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Реферат
Пациенты с тяжёлой ожоговой травмой нуждаются в специализированной медицинской помощи. На про-
тяжении многих десятилетий термическая травма у детей остаётся важной не только медицинской, но и со-
циально-экономической проблемой. Обусловлено это высокой частотой данной патологии, распростра-
нённостью среди всех возрастных групп населения, тяжёлым клиническим течением, сопровождающимся 
развитием полиорганной недостаточности. Ежегодно в России получают ожоги около 400 тыс. пострадав-
ших, из которых 35–40% составляют дети. Ожоговая травма часто заканчивается летальным исходом или 
приводит к инвалидизации и снижению качества жизни пострадавших, а раневая инфекция при ожого-
вой травме у детей — актуальная проблема современной комбустиологии. Авторами рассмотрен клини-
ческий случай успешного лечения пациента М., 2005 г.р., который был переведён из города М. в ожоговый 
центр Университетской клиники ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицинский универси-
тет» Минздрава России г. Нижнего Новгорода на 3-и сутки от момента получения травмы. За время госпи-
тализации в ожоговом центре пациенту проведено комплексное лечение: инфузионно-трансфузионная тера-
пия под контролем гемодинамических и лабораторных показателей, антибактериальная, антикоагулянтная 
терапия, нутриционная поддержка комбинированным методом, симптоматическое лечение, активная хи-
рургическая тактика (некрэктомия окаймляющими разрезами с использованием современных раневых ги-
дроколлоидных покрытий, аутодермопластика). При операциях аутодермопластики использовали высокий 
коэффициент перфорации расщеплённых аутодермотрансплантатов 1:6, 1:3. Успех лечения определялся соз-
данием оптимальной раневой среды для приживления аутодермотрансплантатов, отсутствием регресса, 
что позволило в короткие сроки восстановить целостность кожного покрова и избежать осложнений тече-
ния ожоговой болезни. Таким образом, ранний перевод тяжелообожжённого ребёнка в специализирован-
ный ожоговый центр, интенсивная терапия, активная хирургическая тактика, использование современных 
раневых покрытий в лечении пациента с критической площадью глубокого ожогового поражения позволи-
ли успешно восстановить кожный покров в короткие сроки госпитализации.
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Abstract
Patients with severe burn injuries require specialized medical care. For many decades, burn injury in children 
remains an important issue both in medical and social-economic aspects. It is explained by the high frequency 
of this pathology, prevalence among all age groups of the population, severe clinical course accompanied by the 
multiple organ failure development. About 400 thousand burns per year occur in Russia, 35–40% of them affect 
children. A burn injury often leads to fatal outcome, disability and reduce of the quality of life. Wound infection 
associated with the burn injury in children remains a topical problem of modern combustiology. The authors present 
the clinical case of successful treatment of Patient M., born in 2005. The patient was transferred from the city M. 
to the burn center of University Clinic of the Privolzhsky Research Medical University in Nizhny Novgorod on the 
third day after getting the injury. During the hospitalization period in the burn center, the patient underwent complex 
treatment: infusion-transfusion therapy under the hemodynamic and laboratory indicators control, antibacterial and 
anticoagulant therapy, nutritional support by a combined method, symptomatic treatment, active surgical tactics 
(necrectomy by bordering incisions using modern wound hydrocolloid coatings, autologous skin grafting). In 
skin grafting operations, a high perforation coefficient of split grafts was used (1:6, 1:3). The success of treatment 
was determined by the creation of an optimal wound environment for the autografts’ engraftment, the absence of 
regression, which made it possible to restore the skin integrity in a short time, and to  avoid complications of the 
burn disease course. Thus, the early transfer of a child with a severe injury into a specialized burn center, intensive 
therapy, active surgical tactics, the use of modern wound coatings in the treatment of a patient with a critical area of 
deep burn injury made it possible to successfully restore the skin in a short time of hospitalization.
Keywords: burn injury, hydrocolloid coatings, autologous skin grafting.
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Пациенты с тяжёлой ожоговой травмой нужда-
ются в специализированной медицинской по-
мощи [1]. На протяжении многих десятилетий 
термическая травма у детей остаётся важной 
не только медицинской, но и социально-эко-
номической проблемой. Обусловлено это вы-
сокой частотой данной патологии, распро-
странённостью среди всех возрастных групп 
населения, тяжёлым клиническим течением, 
сопровождающимся развитием полиорганной 
недостаточности [2]. Ежегодно в России по-
лучают ожоги около 400 тыс. пострадавших, 
из которых 35–40% составляют дети. Ожого-
вая травма часто заканчивается летальным ис-
ходом или приводит к инвалидизации и сни-
жению качества жизни пострадавших [3, 4], 
а раневая инфекция при ожоговой травме у де-
тей — актуальная проблема современной ком-
бустиологии [5].

Основной причиной смерти у пациентов 
с обширной термической травмой бывает раз-
витие тяжёлой генерализованной инфекции 
в период острой ожоговой токсемии (ранний 
сепсис) и в период септикотоксемии (поздний 
сепсис), вызывающее полиорганную недоста-
точность [6]. Развитие сепсиса обусловлено 
большой площадью глубоких ожогов, острым 

дефицитом донорских ресурсов для закрытия 
ран, а также, внутригоспитальной инфекцией, 
связанной с контаминацией штаммов полире-
зистентных к антибиотикам микроорганизмов 
[7]. Наряду с инвазией аэробной флоры у детей 
с площадью поражения свыше 40% поверхно-
сти тела высок риск развития системного кан-
дидоза, проявляющегося грибковым сепсисом 
[8]. Существенное значение для успешного ле-
чения и выживаемости пациентов имеют сроки 
доставки тяжелообожжённого пациента в ожо-
говый специализированный стационар и раннее 
хирургическое лечение [9–12].

Пациент М. 15 лет получил травму 03.05.2021 
года в результате воспламенения неизвест-
ных химических реагентов. Первично паци-
ент поступил в Областной клинический мно-
гопрофильный центр г. М., где ему была начата 
противошоковая терапия. При поступлении 
диагностирована термоингаляционная травма, 
нарастала клиника дыхательной недостаточ-
ности, в связи с чем выполнена интубация тра-
хеи с последующей искусственной вентиляцией 
лёгких. Учитывая наличие циркулярно распо-
ложенных ожоговых ран на левой верхней ко-
нечности и туловище, с целью декомпрессии 
мягких тканей выполнена некротомия левой 
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верхней конечности и туловища многочислен-
ными лампасными разрезами.

На 3-и сутки пациент переведён в ожого-
вый центр Университетской клиники ФГБОУ 
ВО «Приволжский исследовательский медицин-
ский университет» Минздрава России с диагно-
зом: «Сочетанная травма. Ожог пламенем I–II–
III степени (по Международной классификации 
болезней 10-го пересмотра) головы, шеи, туло-
вища, верхних и нижних конечностей на общей 
площади 65% поверхности тела (40% — IIIБ сте-
пени по классификации Вишневского). Термоин-
галяционная травма (лёгкой степени). Ожоговая 
болезнь в стадии острой ожоговой токсемии».

Состояние больного при поступлении тяжё-
лое, что обусловлено глубиной и обширностью 
поражения кожного покрова, ожоговой болез-
нью в стадии ожоговой токсемии, термоинга-
ляционной травмой (лёгкой степени по данным 
фибробронхоскопии). Уровень сознания — ме-
дикаментозный сон. Продолжена искусствен-
ная вентиляция лёгких через интубационную 
трубку. К вечеру 06.05.2021 ввиду отсутствия 
признаков дыхательной недостаточности, со-
хранения спонтанного дыхания пациент был 
экстубирован.

При поступлении пациента в отделение ре-
анимации было продолжено комплексное ле-
чение: инфузионно-трансфузионная терапия, 
в составе полиионные, кристаллоидные и кол-
лоидные растворы (альбумин, свежезаморо-
женная плазма) в объёме 3500 мл/сут с учётом 
патологических потерь и физиологической по-
требности воды, под контролем почасового 
диуреза и центрального венозного давления. 
Назначены:

– эмпирическая антибактериальная тера-
пия препаратами широкого спектра действия 
из групп гликопептидов (ванкомицин) и карба-
пенемов (меропенем);

– обезболивание с помощью опиоидных не-
наркотических анальгетиков через инфузомат;

– антикоагулянтная терапия (далтепарин 
натрия) с последующим контролем анти-Ха- 
активности гепарина крови;

– профилактика эрозивно-язвенных измене-
ний со стороны желудочно-кишечного тракта, 
нутритивная поддержка;

– симптоматическое лечение.
При поступлении ожоговые раны имели мо-

заичный характер, были представлены дер-
мальными (на лице, передней поверхности 
грудной клетки справа, кисти) и cубдермальны-
ми (шея, подбородочная область, спина, перед-
няя поверхность грудной клетки слева, верхние 
конечности) коагуляционными и колликваци-
онными некрозами серо-коричневого цвета, ин-
тимно спаянными с нижележащими тканями. 
Имелись многочисленные лампасные разрезы 
на левой верхней конечности и туловище дли-
ной 4–6 см. (рис. 1).

Вследствие сохранения отёка мягких тка-
ней плеча и предплечья провели декомпресси-
онную некрофасциотомию на левой верхней 
конечности.

На 9-е сутки с момента травмы выполнена 
отстроченная некрэктомия окаймляющими раз-
резами (рис. 2) в области верхних конечностей 
и туловища на площади 15% поверхности тела 
до подкожной жировой клетчатки, местами — 
до глубокой собственной фасции плеча и груди.

С целью профилактики образования вто-
ричных некрозов, паранекрозов, для ускоре-
ния репаративных процессов в ожоговой ране, 
формирования антибактериального эффекта, 
создания оптимальной раневой среды, стиму-
ляции интенсивной пролиферации клеточных 
элементов и созревания мелкозернистой грану-
ляционной ткани использовали обработку по-
слеоперационной раны антисептическим гелем 
[0,1% ундециленового амидопропил-бетаина, 
0,1% полиаминопропила бигуанида (полигек-
санида)]. Сверху накладывали гидроколлоид-
ные покрытия, что позволило в последующем 

Рис. 1. Вид больного сзади (а) и спереди (б) Рис. 2. Операция некрэктомия окаймляю-
щими разрезами

а б
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использовать расщеплённые аутодермотранс-
плантаты с большим индексом перфорации. На 
остальные раны наложены повязки с противо-
микробной мазью и водным раствором йода.

Перевязки выполняли с интервалом 1 раз 
в 3 дня. В области послеоперационных ран 
сформировались паранекрозы, преимуще-
ственно на участках стыка гидрогелевых повя-
зок, площадью около 60 см2. На 7-й день после 
некрэк томии отмечен активный рост мелкозер-
нистой грануляционной ткани (рис. 3).

На обеих верхних конечностях выполнена 
аутодермопластика расщеплённым аутодермо-
трансплантатом толщиной 0,35 мм, на общей 
площади 15% поверхности тела.

На фоне проводимой интенсивной терапии 
состояние пациента стабилизировалось. С по-
ложительной динамикой на 19-е сутки, пациент 
переведён из отделения реанимации во 2-е ожо-
говое отделение (детское ожоговое отделение), 
где было продолжено комплексное лечение: ин-
фузионно-трансфузионная, антибактериальная, 
антикоагулянтная терапия, ингибиторы про-
тонной помпы, симптоматическое лечение.

Во время лечения корректировали анти-
бактериальную терапию согласно результатам 
бактериального посева раневого отделяемо-
го. Бактериальная флора ожоговых ран была 
представлена полирезистентными штамма-
ми микроорганизмов: Klebsiella pneumonia, 
Acinetobacter baumani. Проводили лечение ан-
тибактериальными препаратами резерва из 
групп производных фосфоновой кислоты (фос-
фомицин), полипептидов (полимиксин В), те-
трациклинов (тигециклин).

Во время плановых перевязок под тоталь-
ной внутривенной анестезией выполняли этап-
ные некрэктомии. На обнажённые раны также 
накладывали гидрогелевые повязки. В после-
дующем, по мере очищения ран и созревания 
грануляционной ткани, пациенту выполняли 

Рис. 3. Мелкозернистые грануляции перед оператив-
ным вмешательством — отсроченной аутодермопла-
стикой

Рис. 4. Результаты лечения пациента через 5 мес после 
травмы: вид спереди (а) и сзади (б)

отстроченные аутодермопластики с высоким 
коэффициентом перфорации (1:6). На подборо-
дочной области, шее и в области крупных суста-
вов (плечевые и локтевые) индекс перфорации 
составил 1:3. Всего пациенту выполнено 6 опе-
ративных вмешательств, общая площадь ауто-
дермопластик составила 38% поверхности тела.

Донорские раны заживали самостоятельно 
под сухими повязками, их полная эпителиза-
ция произошла на 7–10-е сутки после операции. 
Учитывая общую площадь и площадь глубоко-
го термического поражения, у пациента был 
дефицит донорских участков, поэтому произ-
водили повторное взятие расщеплённых ауто-
дермотрансплантатов. Регресса расщеплённых 
аутодермотрансплантатов не было.

В результате проведённого хирургическо-
го лечения кожный покров был восстановлен. 
Площадь остаточных мозаичных ран, не тре-
бующих оперативного вмешательства и эпите-
лизирующихся посредством самостоятельной 
краевой и островковой эпителизации, состав-
ляла около 1% поверхности тела.

На 54-е сутки с момента поступления после 
выполнения ультразвуковой допплерографии 
сосудов нижних конечностей начаты вертика-
лизация и активизация пациента.

Общая продолжительность нахождения 
мальчика в стационаре составила 71 койко-день, 
из них 19 дней — в отделении реанимации. Ис-
ход заболевания — выписан с восстановленным 
кожным покровом (рис. 4).

а б
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Таким образом, лечение пострадавших с тя-
жёлой ожоговой травмой — задача сложная, 
так как требует специальных условий. В свя-
зи с этим лечение пациентов данной катего-
рии следует проводить в специализирован-
ных стационарах, которые позволят оказывать 
всю необходимую помощь — как хирургиче-
скую, так и комплексную интенсивную тера-
пию, направленную на лечение ожоговой болез-
ни. Активная хирургическая тактика в лечении 
тяжело обожжённых пациентов является прио-
ритетной, позволяет снизить летальность паци-
ентов, существенно сокращает сроки лечения, 
снижает риск развития осложнений ожоговой 
болезни (таких, как сепсис, пневмония, ожого-
вое истощение, полиорганная недостаточность).
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