать 
ограничивать движения, изъязвляться, стать источником формирования 
не только легких, но и тяжелых деформаций, вплоть до развития выви
хов, подвывихов пальцев стоп.

Ведущее место в системе реабилитации принадлежит областно-
му ожоговому Центру, являющемуся организационно-методическим 
центром по реабилитации ожоговых реконвалесцентов в своей области. 
Областной ожоговый Центр организует и проводит диспансеризацию, 
определяет контингенты реконвалесцентов – больных, подлежащих дис-
пансеризации, определяет программу реабилитации.

Наблюдение за диспансерными больными ведется врачами-ком-
бустиологами в поликлинике областной больницы, где при необходимо
сти проводятся дополнительные консультации врачами – специалистами 
смежных профилей. Здесь по разработанному плану осуществляется 
комплексное обследование: клинические и биохимические исследования 
крови и мочи, электрокардиография, функциональные исследования пе-
чени и почек, рентгенография суставов. 

Таким образом, эффективность реабилитации находится в прямой 
зависимости от сроков ее проведения и более высока при проведении ее в 
первые 2-3 месяца после заживления ожоговых ран и выписки из стацио
нара. Это позволяет своевременно осуществить хирургическую реабили-
тацию детям, которые в ней нуждается.
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ОРГАНИЗАЦИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ТРАНСПОРТИРОВКИ 
ТЯЖЕЛООБОЖЖЕННЫХ В ЧРЕЗВЫЧАЙНЫХ СИТУАЦИЯХ

Шаповалов С.Г., Кочетков А.В., Рогалев К.К.
ФГБУ ВЦЭРМ им. А.М. Никифорова МЧС России, Санкт-Петербург

Введение. Медицинская транспортировка в чрезвычайных ситуа-
циях (ЧС) зависит от количества обожженных и их состояния, наличия 
токсичных веществ и других факторов. Главная задача медицинской 
транспортировки состоит в том, чтобы гарантировать быстрое (макси-
мальное время 20 мин.) оказание экстренной медицинской помощи и 
обеспечить своевременную доставку пострадавших в специализирован-
ный стационар. 

Цель. На основе анализа отечественного и зарубежного опыта в ЧС, 
сформулировать основные принципы медицинской транспортировки.

Материалы и методы. Информационной базой проведенно-
го исследования явились: данные Национального центра управления в 
кризисных ситуациях Министерства Российской Федерации по делам 
гражданской обороны, чрезвычайным ситуациям и ликвидации последс-
твий стихийных бедствий. Для анализа 1330 (100%) больных с ожоговой 
травмой различной степени тяжести, получивших травмы в ЧС, исполь-
зованы математико-статистический метод.

Результаты и их анализ. За период с 5 по 6 декабря 2009 г. эвакуа-
ционной бригадой было совершенно четыре рейса Москва-Пермь-Москва 
(Санкт-Петербург), во время которых были эвакуированы 47 пациентов. 
Три рейса проходили по маршруту Пермь-Москва, один – по маршруту 
Пермь-Санкт-Петербург. Продолжительность перелета между города-
ми варьировала от 3 ч. 15 мин. (до Москвы) до 4 ч. 15 мин. (до Санкт-
Петербурга). Общее время работы объединенной эвакуационной бригады 
составило 33 ч. Во время транспортировки использованы медицинские 
модули (изделие ММС.9520.000 производства ЗАО «Заречье», г. Казань), 
которые позволяли размещать на борту воздушного судна типа ИЛ-76 
тяжелообожженных и проводить интенсивную терапию, динамическое 
наблюдение и уход, а также, в случае необходимости,– реанимацион-
ные мероприятия. Пострадавших, находящихся на ИВЛ, размещали на 
нижнем ярусе модулей. Их в первую очередь заносили на борт самоле-
та. Тяжелообожженных, не нуждающихся в проведении ИВЛ, заносили 
в самолет во вторую очередь и размещали на верхних ярусах модулей. 

Для контроля за состоянием четырех пациентов, размещенных на одном 
ММС, достаточно одного врача-анестезиолога-реаниматолога и одной 
медсестры-анестезистки.

На основе анализа отечественного и зарубежного опыта в ЧС, 
сформулированы основные принципы авиаэвакуации:

1.	А Э должна иметь возможность реализовываться на большинс-
тве транспортных самолетов, в идеале −любого типа;

2.	 заказчик авиационной техники должен обеспечить условия, 
при которых проектирование и строительство транспортных самолетов 
учитывают возможность проведения АЭ;

3.	 следует организовать курс обучения и соответствующей ква-
лификации −«Специалист по авиамедицинской эвакуации». Эти специ-
алисты должны быть способны работать на любых типах авиационных 
платформ, привлекаемых для АЭ. Причем, это должно касаться как эки-
пажей, так и медицинских групп;

4.	 необходимо разрабатывать и производить легкое, компактное 
и автономно работающее устройство для монтажа на авиационных плат-
формах любого типа, пригодных для АЭ.

В плане реализации четвертого принципа уже созданы медицин-
ские самолетные и вертолетные медицинские модули (ММС.9520.000 и 
ММВ.9520.000 соответственно). 

Координация и привлечение необходимого количества транспор-
тных средств (наземный, авиационный и т.д.) является обязательным 
элементом оказания помощи пострадавшим. Избыток транспорта может 
служить препятствием своевременной эвакуации пострадавших.

Заключение. Для своевременной и хорошо организованной эваку-
ации обожженных необходимо выполнять протокол транспортировки. 
Указанный протокол предусматривает проведение ряда последователь-
ных этапов для установления целесообразности, показаний и сроков эва-
куации пострадавшего в специализированный ожоговый центр:

-	П ервый этап – экспертная оценка состояния здоровья постра-
давшего −общего состояния пациента, площади и степени ожоговых ран, 
тяжесть ожогового шока, эффективности проведенной терапии.

-	В торой этап – определение показаний для эвакуации в специа-
лизированный центр (наличие показаний к специализированному хирур-
гическому лечению или необходимость проведения интенсивной терапии 
с применением специальных технологий).
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-	Т ретий этап – определение противопоказаний для эвакуации 
(наличие травмы несовместимой с жизнью, нестабильной гемодинамики, 
отека мозга, нарушение мозгового кровообращения).

-	Ч етвертый этап – определение риска транспортировки.
-	П ятый этап – определение способа и вида транспортного 

средства.
-	 Шестой этап – получение добровольного осведомленного со-

гласия на транспортировку.
-	 Седьмой этап – определение объема ИТТ при транспортировке.
-	В осьмой этап – транспортировка пострадавшего в специализи-

рованный центр.
Перед транспортировкой пострадавшего следует использовать 

правило «трех катетеров»:

ИННОВАЦИОННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ оказания высоко
технологичной МЕДИЦИНСКОЙ помощи пострадавшим 
от ожоговой травмы в чрезвычайных ситуациях

Шаповалов С.Г., Шелухин Д.А.
ФГБУ ВЦЭРМ им. А.М. Никифорова МЧС России, Санкт-Петербург

При пожарах всегда есть категория пострадавших с ожоговой бо-
лезнью, сочетанной или изолированной термоингаляционной травмой. 
Патогенез этого диагноза связан с тяжелой гипоксией, шоком и токсичес-
ким поражением организма. Поступление категории тяжело-пострадав-
ших в районные и областные стационары сопряжено с невозможностью 
оказания высокотехнологичной помощи, в т.ч., сопряженной с времен-
ным (10-30дней) замещением функции легких, сердца, почек (технология 
ЭКМО, ВАБКП, эфферентной детоксикации), а так же достаточного ко-
личества дорогостоящих медикаментов (компоненты крови, сурфактант, 
иммуноглобулины, альбумин). 

Концепция высокотехнологичной транспортировки практически 
исключает понятие «нетранспортабельный пациент» на этапе перевода 
пострадавшего из очага чрезвычайной ситуации (ЧС) или стационаров 
районного или областного уровня в специализированные многопрофиль-
ные стационары 1-ого уровня с перспективой оказания дальнейшей высо-
котехнологичной помощи.

Эта концепция позволяет осуществлять:
- подключение аппарата ЭКМО и проведение экстракорпоральной 

мембранной оксигенации на месте и в ходе транспортировки при тяжелом 
шоке и некомпенсированной искусственной вентиляцией легких гипоксии.

- подключение аппаратов для проведения острого диализа или 
плазмофереза на месте при тяжелой степени интоксикации, вызванной 
ожоговой болезнью, синдромом сдавления тканей, острой почечной не-
достаточностью, сепсисе.

- подключение аппарата ВАБКП и проведение внутриаортальной 
баллонной контрпульсации на месте и в ходе транспортировки при тяже-
лом кардиогенном шоке.

Создание специализированных медицинских бригад на базе мно-
гопрофильных клиник МЧС, способных решать задачу высокотехно-
логичной транспортировки на разные расстояния и с помощью разных 
видов транспорта, решит вопрос нетранспортабельности категории тя-
желых пациентов в специализированные стационары 1-ого уровня и поз-
волит эффективно оснастить необходимым оборудованием и резервом 
медикаментов, компонентов крови и расходных материалов.

Необходимые условия создания специализированных мобильных 
медицинских бригад на базе многопрофильных клиник МЧС:

1.	 Создание обучающего центра на базе ФГБУ ВЦЭРМ им. А.М. 
Никифорова МЧС России для врачей скорой помощи и анестезиологов-
реаниматологов по технологии транспортного применения экстракорпо-
ральной мембранной оксигенации, внутриаортальной контрпульсации и 
эфферентной терапии при поддержке фирм производителей уникального 
класса оборудования.

2.	О снащение высокотехнологичным оборудованием:
- транспортный ЭКМО («Cardiohelp» Maquet, Германия или аналоги)
- транспортный ВАБКП («Auto Cat -2» Arrow или аналоги). 

Предназначен для внутриаортальной баллонной контрпульсации.
- транспортный аппарат для острой диализной терапии («Diapact 

CRRT» B.Braun, Германия или аналоги). Предназначен для проведе-
ние острого диализа, гемофильтрации, ультрафильтра-ции, сорбции, 
плазмотерапии.

- транспортный аппарат для автоматического плазмафереза 
(«Гемонетикс PCS2» Haemonetics, США или аналоги). Предназначен для 
плазмафереза, плазмообмена
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- транспортный аппарат для мембранного плазмафереза («Гемма» 
ЗАО Плазмо-фильтр, Россия). Прендназначен для гемосорбции, плазма-
фереза, плазмафильтрации. 

- транспортный лабораторный аппарат определения газового, 
электролитного, биохимического состава крови, в т.ч. кардиопанель 
(Тропонин I количественный) (“i-Stat” Abbott, США) или аналоги.

-  транспортный лабораторный аппарат определения активирован-
ного время свертывания (АВС). Medtronik, США или аналоги.

- фибробронхоскоп для проведения экстренной санационной брон-
хоскопии (Olympus, Япония или аналоги)

- транспортный аппарат для конвекционного обогрева пациента 
(Tayco, США или аналог), а так же:

- термоконтейнеры для компонентов крови
- планшетная система быстрого определения группы крови (ABO, Rh).
- расходный материал для вышеописанных методик.
- компоненты крови и их заменители (СЗП, Эр-масса длительных 

сроков хранения)
- сурфактант
3. Лицензирование вертолетных площадок на территории специа-

лизированных клиник 
4. Подписание договоров с ФГУАП на оказание данного вида де-

ятельности (высокотехнологичные медицинские перевозки).
5. Работа отделений трансфузиологии и заготовки компонентов 

крови длительных сроков хранения с налаженной технологией донорства 
(популяризация через социальную рекламу).

СИНДРОМ ДИССЕМИНИРОВАННОГО ВНУТРИСОСУДИСТОГО 
СВЕРТЫВАНИЯ У ДЕТЕЙ ОЖОГОВЫМ ШОКОМ

Шеркулов К.У., Карабаев Х.К.
Самаркандский государственный медицинский институт, 
Самаркандский филиал Республиканского научного центра экстренной 
медицинской помощи, г. Самарканд, Республика Узбекистан

Цель исследования. Изучить параметры гемостаза у детей ожого-
вым шоком, их зависимость от тяжести течения.

Материалы и методы. Нами изучено влияние тяжести термичес-
кой травмы на характер изменений показателей свертывающей системы 
крови у 41 ребенка в возрасте от 1 до 10 лет в периоде ожогового шока. 
В период шока исследование проводилось в трех сравнительных груп-
пах пострадавших с различной степенью тяжести ожоговой травмы. В 
1 группу вошли 10 больных с индексом Франка (ИФ) до 30 ед., 2 группу 
составили 20 больных с ИФ от 30 до 60 ед. и 3 группу составили 11 пост-
радавших с ИФ более 61 ед.

Результаты. Исследования показали, что у 10 больных 1 группы 
наблюдалось укорочение времени свертываемости крови (5,5±0,5 мин). 
Время рекальцификации плазмы составило в первые сутки 66±3,8 с и 
повышалось к концу третьих суток до 82±4,2 с. Во 2 группе больных 
время свертывания крови в первые сутки после ожога составило 3,6±0,3 
мин. При этом время рекальцификации плазмы в первые сутки было 
укорочено до 40±5,0 с и к концу третьих суток составляло 76±3,8 сек. В 
3 группе время свертывания крови составляло 4,0±0,4 мин. и на третьи 
сутки повысилось до 5,8±0,5 мин. Время рекальцификации плазмы было 
укорочено до 33±7,8 с в первые сутки и оставалось сниженным к концу 
третьих суток до 45±3,5 сек. Отмечено увеличение концентрации фиб-
риногена у пострадавших как во 2, так и в 3 группе уже в первые сутки 
после ожога.

Концентрация фибриногена повышалась более значительно 
лишь в первые сутки, составляя в среднем 5,3±0,3 г/л. Реакция на 
фибриноген «В» была резко положительной. Как показывают прове-
денные исследования, ожоговая травма приводит к снижению анти-
коагулянтной активности крови. Так, у больных с ИФ 61 ед и более 
показатели фибринолитической активности были снижены в первые 
сутки до 3,7±0,6% и продолжали оставаться резко сниженными до кон-
ца третьих суток. 

Выводы. В первые часы после заболевания у детей с ожоговым 
шоком наблюдался начальный период развития ДВС-синдрома: тром-
боцитопения, повышение уровня РФ на фоне снижения активности 
физиологических антикоагулянтов. Своевременное выявление этого 
опасного для жизни больных осложнения, адекватная и ранняя кор-
рекция системы гемостаза является залогом благоприятного исхода 
заболеваний. 
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ДЕТИ С ОЖОГОВОЙ ТРАВМОЙ –  
ОШИБКИ СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

Штукатуров А.К., Бикташев В.С., Салистый П.В.,  
Москвин В.Б., Сайдгалин Г.З.
Уральская государственная медицинская академия, 
МАУ ДГКБ №9, Детское ожоговое отделение, Екатеринбург

Согласно данным ВОЗ, среди всех видов травм ожоги занимают 
третье место, уступая только дорожно-транспортным происшествиям и 
падениям с высоты. Частота встречаемости термических травм состав-
ляет 10-12%, из которых на долю детей приходится три четверти случаев. 
В 85% случаев ожоги получают дети до 5 лет (Занина И.А., Цаприлова 
Н.Н., 2008).

Ежегодно за медицинской помощью с термической травмой в при-
емный покой ДГКБ №9 Екатеринбурга обращаются 900-1000 детей, из 
которых 390-400 детей получают амбулаторное лечение. Силами СМП 
доставляется около 300 больных.

Наш круглосуточный стационар имеет в приемном покое отдельно 
выделенный бокс для приема больных с ожоговой травмой. Доставляются 
дети в возрасте от 6 месяцев до 14 лет. Экстренная первая медицинская 
помощь и первая врачебная помощь оказывается силами бригады скорой 
медицинской помощи с использованием табельных средств и оборудова-
ния, включая комбустиологические комплекты. По итогам проведенного 
ретроспективного анализа историй болезни, мы отметили наиболее час-
то встречающиеся ошибки работы скорой медицинской помощи. 

Пациенты были разделены на три группы: легко пострадавшие, тя-
желые и сверхтяжелые ожоги.

В группе легко пострадавших чаще всего отмечается некорректная 
оценка площади и глубины ожога. Так, нередко регистрируется транс-
портировка детей, не требующих лечения в стационаре, с завышением 
площади ожога. Напротив, при контактных ожогах отмечается недо-
оценка глубины с рекомендацией амбулаторного лечения, что приводит 
к невыполнению ранних некрэктомий. При электроожогах не учитыва-
ется площадь скрытых поражений и вероятности развития осложнений 
со стороны ЦНС и сердечно-сосудистой системы, оцениваются только 
«электрометки».

В группе тяжелых больных также встречается некорректная оценка 
состояния больного. Не выполняется установка венозного катетера и, со-
ответственно, не проводится инфузионная терапия, что осложняет тече-
ние ожогового шока. Нередко отмечается неадекватное обезболивание.

Проблемы в группе сверхтяжелых пациентов: недооценка термо-
ингаляционной травмы, оказание помощи не реанимационной бригадой, 
отсутствие своевременного перевода на ИВЛ, отсутствие седации и обез-
боливания наркотическими анальгетиками.

Выводы. Все недочеты оказания медицинской помощи на догос-
питальном этапе влияют на исход лечения.

1. При позднем поступлении больных с глубокими ожогами стано-
вится невозможным ранее оперативное лечение.

2. Возможно вторичное углубление ран, что требует, в дальней-
шем, проведения оперативного лечения. 

3. Отсрочка старта квалифицированной помощи часто приводит 
к осложненному течению ожоговой болезни и неблагоприятному исходу 
лечения.
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