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Актуальность темы

Ожоги представляют серьезную медицинскую, социальную

и экономическую проблему. Совершенствование методов лечения

пострадавших от ожогов привело к уменьшению частоты разви!

тия сепсиса, одного из наиболее грозных и опасных осложнений

ожоговой болезни, улучшило результаты оказания специализи!

рованной помощи больным с обширными ожогами [1,2,3]. Тем не

менее, инфекция и в настоящее время остается основной причи!

ной осложнений ожоговой болезни и смерти обожжённых [4].

При этом летальность тяжелообожженных остается высокой да!

же в специализированных стационарах [5,6]. Одним из факторов
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У больных с обширными ожогами более 30% поверхности тела (п.т.) с развившимся сепсисом или рис�
ком генерализации инфекции применяли инфузии Габриглобина ó в первом случае 10 дней подряд,
во втором� 5. Анализ результатов иммунозаместительной терапии показал высокую эффективность Габриг�
лобина, который оказывал выраженное иммуномодулирующее действие, не только восстанавливая исход�
ный дефицит IgG, но и нормализуя целый ряд ключевых иммунных показателей. Применение Габриглобина
в комплексном лечении тяжелообоженных для профилактики и лечения генерализованной инфекции ока�
зывало хороший терапевтический эффект.

Ключевые слова: Габриглобин, сепсис, кластер дифференцировки, иммунозаместитеная терапия.

In patients with extensive burns over 30% TBSA and with the development of sepsis or at risk of generaliza�
tion of infection, we had used the infusions of Gabriglobin. In the first variant ó 10 days in a row, in second
variant ó 5. Analysis of the results of immune therapy had showed high effectiveness of Gabriglobin, which
has a marked immunomodulatory action, one not only corrected original deficit of IgG, but also to normalized a
number of key immune indicators. Application of Gabriglobin in treatment of severe burned patients for the pre�
vention and treatment of generalized infection, had showed good effects.

Key words: Gabriglobin, sepsis, cluster of differentiation, Immune Therapy
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развития тяжелой инфекции является после!

ожоговая иммуносупрессия, сопряженная с вос!

палительной реакцией, которая вызывает выра!

женные изменения иммунной системы организ!

ма по типу вторичного иммунодефицита [7,8,9].

Возможность нормализаци или коррекции им!

мунной функции в связи с этим становится все

более актуальной, что определяется так же появ!

лением резистентных микроорганизмов к анти!

биотикам [9]. Особенно значимой представляет!

ся иммунозаместительная терапия внутривен!

ными иммуноглобулинами, которые включены

в международные рекомендации лечения сепси!

са. Наибольший интерес представляет отечест!

венный иммуноглобулин (Габриглобин) с содер!

жанием > 99% мономерного IgG с нерас!

щеплённой структурой, сохранивший все биоло!

гические функции.

Цель исследования: улучшение результатов

лечения пострадавших от ожогов на основе при!

менения иммунозаместительной терапии Габ!

риглобином в комплексном лечении ожоговой

болезни.

Материалы и методы исследования:

В проспективное контролируемое исследова!

ние вошло 50 пациентов с обширными ожогами

более 30% п.т. Из них 30 больных с включением

Габриглобина для внутривенного введения

в комплексную терапию составили основную

группу: 15 пациентов для профилактики генера!

лизации инфекции; 15 пациентов с клинико!ла!

бораторными признаками ожогового сепсиса.

Другие 20 больных (по 10 пациентов в каждой

аналогичной подгруппе) без включения в комп!

лексную терапию Габриглобина — составили

контрольную группу. Больные с установленным

диагнозом ожогового сепсиса на фоне комплекс!

ного лечения получили 10 дневный курс имму!

нотерапии Габриглобином по 50 мл ежедневно,

а для профилактики генерализации инфек!

ции — 5 дневный курс иммунотерапии.

Для оценки эффективности применения Габриг!

лобина применяли иммунологические методы

обследования (фенотипическое исследование

трёх типов клеток (лимфоциты, моноциты, гра!

нулоциты) с определением конститутивных

и активационных мембранных маркёров с помо!

щью моноклональных антител (АТ) фирмы BD

Biosciences, Becton, Discinson and Co., USA, кис!

лородный метаболизм фагоцитарных клеток ме!

тодом хемилюминесценции (ХЛ) на люминомет!

ре L1251 (LKB, Sweden), используя в качестве

усилителей окисления люминол (генерация вну!

триклеточных активных форм кислорода (АФК)

и люцигенин (генерация внеклеточных АФК),

уровень сывороточных иммуноглобулинов трёх

изотипов методом турбидиметрии, биохимичес!

кий, гематологический анализы крови, изуче!

ние острофазовых реактантов; а также, клини!

ческое обследование больных.

Дополнительно для идентификации субпопу!

ляции клеток гранулоцитов или моноцитов, экс!

прессирующих различные молекулы, окрашивали

их соответствующими монАТ CD66B или CD14.

Обработка полученных данных проводилась

c использованием набора стандартных статистиче!

ских программ Excel, где ⎯χ — среднее значение.

Результаты исследования и их обсуждение

При анализе иммунного статуса в исходный

период у всех больных с ожоговым сепсисом на!

блюдался резкий лейкоцитоз от 13,2 до

23,8 млрд/л (х = 15,5 млрд/л) и палочкоядерный

сдвиг нейтрофилов до 22,5%, повышение лейко!

цитарного индекса интоксикации (ЛИИ) в 3–8 раз

от нормы. У 70% пациентов этой группы наблю!

далась глубокая относительная лимфопения

(х = 8%), которая у 30% больных сочеталась

с абсолютной. В основной группе с применением

в комплексе лечения сепсиса Габриглобина проис!

ходило быстрое купирование лейкоцитоза, ЛИИ,

сдвига лейкоформулы влево. После курса лечения

Габриглобином у 66,6% произошла нормализа!

ция содержания лимфоцитов в отличие от конт!

рольной группы не получавшей Габриглобин.

В исходный период у 50% больных сепсисом

NK клетки (киллерная способность) были сни!

жены от 2,0 до 5,1% (х = 3,5%), в то время как

после лечения Габриглобином произошла их

нормализация у 80% в основной группе

(х = 8,1%), а в контрольной группе не получав!

шей Габриглобин восстановления NK клеток не

произошло ни в одном случае. Отмечена также

положительная динамика уровня моноцитов,

экспрессирующих HLA!DR, который после им!

мунозаместительной терапии Габриглобином

восстановился у 75% этих больных.

В основной группе до начала введения Габ!

риглобина у 80% пациентов четко прослеживал!

ся дефицит IgG (х = 3,98). В контрольной группе

подавление исходного уровня IgG отмечалось

у 14,3%, однако к концу наблюдения он регист!

рировался уже у 71,4% пациентов, причем со!

хранялся крайне низким у 75% умерших боль!

ных, также как у умерших в основной группе.
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У всех больных с ожоговым сепсисом проис!

ходило возрастание маркера CD64 (х = 94,2%).

После курса лечения наблюдалась тенденция

к снижению этого маркера (х = 75%), тогда как

в контрольной он был выше (х = 88,7%).

В группе профилактики генерализации инфек!

ции критериями включения Габриглобина в тера!

пию служили: лейкоцитоз со сдвигом лейкофор!

мулы влево до палочкоядерных нейтрофилов, от!

носительная лимфопения (х = 11,3%), повыше!

ние маркера CD64 у 93,2% больных, резкое сни!

жение уровня IgG (х = 3,2г/л), активация кисло!

родного метаболизма у всех больных до 19,35 —

40 Мв/100лейк. (х = 24, 65Мв/100лейк.), что поз!

волило предполагать возможность генерализации

инфекции у этих больных.

После проведенного курса имммунозамести!

тельной терапии происходило снижение лейко!

цитов в среднем с 11,83 до 8,38 млрд/л, быстрое

купирование нейтрофильного сдвига с 9,6 до

5,8%, снижение маркера CD64+ гранулоцитов

с 72,74% до 49,33%, восстановление глубокого

дефицита IgG в среднем с 3,21 до 12,58 г/л.

В контрольной группе без применения Габриг!

лобина сохранялись негативные изменения: по!

вышенный лейкоцитоз, практически не изменил!

ся резкий сдвиг лейкоформулы крови влево, как

и высокий уровень маркера CD64+ гранулоцитов.

Низкий уровень IgG в контрольной группе

профилактики Габриглобином как в исходный

период, так и в конце наблюдения отмечался

у 30,77% больных, тогда как после лечения Габ!

риглобином он восстановился у всех больных.

Дефицит естественных киллеров в группе про!

филактики в исходный период отмечался

у 26,7% пациентов, а после лечения — у 6,7%

больных с использованием Габриглобина, в то

время как в контрольной группе дефицит сохра!

нялся у 45,5% пациентов.

Наглядным примером позитивного влияния

Габриглобина на состояние иммунной системы

является история болезни пациента З., находив!

шегося на лечении по поводу ожога II!III ст. 60%

п.т. (III!50%,), термоингаляционной травмы,

правосторонней пневмонии, сепсиса, тяжёлого

ожогового истощения, и получившего курс лече!

ния Габриглобином по 50 мл в день внутривен!

но!капельно (иммунный статус анализировали

исходно, через 3 и 5 суток после начала инфузии

Габриглобина) (Рис.1 и 2).

Как видно из представленных рисунков пос!

ле 5!дневного курса Габриглобина наблюдалась

нормализация ключевых показателей: лейкоци!

тоза, сдвига формулы крови влево, лимфопе!

нии, уровня киллерных К!клеток моноцитов,

всех индексов сдвига лейкоцитов, в том числе

ЛИИ, HLA!DR+ Мн и IgG, причём даже

трёхдневной инфузии Габриглобина было доста!

точно, чтобы резко снизить или нормализовать

сдвиг формулы крови влево, индексы сдвига —

ИС и ЛИИ, дефицит HLA!DR+ Мн и IgG. Резко

повышенные уровни CD64+ гранулоцитов не из!

менились во все сроки, что скорее всего объяс!

няется тяжёлым состоянием пациента, развив!

шимся сепсисом.

Купирование лейкоцитоза с нейтрофильным

сдвигом, быстрое восполнение дефицита имму!

ноглобулина G, нормализация уровня лимфоци!

тов, киллерного и цитотоксического потенциа!

ла, снижение воспалительного маркера

CD64 в сравнении с пациентами, которые не по!

лучали Габриглобин свидетельствуют, что имму!

нозаместительная терапия оказывает выражен!

ное иммуномодулирующее действие, не только

восстанавливая исходный дефицит IgG,

но и нормализуя дефицит целого ряда ключевых

иммунных показателей.

Одновременно отмечено соответствующее ле!

чебно!профилактическое действие Габриглобина.

Так, своевременное включение препарата в комп!

лексное лечение тяжелообоженных для профила!

ктики развития генерализованной инфекции поз!
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Рис. 1. Динамика иммунных показателей 
после ожога при лечении Габриглобином

* достоверные различия, по оси ординат — % клеток

Рис. 2. Динамика иммунных показателей после ожо�
га при лечении Габриглобином

* достоверные различия, по оси ординат — % клеток



волило уменьшить частоту пневмонии и сепсиса

в 1,5 раза. В отношении эффективности лечения

сепсиса с использованием иммунозаместительной

терапии следует заметить, что хотя летальность

как в основной, так и в сравниваемой группах со!

ставила 40%, неблагоприятных исходов без при!

менения Габриглобина могло быть больше, так

как в основной группе пострадавших тяжесть

травмы за счет преобладания глубоких ожогов

и частоты тяжелой термоингаляционной травмы

превышало таковую в группе сравнения.

Выводы

Применение Габриглобина у тяжелообожжен!

ных является патогенетически обоснованным

методом иммунозаместительной терапии, поз!

воляющим улучшить результаты комплекс!

ного лечения пострадавших от ожогов.
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Актуальность темы

Пострадавшие с ожоговой травмой составляют значительную

долю среди потерпевших в очагах катастроф и стихийных бедст!

вий [1]. В структуре термической травмы значительна доля по!

страдавших с необширными ожогами — по данным различных

источников — 76–87% от общего числа госпитализируемых

в специализированные ожоговые стационары [2–4].

Сокращение сроков лечения, ускорение реабилитационного

процесса, уменьшение периода временной нетрудоспособности

УДК 616�001. 17�036. 18: 615. 384

ОПТИМИЗАЦИЯ СХЕМЫ ПРИМЕНЕНИЯ ПЕРФТОРАНА 
ПРИ ЛЕЧЕНИИ ПОСТРАДАВШИХ С НЕОБШИРНЫМИ ОЖОГАМИ

Л.В. Бурякова1, П.К. Крылов2, А.А. Цепков1

1Военно�медицинская академия, Санкт�Петербург
2Научно�исследовательский институт скорой помощи им. И.И. Джанелидзе

OPTIMIZATION OF APPLYNG PERFTORAN INCLUDED INTO THE
TREATMENT OF PATIENTS WITH NON9VAST THERMAL INJURY

L.V. Buryakova1 , P.K. Krylov2, A.A. Tsepkov1

1Russian Military Medical Academy, Saint Petersburg, Russia
2I.I. Janelidze Research Institute of Emergency, Saint Petersburg, Russia

©Коллектив авторов, 2011

Цель исследования состояла в изучении влияния перфторана на течение раневого процесса у пострадав�
ших с необширными ожогами и определении оптимальных сроков применения этого препарата. Обследова�
но 111 пациентов с необширными ожогами в возрасте от 18 до 60 лет, с индексом Франка не более 30 у.е.
Контрольную группу составили 59 человек, которым проводилось стандартное лечение. Три основных группы
составили пострадавшие, в схему лечения которых включали перфторан, внутривенно капельно в дозе 2,5 ó
3,0 мл/кг массы тела на фоне инфузии физиологического раствора. Пациентам первой группы (17 человек)
перфторан вводили на 1�е сутки после травмы; больным второй группы (19 человек) препарат вводили на 2�е
сутки после травмы; обожженным, вошедшим в третью группу (16 человек) ó на 3�и, 4�е и 5�е сутки после
травмы. Включение перфторана в схему лечения приводило к снижению интенсивности процессов перекис�
ного окисления липидов, активации антиоксидантной системы организма, сокращению сроков эпителизации
поверхностных ожогов, ускорению подготовки глубоких ожогов к оперативному восстановлению кожного по�
крова. Более эффективным является применение эмульсии перфторана в первые 24 часа.

Ключевые слова: необширные ожоги, перфторан, репаративные процессы, перекисного окисле!

ния липидов.

The aim of the study was examination of the impact perftorana in the course of the wound process
Frihaveostradavsih with neobsirnymi Burns and determining the optimal duration of use of this drug. Surveyed
111 patients between 18 and. 60 years. With the index of the Franc not more than 30. 59 verification group in�
cluded persons who had been the standard treatment. Three groups Patients were affected, treatment which in�
cluded perftoran, intravenously at a dose of intravenous infusion of 2.5ñ3.0 ml/kg of body weight. First group of
perftoran (17) at the 1st provided day after injury; the second group of patients (19 people) is injected on the 2nd

day after injury; the third group (16 people) ó 3rd, 4th and 5th day after the injury. The inclusion of perftorana in
the treatment lead to a decrease in the intensity of the processes of lipid peroxidation, antioxidant activation sys�
tem, shortening epithelization surface Burns, expedite the preparation of deep Burns for the rapid restoration of
the skin. More effective is the use of emulsion perftorana inin the first 24 hours.

Key words: non!vast thermal injury, Perftoran, reparative processes, lipid perioxidation processes.

Контакт: Бурякова Людмила Владимировна: +79111487590
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пострадавших, минимизация процента первич!

ной инвалидизации в данной группе — важная

социально!экономическая задача [5].

В период с 2003 по 2005 гг. нами была разра!

ботана и апробирована схема включения перфто!

рана в стандартную терапию пострадавших с не!

обширными ожогами [6–8]. Существенный ре!

зультат первичного исследования — установле!

ние эффективности применения перфторана

в схемах лечения обожженных. Введение эмуль!

сии положительно влияло на течение репаратив!

ных процессов: сокращались сроки эпителиза!

ции поверхностных ожогов, ускорялся процесс

подготовки участков глубокого поражения

к оперативному восстановлению кожного покро!

ва. Отмечено снижение интенсивности процес!

сов ПОЛ. Наблюдалась активация антиокси!

дантной системы организма, уменьшение выра!

женности эндогенной интоксикации, улучшение

реологических показателей.

Цель работы состояла в усовершенствовании

схемы включения перфторана в стандартную те!

рапию пострадавших с необширными ожогами.

Материалы и методы исследования

Исследование проведено на базе отдела тер!

мических поражений НИИ скорой помощи им.

И.И. Джанелидзе. Обследовано 111 пациентов

с необширными ожогами. Все пострадавшие по!

ступали на общее ожоговое отделение.

При формировании групп исследования учи!

тывали информированное согласие пациента

и возраст — от 18 до 60 лет. Критерием включе!

ния пострадавших в группы был индекс тяжести

поражения (индекс Франка) — не более 30 у.е.

К факторам исключения отнесены следующие

обстоятельства: любая форма лекарственной ал!

лергии, выявление клинических признаков раз!

вившегося ожогового шока, беременность или

риск беременности, период лактации, серьезные

сопутствующие заболевания в стадии суб! и де!

компенсации.

Больные были разделены на 4 группы. В кон!

трольной группе (59 человек) проводилось тра!

диционное базовое лечение. Три основных груп!

пы составили пострадавшие, в схему лечения ко!

торых включали перфторан. Пациентам первой

основной группы (17 человек) перфторан вводи!

ли на 1!е сутки после травмы; больным второй

основной группы (19 человек) препарат вводили

на 2!е сутки после травмы; обожженным, вошед!

шим в третью группу (16 человек) — на 3!и, 4!е

и 5!е сутки после травмы. Сроки введения пер!

фторана обуславливались временем обращения

пострадавших за специализированной медицин!

ской помощью. Перфторан вводили однократно

внутривенно капельно в дозе 2,5 — 3,0 мл/кг

массы тела на фоне инфузии физиологического

раствора.

Состояние больных и эффективность лечеб!

ного действия перфторана оценивали по обще!

клиническим и лабораторным данным. Учиты!

вались следующие ощущения: жалобы пациен!

та на боль, чувство жжения и сдавления в обла!

сти раны. Клиническое обследование проводи!

ли по общепринятым методикам. В качестве

объективных клинических критериев рассмат!

ривались характер и количество раневого отде!

ляемого, сроки ликвидации местных признаков

инфекции, длительность эпителизации поверх!

ностных ожогов и донорских участков, дли!

тельность периода очищения ран от некротиче!

ских массивов.

Определение содержания малонового диаль!

дегида (МДА) [9], глутатиона [10, 11] и активно!

сти основных ферментов системы антиоксидант!

ной защиты — глутатионпероксидазы [12], глу!

татионредуктазы [13], глутатионтрансферазы

[14], супероксиддисмутазы (СОД) [15], каталазы

[16] — проводили у пострадавших контрольной

и основных групп в следующие сроки: через 1 су!

тки после травмы и далее — на 3!и, 5!е, 10!е, 15!е

и 20!е сутки. У больных трех основных групп оп!

ределение изучаемых показателей проводилось

также через час и через сутки после введения

перфторана. У добровольцев было проведено оп!

ределение перечисленных показателей, значения

которых условно приняты за норму.

Результаты и их обсуждение

Результаты проведенного исследования пока!

зали, что включение перфторана в схему лечения

больных с необширными ожогами приводило

к существенному увеличению количества ране!

вого отделяемого, причем выраженность эффек!

та находилась в обратной зависимости от сроков,

прошедших с момента получения травмы.

Наблюдалась зависимость между сроком вве!

дения препарата, прошедшим с момента травмы

до инфузии препарата, и длительностью процес!

са эпителизации. У пациентов первой основной

группы эпителизация поверхностных ожогов за!

вершалась к 18!м суткам, тогда как у пострадав!

ших второй основной группы полная эпителиза!

ция происходила к 19!м — 22!м суткам. Постра!

давшим третьей основной группы, так же как

9
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обожженным контрольной группы, для полной

эпителизация потребовалось более 22 дней. Од!

нако необходимо отметить, что у 53 % постра!

давших третьей основной группы процесс эпите!

лизации завершался к 16!м — 18!м суткам, тог!

да как у обожженных контрольной группы

к этому времени полная эпителизация происхо!

дила только у 24 % (таблица).

Анализ результатов лечения пострадавших

с глубокими ожогами Шб степени показал, что

у пострадавших основных групп очищение ран

от массива некротических тканей и развитие

грануляционной ткани удовлетворительных

свойств происходило на 2 — 3 дня раньше, чем

у пациентов контрольной группы. Это отрази!

лось на сроках, потребовавшихся для подготов!

ки пострадавших к первичному оперативному

вмешательству (свободной аутодермопластике),

однако достоверных различий в данном случае

между обожженными основных групп выявлено

не было.

Исследования процессов ПОЛ показали, что

уже через сутки после травмы у всех пострадав!

ших контрольной группы и основных групп (до

введения эмульсии) наблюдалось повышение

содержания МДА в плазме венозной крови

(в среднем в 1,3 раза от нормы). Активность

глутатионредуктазы в эритроцитах больных

контрольной группы с 1!х по 5!е сутки после

травмы превышала норму в среднем в 1,5 раза.

Уровень активности глутатионпероксидазы

в эритроцитах через сутки после травмы превы!

шал норму в среднем в 2 раза, а активность глу!

татионтрансферазы соответствовала норме. На!

чиная с 3!х суток, у пострадавших контрольной

группы активность глутатионпероксидазы со!

ответствовала норме, отмечалась тенденция

к понижению активности эритроцитарной глу!

татионтрансферазы (t = 1,846). В дальнейшем,

на 5!е сутки после травмы, активность глутати!

онтрансферазы понижалась в 1,6 раза по срав!

нению с нормой и в 2,5 раза по сравнению с ис!

ходным значением. Активность СОД в эритро!

цитах венозной крови соответствовала норме,

а активность каталазы превышала норму во все

сроки наблюдения.

Установлено, что однократное введение пер!

фторана пострадавшим с необширными ожогами

приводило к снижению интенсивности процес!

сов ПОЛ и активации ферментов антиоксидант!

ной системы. Наиболее выраженными измене!

ния были у пострадавших в первой основной

группе (введение перфторана в 1!е сутки после

травмы): нормализацию содержания МДА

в плазме крови отмечали уже через 1 час после

инфузии препарата. Во второй и третьей группах

в этот период изменений уровня МДА выявлено

не было, однако к 5!м суткам после травмы у по!

страдавших всех трех основных групп на фоне

лечения перфтораном отмечалась нормализация

исследуемого показателя.

У пациентов первой основной группы актив!

ность глутатионредуктазы и глутатионперок!

сидазы превышала норму во все сроки наблю!

дения, активность глутатионтрансферазы соот!

ветствовала норме. У пострадавших второй ос!

новной группы (введение перфторана на 2!е

сутки после травмы) наблюдалась аналогичная

динамика активности глутатионредуктазы

и глутатионтрансферазы; повышенная актив!

ность глутатионпероксидазы отмечалась толь!

ко по 10!е сутки после травмы. При введении

перфторана на 3 — 5!е сутки (третья основная

группа) активность глутатионтрансферазы со!

ответствовала норме в течение всего периода

наблюдения; повышенный уровень активности

глутатионредуктазы сохранялся по 15!е сутки;

активность глутатионпероксидазы не превы!

шала норму (так же как у пациентов контроль!

ной группы).

Изменения активности СОД у пострадавших

основных групп носили волнообразный харак!
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тер. Период повышенной активности каталазы

у обожженных первой и второй основных групп

был более длительным, чем у больных контроль!

ной группы. У пострадавших третьей основной

группы динамика изменения активности иссле!

дуемого энзима полностью соответствовала тако!

вой у пациентов контрольной группы.

Сопоставляя динамику активности фермен!

тов антиоксидантной защиты в эритроцитах

больных основных и контрольной групп, необхо!

димо выделить наиболее значимые, с нашей точ!

ки зрения, изменения. К ним относятся: превы!

шение нормы активности глутатионпероксида!

зы у пациентов первой группы и соответствие

норме активности глутатионтрансферазы у боль!

ных всех трех основных групп в течение всего

периода наблюдения. Эти изменения на фоне

введения перфторана, несомненно, имеют свой

положительный эффект, так как глутатионперо!

ксидаза катализирует реакции обезвреживания

глутатионом перекиси водорода и липидных пе!

роксидов, образующихся в организме при акти!

вации процессов ПОЛ, а глутатионтрансфераза

катализирует реакции восстановления органи!

ческих пероксидаз до соответствующих спиртов,

кроме того этот фермент осуществляет детокси!

кационную функцию.

Выводы

1. Применение перфторана в лечении постра!

давших с необширными ожогами приводило

к снижению интенсивности болевых ощуще!

ний, существенному увеличению количества

раневого отделяемого, сокращению сроков

эпителизации поверхностных ожогов, уско!

рению процесса подготовки участков глубо!

кого поражения к оперативному восстановле!

нию кожного покрова. Наблюдалось сниже!

ние интенсивности процессов ПОЛ, актива!

ция антиоксидантной системы организма.

2. Анализ результатов проведенного исследова!

ния позволил заключить, что наиболее эффе!

ктивным при лечении пострадавших с необ!

ширными ожогами является максимально

раннее применение эмульсии — первые 24

часа, однако не следует отказываться от вве!

дения данного препарата и в более поздние

сроки.
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Актуальность темы

Нарушения микроциркуляции и гемостаза развиваются с пер!

вых часов после тяжелой термической травмы и определяют па!

тогенез её острых периодов [1, 2]. Редукция снабжения кислоро!

дом жизненно важных органов всегда выявляется после ожога.

Генерализованная вазоконстрикция приводящих микрососудов

является первым, но очень нестойким ответом на травму. Вазо!

констрикция вскоре проходит, и нарушения микроциркуляции

определяются другими, главным образом, гемореологическими

факторами. При этом повышается свертываемость крови, началь!

ным этапом которой является агрегация тромбоцитов [3].

Многие аспекты данной проблемы остаются не раскрытыми.

До сих пор остается неясным, какие факторы — плазменные или

клеточные — лежат в основе нарушений агрегации клеток крови

при ожоговой болезни, обратимы ли они. Решение этих вопросов

позволит патогенетически обоснованно подойти к проблеме кор!

рекции гемореологических и гемостазиологических нарушений

при ожоговой болезни.

УДК 617ñ001.17 : 616.151.5]�085.246.2

ОБОСНОВАНИЕ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ЭФФЕРЕНТНОЙ ТЕРАПИИ
ДЛЯ КОРРЕКЦИИ ГЕМОРЕОЛОГИЧЕСКИХ 
И ГЕМОСТАЗИОЛОГИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ В ОСТРЫЙ ПЕРИОД
ОЖОГОВОЙ БОЛЕЗНИ

М.Н. Егорихина, Г.Я. Левин

Федеральное государственное учреждение «Нижегородский научно�исследовательский институт
травматологии и ортопедии» Министерства здравоохранения и социального развития 

Российской Федерации, г. Нижний Новгород, Россия.

SUBSTANTIATION OF THE USE OF EFFERENT THERAPY FOR
CORRECTING HAEMOREOLOGICAL AND HAEMOSTASIOLOGICAL
DISORDERS IN THE ACUTE PERIOD OF BURN INJURY

M.N. Egorihina, G.Ya. Levin

Federal State Institution «Nizhny Novgorod Research Institute of Traumatology and Orthopedics» 
of Public Health Ministry of Russian Federation, Nizhny Novgorod, Russia

© М.Н. Егорихина, Г.Я. Левин, 2011

Изучали поток�индуцированную агрегацию эритроцитов и тромбоцитов после термической травмы. По�
казано, что увеличение агрегации клеток крови связано, главным образом, с изменением состава плазмы.
Плазмосорбция и криообработка плазмы ожоговых больных в значительной степени нормализует её про�
агрегатные свойства.

Ключевые слова: поток!индуцированная агрегация тромбоцитов, агрегация эритроцитов, криоп!

реципитация, плазмосорбция, термическая травма.

Shear stress�induced aggregation of platelets and erythrocytes after burn injury was studied. It was shown that
the increase of aggregation of blood cells is bound, mainly, to the change of the composition of plasma.
Plasmasorption and cryocooling of plasma of burned patients normalizes its aggregative characteristics to a con�
siderable extent.

Key words: Shear stress!induced aggregation of platelets, aggregation of erythrocytes, cryoprecipita!

tion, plasmasorption, burn injury.
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Цель исследования

Изучить особенности агрегации клеток крови

в острые периоды ожоговой болезни и дать пато!

генетическое обоснование использования мето!

дов эфферентной терапии.

Материалы и методы

Исследование проведено на 61 образце крови

здоровых людей и на 68 образцах крови больных

в острый период ожоговой болезни (ожог II!III

степени, более 20 % поверхности тела).

Спонтанную агрегацию тромбоцитов и эритро!

цитов исследовали в искусственном сдвиговом по!

токе на приборе собственной конструкции [4],

в котором использован принцип, предложенный

H. Schmid!Schonbein et al. [5]. Спонтанную агрега!

цию тромбоцитов изучали в этом же приборе с ви!

деозаписью процесса агрегации и последующей

компьютерной обработкой полученных микрофо!

тоснимков. Оценивали — степень агрегации —

Ма (усл.ед.); скорость агрегации — А180 (усл.ед.).

При изучении процессов агрегации и дезагрега!

ции эритроцитов использовали следующие пока!

затели: степень агрегации — Ма (мм); скорость аг!

регации — А40 (мм); степень дезагрегации — D10,

D15, D20 в процентах по отношению к Ма при ско!

ростях сдвига 10с!1, 15с!1, 20с!1. Результаты ис!

следований обработаны методом непараметричес!

кой статистики с применением критериев Манна!

Уитни и парных сравнений Вилкоксона при помо!

щи пакета программ STATISTICA 6.0.

Результаты и обсуждение.

Как показали проведенные исследования,

в острый период ожоговой болезни происходит

значительное увеличение скорости и степени аг!

регации эритроцитов и тромбоцитов, повышение

прочности эритроцитарных агрегатов (табл.1).

Для определения роли плазменных и клеточ!

ных факторов в изменении агрегации клеток

крови при ожоговой болезни были проведены не!

сколько серий опытов, в которых к тромбоцитам

и эритроцитам здоровых доноров добавляли

плазму крови ожоговых больных и наоборот,

к клеткам крови ожоговых больных добавляли

плазму крови здоровых доноров.

Как показали проведенные исследования, до!

бавление ожоговой плазмы к тромбоцитам здо!

ровых доноров вызывало значительное повыше!

ние спонтанной агрегации тромбоцитов

(табл. 2). Добавление плазмы здоровых людей

к тромбоцитам тяжелообожженных больных ре!

зко снижало их агрегацию.

Такие же результаты получены в опытах с эри!

троцитами. Ожоговая плазма, добавленная к ин!

тактным эритроцитам, инициировала увеличение

как скорости, так и степени агрегации. При ис!

следовании процесса дезагрегации эритроцитов

наблюдалась выраженная тенденция к её сниже!

нию. Добавление плазмы здоровых людей к эрит!

роцитам ожоговых больных значительно улучша!

ло показатели как агрегации, так и дезагрегации

красных клеток крови, практически полностью

нормализуя реологические свойства эритроцитов

больных с термической травмой (табл. 2).

Учитывая полученные результаты можно за!

ключить, что основную роль в изменении агрега!

ции тромбоцитов и эритроцитов при ожоговой бо!

лезни играют плазменные факторы. В исследова!

ниях, проведенных и опубликованных нами ра!

нее, было доказано, что важнейшим фактором,

обуславливающим усиление агрегации эритроци!

тов и тромбоцитов в норме и при ожоговой болез!

ни, является увеличение концентрации фибрино!

гена в плазме крови [6]. Нами было также показа!

но, что усиление агрегации клеток крови при

ожоговой болезни связано с проагрегатным дейст!

вием продуктов окислительной модификации

белков, прежде всего, окисленного фибриногена,

концентрация которого резко повышена при тер!

мической травме [7]. Было выявлено, что фибрин!

мономер, концентрация которого значительно по!

вышена при ожоговой болезни, обладает более

сильным проагрегатным действием, чем фибрино!

ген [8]. Доказана также важная роль фибрин!мо!

номера в качестве агониста и эритроцитарной аг!
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регации. Установлена важная роль тромбина в ги!

перагрегации тромбоцитов при ожоговой болезни

[9]. Показано, что среднемолекулярные пептиды,

выделенные из плазмы крови ожоговых больных,

также обладают выраженным стимулирующим

действием на агрегацию клеток крови [10].

Исходя из вышесказанного, с достаточным

основанием можно полагать, что плазмосорбция

будет в той или иной степени нормализовать

проагрегатные свойства плазмы крови больных.

С целью выявления эффективности плазмосорб!

ции проводили серию опытов in vitro, в которых

осуществляли перфузию бестромбоцитарной

плазмы крови ожоговых больных через колонку

с гранулированным (ФАС) или углеволокни!

стым сорбентом. После этого плазма добавля!

лась к обогащенной тромбоцитами плазме (ОТП)

или к эритроцитам этих же больных.

Как показали проведенные исследования,

плазмосорбция вызывала уменьшение агрега!

ции аутотромбоцитов (табл. 3). Установлено так!

же, что перфузия плазмы крови ожоговых боль!

ных через углеволокнистый сорбент приводила

к статистически значимому снижению степени

и скорости агрегации аутоэритроцитов. Еще

больший эффект плазмосорбции с использовани!

ем углеволокнистого сорбента наблюдался в от!

ношении дезагрегации эритроцитов (табл. 4).

Перфузия плазмы крови ожоговых больных че!

рез гранулированный сорбент не оказывала су!

щественного действия на агрегацию эритроци!

тов. Однако прочность эритроцитарных агрега!

тов после плазмосорбции статистически значимо

снижалась по сравнению с контролем (табл. 4).

Причины, объясняющие разницу в действии

гранулированного и углеволокнистого сорбен!

тов, остаются неясными. Однако ранее проведен!

ные исследования [11] свидетельствуют о том,

что применение углеволокнистого сорбента

улучшает деформируемость эритроцитов, а гра!

нулированного — либо не оказывает никакого

влияния, либо может даже ухудшать её.

В то же время, положительный эффект плаз!

мосорбции в отношении агрегационных свойств

тромбоцитов и снижение после неё прочности эри!

троцитарных агрегатов, по!видимому, связаны

с удалением из плазмы крови ожоговых больных

веществ, обладающих проагрегатной активно!

стью. Прежде всего, это относится к фибриногену,

являющемуся одним из основных агонистов как

тромбоцитарной, так и эритроцитарной агрега!

ции. Уровень его в плазме крови больных, по дан!

ным литературы, снижается после гемосорбции

[12]. Можно полагать, что реокоррегирующее дей!
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ствие плазмосорбции связано и со снижением

концентрации в плазме крови важнейшего индук!

тора агрегации тромбоцитов — АДФ. Этот эффект

гемосорбции показан на консервированной донор!

ской крови А.Г.Николаевым [12]. Показана высо!

кая эффективность гемосорбентов в отношении

сорбции и среднемолекулярных пептидов [13, 14].

Учитывая резкую активацию свободнорадикаль!

ного окисления в острые периоды ожоговой болез!

ни, возможно, что определенный вклад в наблю!

даемый реокоррегирующий эффект плазмосорб!

ции вносит одно из известных свойств углеродных

сорбентов связывать свободнорадикальные соеди!

нения, а также их способность к каталитическому

разложению перекисных соединений [12].

Можно заключить, что перфузия плазмы кро!

ви тяжелообожженных больных через углерод!

ные сорбенты с целью коррекции её проагрегат!

ных свойств является достаточно эффективной.

В то же время гемореологическая эффектив!

ность плазмосорбции во многом зависит от

свойств гемосорбента.

Одним из видов плазмафереза является крио!

плазмаферез. Данный метод основан на измене!

нии физико!химических и коллоидных свойства

белковых молекул плазмы крови в результате её

замораживания. При размораживании плазмы

часть фракций высокомолекулярных белков не

восстанавливают свои коллоидные свойства,

в результате чего образуется осадок (криопреци!

питат), а надосадочная аутоплазма (суперна!

тант) используется при плазмаферезе для воз!

врата пациенту [15].

В то же время имеются лишь единичные ис!

следования, свидетельствующие о том, что крио!

плазмаферез улучшает реологические свойства

крови больного [16]. Механизм этого эффекта ос!

тается не изученным. Для решения этого вопроса

мы провели ряд исследований с криомодифици!

рованной плазмой тяжелообожженных больных.

Установлено, что она приводила к статисти!

чески значимому снижению степени спонтанной

агрегации тромбоцитов. Наблюдалась также

тенденция к снижению скорости агрегации

(табл. 5). Не менее существенно под действием

криообработки уменьшались проагрегатные

свойства плазмы крови тяжелообожженных

и в отношении эритроцитов (табл. 5).

Снижение под действием криообработки про!

агрегатных свойств плазмы крови тяжелообож!

женных больных, по!видимому, связано с выпа!

дением в криопреципитат и последующим уда!

лением веществ — агонистов агрегации.

Л.Л.Гендель [17], обобщив десятилетний опыт

применения криосорбционных методов экстра!

корпоральной гемокоррекции у терапевтичес!

ких больных, показал, что с помощью криопре!

ципитации из плазмы можно удалить более

50 % липопротеидов, фибриногена и фибронек!

тина, до 90 % среднемолекулярных пептидов.
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Нами было показано, что криопреципитация

плазмы ожоговых больных вызвала достоверное

снижение в супернатанте концентрации фибрино!

гена в среднем в 2 раза, растворимых фибрин!мо!

номерных комплексов (РФМК) и фибронектина —

в 1,5 раза, а также в меньшей степени мочевины,

креатинина и среднемолекулярных пептидов [18].

Выводы

1. Установлено, что в острые периоды ожоговой

болезни резко повышена спонтанная агрега!

ция тромбоцитов и эритроцитов, снижена де!

загрегация эритроцитов.

2. Впервые доказано, что нарушения агрегаци!

онных свойств клеток крови при ожоговой бо!

лезни определяются, главным образом, плаз!

менными факторами и являются обратимы!

ми.

3. Плазмосорбция или криообработка плазмы

крови ожоговых больных приводит к умень!

шению её проагрегатных свойств, как в отно!

шении тромбоцитов, так и эритроцитов.
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Актуальность темы

Своевременно выполненная и рационально организованная

эвакуация пострадавших при природных катаклизмах, техноген!

ных катастрофах, террористических атаках и других чрезвычай!

ных ситуациях (ЧС) способна во многом определить не только

прогноз течения, но и исход заболевания [1, 2].

Принципы осуществления экстренной медицинской помощи

гражданскому населению при ЧС, принятые в России, подразу!

мевают оказание её на догоспитальном этапе службой скорой ме!

дицинской помощи с последующей транспортировкой пострадав!

ших в ближайшую больницу. Как правило, в больших городах

для приема пострадавших при ЧС выделяется один или несколь!

ко многопрофильных стационаров, способных в сжатые сроки

принять большое число пострадавших и оказать им адекватную

помощь.

После оказания экстренной помощи может возникнуть по!

требность в переводе части пострадавших в специализированные

центры, нередко расположенные только в крупнейших городах

страны. Такие центры могут находиться за сотни и тысячи кило!

метров от зоны бедствия.

При необходимости транспортировки пациентов на расстоя!

ния свыше 500 км применение самолетов имеет очевидные преи!

мущества в сравнении с наземным транспортом, в первую очередь
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обусловленные существенным сокращением вре!

мени в пути.

Одновременная эвакуация большого количе!

ства пострадавших, зачастую находящихся в тя!

желом или крайне тяжелом состоянии, предста!

вляет собою сложную организационную, меди!

цинскую и техническую задачу. Ситуация осло!

жняется тем, что в настоящее время в Россий!

ской Федерации отсутствуют нормативные доку!

менты, определяющие медицинские и юридиче!

ские аспекты межгоспитальной транспортиров!

ки пациентов, находящихся в критических со!

стояниях. Нет и стандартов оказания медицин!

ской помощи при перевозке пациентов в крити!

ческом состоянии воздушным транспортом, хотя

во многих странах мира такие документы давно

разработаны [3, 4]. По этой причине в России ка!

ждый случай успешной эвакуации самолетным

транспортом большого числа пострадавших в ЧС

представляет интерес, как с точки зрения орга!

низации, так и медицинского обеспечения паци!

ентов в процессе перелета.

Сообщение о пожаре в ночном клубе «Хромая

лошадь» поступило в Москву 4 января около

23:30. Были переданы следующие данные: об!

щее количество погибших на месте происшест!

вия около 100 человек, число пациентов с ожога!

ми и ингаляционным отравлением продуктами

горения составляет не менее 200, практически

все они в тяжелом и крайне тяжелом состоянии.

На основании полученной информации было

принято решение о направлении в Пермь само!

лета ИЛ!76 с бригадой московских врачей!спе!

циалистов для оценки ситуации на месте, взаи!

модействия с коллегами из Перми, решения во!

проса о целесообразности эвакуации пострадав!

ших в специализированные отделения Москвы

и Санкт!Петербурга, находящихся в готовно!

сти к приему большого числа пациентов с тя!

желыми ожогами. В случае принятия положи!

тельного решения о начале эвакуации, на руко!

водителя бригады возлагалась ответственность

за организацию погрузки пострадавших на

борт воздушного судна и обеспечение интенсив!

ного наблюдения и терапии в процессе транс!

портировки.

В ходе реализации указанного плана, к трем

часам ночи на борт самолета Ил!76 ТД МЧС РФ,

находящийся на подмосковном аэродроме «Ра!

менское», были погружены 5 модулей медицин!

ских самолетных (ММС), рассчитанных на одно!

временную эвакуацию 20 пациентов. Вместе

с модулями на борт воздушного судна был доста!

влен комплект штатного медицинского оборудо!

вания для обеспечения безопасной эвакуации.

Объединенная бригада медиков, направляемая

в Пермь, состояла из специалистов ФГУ «Цент!

роспас», БЭР ПМГ и Отделения санитарной

авиации ВЦМК «Защита». Состав объединенной

бригады представлен в таблице.

Члены бригады обладали достаточным прак!

тическим опытом участия в дальних эвакуациях

самолетным транспортом большого числа ране!

ных и больных.

По прилету в Пермь оба хирурга, комбустио!

лог и токсикологи бригады незамедлительно

убыли в городские стационары для осмотра па!

циентов, и оценки целесообразности возможной

эвакуации. По результатам первичного осмотра

пациентов было принято решение о необходи!

мости проведения эвакуации 45 пациентов, на!

ходящихся в тяжелом и крайне тяжелом состо!

янии. Обоснованием для данного решения яви!

лась необходимость разгрузить стационары г.

Пермь, создать благоприятные условия для ле!

чения как оставшихся на месте пострадавших,

так и эвакуированных в другие города.

Тяжесть состояния пострадавших была обу!

словлена комбинированной травмой: сочетанием

ожогов различной глубины на площади от 30%

до 90% поверхности тела с термоингаляцион!

ным повреждением дыхательных путей, а также

отравлением продуктами горения. Все постра!

давшие находились в состоянии тяжелого ожо!

гового шока. Более половины из этого числа ото!

бранных для транспортировки находились на

искусственной вентиляции легких.

Пострадавших доставляли к борту самолета

ИЛ!76 бригады городской станции скорой помо!

щи Перми. Погрузку на борт самолета осуществ!

ляли вручную, через открытую рампу в задней

части фюзеляжа. С этого момента ответствен!
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ность за состояние пациента и адекватность про!

водимого лечение принимал на себя персонал

медицинской эвакуационной бригады.

Функциональной обязанностью руководите!

ля объединенной бригады на этапе эвакуации

являлось определение очередности погрузки до!

ставленных к борту самолета пациентов и руко!

водство размещением их на ММС. Как правило,

пациентов, находящихся на ИВЛ размещали на

нижнем ярусе модулей. Их в первую очередь за!

носили на борт самолета. Пациентов, не нужда!

ющихся в проведении ИВЛ, заносили в самолет

во вторую очередь и размещали на верхних яру!

сах модулей (рис 1).

Два врача эвакуационной бригады сопровож!

дали пациентов до модулей соответственно по

левому и правому борту (модули размещены

в центре фюзеляжа, имеют доступ с обеих сто!

рон), двое — принимали пациентов непосредст!

венно у ММС, подключали к пострадавшим ды!

хательную и следящую аппаратуру. Особенно!

стью погрузки обожженных пациентов в г.

Пермь явились неблагоприятные погодные усло!

вия (около — 18 °С, ветер).

За период с 05 по 06 декабря 2009 г. эвакуа!

ционной бригадой было совершенно четыре

рейса в Пермь, во время которых было эвакуи!

ровано 47 пациентов. Три рейса проходили по

маршруту Пермь — Москва, один — по марш!

руту Пермь — Санкт!Петербург. Продолжи!

тельность перелета между городами варьирова!

ла от 3 часов 15 минут (до Москвы) до 4 часов 15

минут (до Санкт!Петербурга). Общее время ра!

боты объединенной эвакуационной бригады со!

ставило 33 часа.

В ходе перелета медицинский персонал объе!

диненной бригады был распределен следующим

образом: 1 врач анестезиолог!реаниматолог

и 1 медицинская сестра!анестезист на один ММС

(т.е. на 4!х пострадавших).

С момента размещения пациента на модуле

были продолжены интенсивное наблюдение и те!

рапия. В частности, с помощью портативной

биохимической лаборатории и других приборов

мониторирования осуществлялся контроль га!

зов крови и витальных функций (ЭКГ, артери!

альное давление, центральное венозное давле!

ние, температура, SaO2, PetCO2), контролирова!

ли диурез.

Выполняли посиндромную терапию, включа!

ющую внутривенное введение инфузионных рас!

творов, назначение кардиотоников, седативных

препаратов, анальгетиков, респираторная под!

держка (ИВЛ, ингаляция кислорода), согрева!

ние. Некоторым больным во время рейса понадо!

бились повторные перевязки. Подавляющее

большинство пациентов перенесли полет удовле!

творительно, без отрицательной динамики и ос!

ложнений; после прибытия в аэропорт назначе!

ния они были переданы местным бригадам СМП,

ТЦМК, ЦЭМП, ВЦМК. Один пациент скончался

во время перелета. Причиной смерти была про!

грессирующая сердечная недостаточность, про!

являющаяся нестабильностью гемодинамики

и приведшая к остановке сердечной деятельно!

сти. Реанимационные мероприятия на борту воз!

душного судна эффекта не имели.

В аэропортах прибытия автомашины скорой

помощи были заранее размещены на территории

аэродромов вблизи от места ожидаемой стоянки

самолета (рис 2).

Во время обратных рейсов в Пермь проводи!

лись работы по подготовке борта к принятию но!

вых пострадавших: дезинфекция модулей и обо!
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Рис 1. Размещение пациентов и штатного медицин�
ского оборудования эвакуационных бригад на ММС,

установленных в фюзеляже самолета ИЛ�76.

Рис 2. Автомашины скорой помощи, ожидающие в аэро�
порту посадки самолета с пациентами на борту.



рудования, зарядка батарей медицинской аппа!

ратуры, подготовка инфузионных растворов

и систем для внутривенных вливаний, смена бе!

лья, пополнение медикаментами, перевязочным

материалом и другими расходными средствами.

Выводы

1. Эвакуация из зон ЧС пациентов в тяжелом

и крайнетяжелом состоянии продолжитель!

ностью до нескольких часов может осущест!

вляться на борту транспортных самолетов

ИЛ!76, при условии их оборудования специ!

альными медицинскими модулями для раз!

мещения пострадавших, наличия необходи!

мого медицинского инструментария и аппа!

ратуры, а также сопровождения пострадав!

ших бригадами опытных медицинских ра!

ботников (предпочтительно — с подготовкой

в области анестезиологии и реаниматологии).

2. Использование медицинских модулей (изде!

лие ММС.9520.000 производства ЗАО «Заре!

чье», Казань) позволяет с удобством разме!

щать на борту воздушного судна типа ИЛ!76

значительное количестве пациентов любой

степени тяжести и проводить интенсивную

терапию, наблюдение и уход, а также, в слу!

чае необходимости,— реанимационные меро!

приятия.

3. Для контроля за состоянием четырех пациен!

тов, размещенных на одном ММС достаточно

одного врача анестезиолога!реаниматолога

и одной медсестры!анестезистки.

4. В состав бригады, осуществляющей авиаме!

дицинскую эвакуацию из зоны ЧС, в зависи!

мости от ситуации целесообразно включать

врачей других специальностей и дополни!

тельные комплекты расходных материалов.

В частности, при транспортировке ожоговых

пациентов желательно присутствие врача!

комбустиолога, хирурга, травматолога, опе!

рационной медицинской сестры, а также хи!

рургического инструментария, стерильного

перевязочного материала, увеличенного запа!

са белья.

5. При неблагоприятных погодных условиях

для выполнения медицинской сортировки на

рампе воздушного судна необходимо разме!

щать сортировочные столы, тепловые пушки

и местное освещение.

6. Для координации действий все члены брига!

ды должны быть обеспечены средствами свя!

зи — портативными рациями.

7. Технология проведения работ в зоне ЧС и на

борту воздушного судна требует разработки

и внедрения необходимой медицинской доку!

ментации, регламентирующей различные ас!

пекты деятельности аэромобильной бригады

медиков. В частности, требует уточнения ста!

тус членов бригады на борту воздушного суд!

на, их полномочия и порядок взаимодействия

в зоне ЧС с представителями местных струк!

тур власти, руководством учреждений здра!

воохранения. В указанных документах также

должны найти отражение порядок и принци!

пы отбора пациентов для медицинской эваку!

ации на самолете, распределены зоны ответ!

ственности в ходе её выполнения. Кроме того,

требуют разработки стандарты оказания по!

мощи во время эвакуации на борту воздушно!

го судна.
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Актуальность темы

По данным различных авторов, в последние десять лет наблю!

дается количественный рост доли пациентов с тяжелой ожоговой

травмой.

С учетом известных общестатистических данных об исходах

ожоговой травмы (35–40% пострадавших становятся инвалида!

ми в результате развития грубых контрактур и рубцовых дефор!

маций с образованием келоидов) существует необходимость про!

ведения ранней, реабилитации лиц, перенёсших ожоговую трав!

му. Такие действия должны быть направлены на восстановление

кожного покрова, трудоспособности и на улучшение качества

жизни пострадавших [1,2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9].

Заживление ожоговых ран у большинства больных при совре!

менном активном лечении завершается формированием удовле!

творительного кожного покрова [10,11] или мягкими, не высту!

пающими рубцами с относительно ровной поверхностью [12,13]

как в результате самостоятельной эпителизации, так и после

ранних кожных пластических операций [10,12]. У 10–15%

обожженных наблюдается избыточный рост соединительной

ткани в зоне поражения с формированием гипертрофических

и келоидных рубцов, которые приобретают неровную поверх!

ность, вызывают контрактуры суставов и нарушение функции

УДК 616ñ001.17ñ003.92ñ08

ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ПАТОЛОГИЧЕСКИХ РУБЦОВ 
У ОБОЖЖЕННЫХ НА ЭТАПЕ РАННЕЙ РЕАБИЛИТАЦИИ

А.А. Ковалевский, В.К. Федотов, С.В. Скальский, В.Т. Долгих

Омская государственная медицинская академия
МУЗ Городская клиническая больница скорой медицинской помощи, г. Омск, Россия

VARIANT PROPHYLAXIS AND TREATMENT PATHOLOGICAL
SCARS OF BURNTS ON STAGE EARLY IN THE REHABILITATION

A.A. Kovalevsky, V.K. Fedotov, S.V. Skalsky, V.T. Dolgikh

Omsk State Medical Academy
Municipal Health city clinical emergency hospital, Omsk, Russia
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Цель исследования ó улучшить результаты консервативного лечения больных с послеожоговыми гипер�
трофическими и келоидными рубцами. Обследовано и пролечено 245 больных в возрасте до 65 лет, имев�
ших послеожоговые рубцы различной локализации и различной площади. 153 пациентам проводилось ле�
чение послеожоговых рубцов с использованием традиционных лекарственных препаратов ó 1% гидрокор�
тизоновой мази, либо геля ´Контрактубексª, а 92 пациента получали фонофорез с верапамиловой мазью.

Ключевые слова: послеожоговые гипертрофические и келоидные рубцы, лечение.

The aim of investigation was to improve conservative therapy results in patients with postburn hypertrophic
cheloid cicatrice. 245 patients aged to 65 years with postburn cicatrice of a different localization were examined
and treated. In 153 cases the treatment was conducted using traditional medicines ó 1% hydrocortisone oint�
ment or ´Kontraktubesªgel and 92 patients phonophoresis with verapamil ointment were given.

Key words: postburn hypertrophic and cheloid cicatrice, treatment.
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опорно!двигательного аппарата, что является

существенным изъяном, влияющим на качество

жизни реконвалесцентов [11,14,15]. Образова!

ние гипертрофических и келоидных рубцов

у обожженных остается по!прежнему актуаль!

ной проблемой медицины. Это побуждает ряд

исследователей к разработке новых консерва!

тивных и хирургических методов профилакти!

ки и лечения данной категории больных. Лече!

ние, несомненно, должно носить комплексный

характер и включать в себя использование про!

филактического шинирования, медикаментоз!

ных средств рассасывающего действия, лечеб!

ной гимнастики, массажа, физиотерапевтичес!

ких, хирургических и санаторно!курортных фа!

кторов. При этом ведущим компонентом лече!

ния остается медикаментозное [16].

Известные медикаментозные средства ло!

кального воздействия на гипертрофические и ке!

лоидные рубцы обладают определённым клини!

ческим эффектом, который, к сожалению дале!

ко не постоянен, что может быть объяснено тем,

что входящие в их состав ингредиенты не оказы!

вают влияния на внутриклеточный обмен в тка!

ни рубца [17, 18].

В последние годы в зарубежной литературе

появился ряд сообщений, в которых рассматри!

ваются вопросы локального применения для ле!

чения гипертрофических и келоидных рубцов

блокатора медленных кальциевых каналов —

верапамила (19, 20). Авторы этих публикаций

единодушно отмечают выраженную способность

верапамила к рассасыванию патологических

рубцов при инъекционном способе введения пре!

парата, но существенным недостатком методики

считают выраженную болезненность такой про!

цедуры.

Целью исследования явилось изучение кли!

нико!морфологических изменений, происходя!

щих в послеожоговой рубцовой ткани на фоне

включения в комплексную медикаментозную те!

рапию верапамила.

Материал и методы исследования

Критерии включения: мужчины и женщины

в возрасте до 65 лет; наличие ожоговой травмы

III — IV степени; площадь и локализация ожо!

га — любые; сроки не менее 2 недель и не более 6

месяцев после термической травмы; полная эпи!

телизация ожоговых ран с признаками избыточ!

ного роста соединительной ткани (келоида или

гипертрофического рубца); добровольное согла!

сие на участие в исследовании. Критерии исклю!

чения: повышенная чувствительность к препа!

ратам мази; декомпенсированная соматическая

патология со стороны сердечно!сосудистой и ды!

хательной систем, а также онкопатология, огра!

ничивающие применение низкочастотного ульт!

развука.

Обследовано и пролечено 245 пациентов, раз!

битых на две группы. В первую (основную) груп!

пу вошло 92 пациента, получавших фонофорез

с верапамиловой мазью. Вторую (контрольную)

группу составили 153 пациента, которым прово!

дилось лечение послеожоговых рубцов с исполь!

зованием традиционных лекарственных препа!

ратов (1% гидрокортизоновой мази, крема

и/или геля «Контрактубекс»). Неравномерность

распределения пациентов в группах обусловлена

невозможностью впоследствии клинического на!

блюдения всех участников исследования.

Биометрический анализ осуществлялся с ис!

пользованием пакетов Statistica!6, «Биостати!

стика» и программы Microsoft Excel. Во всех

процедурах статистического анализа критичес!

кий уровень значимости р принимался равным

0,05. Проверка нормальности распределения

осуществлялась с использованием методов Кол!

могорова!Смирнова и Шапиро!Уилки, проверка

гипотез о равенстве генеральных дисперсий —

с помощью критерия Левене [19]. При ненор!

мальном распределении применяли непарамет!

рические методы. Для сравнения числовых дан!

ных двух связанных групп использовался крите!

рий ранговых знаков Вилкоксона (Т), числовых

данных двух независимых групп — T!критерий

Манна!Уитни. Для сравнения качественных

данных одной группы использовался знаковый

критерий (Z), двух и более независимых

групп — критерий 2I (информационная стати!

стика Кульбака).

Медиана возраста в основной группе состави!

ла V0,5 = 21,0 год (V0,25 = 5,0 лет;

V0,75 = 39,0 лет), а в контрольной группе —

V0,5 = 17,0 лет (V0,25 = 4,0 года; V0,75 =

= 35,0 лет). Различие возраста в группах стати!

стически незначимо (критерий Манна!Уитни

Т = 11721,5; Z = 0,754, р=0,451); оно не могло

повлиять на результаты исследования.

Лекарственной формой для лечебного безбо!

лезненного применения верапамила была избра!

на мазь следующего состава:! 0,25% раствор ве!

рапамила гидрохлорида 25–35%, димексид

4–6%, вазелин 11–19%, ланолин 40–60%. Про!

центное соотношение указанных компонентов

обосновано теоретически и подтверждено стен!
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довыми испытаниями. Способом доставки вера!

памила в ткани патологических рубцов избран

лекарственный фонофорез.

Для проведения лечебных процедур исполь!

зовался отечественный аппарат УЗТ!1.О3У с час!

тотой волны 880 кгц и интенсивностью ультра!

звука 0.2–0.4 вт. направленного непосредствен!

но на очаг поражения по лабильной методике;

излучатель имел площадь 1 см2 или 4 см2 в зави!

симости от площади послеожогового рубца.

В качестве контактной среды использовалась

мазь верапамила. Время воздействия на 1 зону

составляло 5–7 мин., при воздействии на не!

сколько зон общее время не превышало 15 ми!

нут. Продолжительность курса лечения состав!

ляла 10–15 процедур. Пациентам контрольной

группы проводилось лечение по такой же схеме,

но в качестве контактной среды использовалась

1% гидрокортизоновая мазь или крем (гель)

«Контрактубекс».

Контроль эффективности лечения осуществ!

лялся через 2 недели, 1 месяц, 4–6 месяцев и че!

рез 1 год от начала процедур. Для оценки клини!

ческой эффективности препарата была примене!

на следующая шкала, в соответствии с которой

фиксировались изменения состояния рубцов

в баллах [21].

Итоговая оценка эффективности лечения про!

водилась не ранее, чем через 4 месяца от начала

лечения. Если сумма изучаемых показателей не

превышала 5 баллов, результат расценивался

как хороший, от 5 до 10 баллов — как удовле!

творительный, а более 10 баллов — как неудов!

летворительный. Оценку состояния микроцир!

куляции в рубцовой ткани производили с помо!

щью устройства для биомикроскопии кожи по

А.А. Чернецову [3].

С целью изучения динамики морфологичес!

ких изменений в послеожоговых рубцах выборо!

чно проведено исследование 32 биоптатов у 28

больных, которым потребовалось оперативное

лечение (табл. 1).

Результаты и их обсуждение

В результате лечения ожоговых ран на мо!

мент начала физиотерапевтического лечения

у пациентов обеих групп имелись признаки роста

гипертрофических и келоидных рубцов. Пло!

щадь рубцовой ткани варьировала от 10 до

2000 см2. У 211 (86%) пациентов имелись рубцы

гипертрофического характера с ярко!красной ок!

раской эпидермиса, с неровной поверхностью,

мелкими и крупными узелками в толще рубца

и покрытые шелушащимся эпителием. Толщина

складки кожи в зоне поражения превышала

3 см, рубцы выступали над уровнем здоровой ко!

жи до 5 мм. При пальпации они были плотными,

с выраженной болезненностью. У 34 (14%) боль!

ных имелись признаки келоидных рубцов с буг!

ристой поверхностью, резким возвышением над

поверхностью здоровой кожи. Отмечалась болез!

ненность, зуд и чувство натяжения. Рубцы были

шире своего основания и нависали по краям над

здоровой кожей. При локализации рубцов в об!

ласти крупных и мелких суставов они ограничи!

вали движения в конечностях, а при расположе!

нии на лице, шее, груди, половых органах вызы!

вали деформации в виде выворота век, губ, мик!

ростомии, деформации молочной железы и боль!

ших половых губ. В основной группе больных

контрактуры и деформации имелись у 28 (11%)

человек, а в контрольной — у 43 (18%) человек.

При биомикроскопии до начала терапии у 32 па!

циентов основной и 54 пациентов контрольной

группы показания прибора в относительных еди!

ницах составляли на здоровой коже 20–25,

а в симметричной точке на рубце — 5–10 единиц.

Через месяц после окончания лечения в ос!

новной группе больных отмечено уменьшение

площади гипертрофических и келоидных рубцов

в среднем на 10%; в контрольной группе этот по!

казатель остался неизменным. У 83 (90%) паци!

ентов основной группы цвет рубцов стал светло!

розовым, а в контрольной группе — только у 46

(30%) пациентов. Высота гипертрофированных

и келоидных рубцов заметно уменьшилась в ос!

новной группе: в 69 (75%) случаях они сравня!

лись с уровнем кожи и имели гладкую поверх!

ность, сравнительно легко образуя складку. В 83

(90%) случаях исчезли болезненность и чувство

натяжения в рубце. В группе контроля у полови!

ны пациентов также наблюдалось размягчение
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рубцовой ткани, но рубцы в складку не брались

и оставались малоподвижными относительно

подлежащих тканей, и у 76 (50%) больных со!

хранялась болезненность рубцов.

Полная подвижность суставов к этому време!

ни восстановилась у 14 (15%) пациентов основ!

ной группы, которые на момент начала лечения

имели контрактуры 1–2 степени, а у остальных

пациентов этой группы степень контрактур

уменьшилась с 3–4!й до второй. В контрольной

группе контрактуры сохранялись у всех пациен!

тов; лишь у 22 человек (14%) удалось умень!

шить степень их выраженности.

При контрольной биомикроскопии кожи

у 95% пациентов основной группы показатели

регистрирующего устройства возросли до 20 от!

носительных единиц, а у 5% — сравнялись с по!

казателями здоровой кожи. В контрольной груп!

пе рост показателей биомикроскопии отмечался

лишь у 43% обследуемых, однако восстановле!

ния их до уровня показателей здоровой кожи не

отмечено ни у одного пациента.

При обследовании пациентов через год и бо!

лее признаки гипертрофических и келоидных

рубцов выявлены лишь у 6 больных (6,5%) ос!

новной группы, а в контроле — у 48 больных

(31,4%). Эффективность лечения больных ос!

новной и контрольной групп представлена в таб!

лице 2, из которой следует, что до лечения обе

группы идентичны, а после лечения отчетливо

выявляются существенные различия на всех

сроках обследования, причем эти различия име!

ют высокую статистическую значимость.

При оценке ближайших и отдаленных ре!

зультатов лечения в баллах в основной группе

уже через 4–6 месяцев после окончания лечения

средняя сумма составила 4 балла, и результат

лечения расценивался как хороший, а в конт!

рольной — 10,5 баллов — результат неудовле!

творительный. Через один год средняя сумма

баллов в основной группе составляла 2,5 бал!

ла — это хороший результат, а в группе контро!

ля — 6 баллов — это удовлетворительный ре!

зультат (табл. 2). Таким образом, клиническая

эффективность мази, содержащей верапамил,

превосходит общепринятые лекарственные сред!

ства для лечения и профилактики гипертрофи!

ческих и келоидных рубцов.

При исследовании послеоперационного мате!

риала у больных, получавших лечение верапами!

лом и лечившихся традиционно, выявлялись не!

которые особенности в морфологическом строе!

нии рубцовой ткани в зависимости от сроков забо!

ра материала и применяемых лечебных приемов.

Для оценки результатов микроскопии в двух

группах больных взяты биоптаты из рубцовой

ткани в следующие сроки развития рубца: до 6

месяцев, с 6 до 12 месяцев и более 12 месяцев.

Анализ полученных результатов морфологиче!

ских исследований позволил сделать вывод, что

созревание рубца, при лечении верапамилом, про!

являлось в более ранней смене продуктивных вос!

палительных реакций на репаративные процессы

в эпидермисе и рубцовой ткани, что свидетельст!

вует о более раннем структурном созревании руб!

ца, в основной группе пациентов, чем в группе па!

циентов, получавших традиционное лечение.

Таким образом, анализ полученных результа!

тов морфологических исследований позволяет

констатировать более раннее структурное созре!

вание рубца в группе пациентов, получавших ле!

чение верапамилом, по сравнению с пациентами,

получавшими традиционное лечение. Структур!

ное созревание послеожоговых рубцов у пациен!
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тов, получавших фонофорез с мазью, содержав!

шей верапамил, в известной степени зависело от

блокатора медленных кальциевых каналов. Как

известно, антагонисты кальция, действуя на

кальциевые каналы L!типа гладкомышечных

клеток сосудов микроциркуляторного русла

(в частности, артериол), предотвращают их вазо!

констрикцию, индуцированную норадреналином

и эндотелином, оказывают сосудорасширяющее

действие за счет уменьшения деградации оксида

азота и повышения его биодоступности, предот!

вращают поступление кальция в эндотелиоциты.

Избыточное поступление кальция в эндотелиоцит

активирует фосфолипазы, усиливает интенсив!

ность процессов липопероксидации, что вызыва!

ет дестабилизацию лизосомальных мембран и вы!

ход в цитозоль кислых гидролаз, в том числе про!

теиназ и липаз, усугубляющих повреждение кле!

точных мембран, способствует аккумуляции

тромбоцитов на поврежденных участках эндоте!

лия. Антагонисты кальция, улучшая эндотелий!

зависимую вазодилатацию, ускоряют процесс ре!

генерации эндотелиальных и других клеток, ог!

раничивают образование свободных радикалов,

уменьшают сосудистое воспаление и адгезивные

свойства эндотелия, улучшают функциональное

состояние эндотелия благодаря их антиоксидант!

ному эффекту, что в конечном итоге повышает

эффективность лечения пациентов (табл. 3).

Выводы

1. Предложенная лекарственная форма в виде

мази, содержащей 25–35% 0,25% раствора

верапамила гидрохлорида в водно!жировой

основе обладает выраженным антирубцовым

действием при ее применении в сроки от 2!х

недель до 6!ти месяцев после эпителизации

ожоговых ран.

2. Клинический эффект верапамил!содержащей

мази при ее фонофоретическом применении

в сочетании с втиранием мази в зону пораже!

ния проявляется: уменьшением площади руб!

цовой поверхности; изменением цвета рубца;

формированием физиологического рубца; ис!

чезновением болевых ощущений в рубцах;

уменьшением числа образования контрактур;

нормализацией микроциркуляции в рубцо!

вой ткани.

3. Применение верапамил!содержащей мази,

по сравнению с общепринятыми препарата!

ми, морфологически характеризуется более

ранним структурным созреванием послеожо!

гового рубца, что проявляется в активной

смене продуктивных воспалительных реак!

ций на репаративные процессы.

4. Предлагаемая методика позволяет улучшить

косметические и функциональные результа!

ты лечения гипертрофических и келоидных

послеожоговых рубцов.
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Актуальность

При выполнении всех вариантов экономной пластики восста!

новление кожного покрова происходит не только за счет прижив!

ления пересаженных лоскутов, но и за счет краевой эпителиза!

ции. Измельчение кожных лоскутов приводит к увеличению сум!

марной длины линии краевой эпителизации, и при этом пролифе!

рирует существенно большее количество клеток. Именно на этом

принципе базируется метод микроаутодермопластики (МАДП),

позволяющий с большим коэффициентом пластики (1:8–1:15

и более) восстанавливать утраченный кожный покров [1–4].

На практике этот метод реализуется следующим образом: кожа

разрезается на мелкие кусочки (микротрансплантаты) размером

примерно 1×1 мм, после чего они размещаются на расстоянии

примерно 1 см друг от друга [3]. После этого микротранспланта!

ты (МТ) покрываются аллогенной (ксеногенной) кожей или же

раневыми покрытиями. Принципиально увеличить достигаемый

коэффициент пластики (КП) можно двумя способами: дальней!

шим измельчением МТ или более редким (на большом расстоя!

нии друг от друга) размещении МП по поверхности ран. Следует

помнить, что пролиферативные возможности клеток (из краевой

зоны МТ) не беспредельны. Именно поэтому необходимы опреде!

УДК 615.5ñ089.844.001.5

ВЛИЯНИЕ «ДЕРМАЛЬНОГО ЭКВИВАЛЕНТА» 
НА ЭФФЕКТИВНОСТЬ ВОССТАНОВЛЕНИЯ КОЖНОГО ПОКРОВА
У КРЫС МЕТОДОМ МИКРОАУТОДЕРМОПЛАСТИКИ
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Экспериментальное исследование, выполненное на 20 белых крысах показало, что восстановление кож�
ного покрова пересадкой микротрансплантатов аутокожи с последующим нанесением коллагенового геля
с фибробластами ускоряет заживления ран. Это ускорение произошло за счет биосинтетической активно�
сти фибробластов. Аппликация ´дермального эквивалентаª поверх микроаутодермотрансплантатов спо�
собствует быстрой эпителизации раны.

Ключевые слова: микроаутодермопластика, ожоги, эпителизация, дермальный эквивалент.

Skin restoration by using microautoskingrafting method with the subsequent drawing of collagenic gel with fi�
broblast cells accelerates wound healing. This acceleration occurres with the help of fibroblast biosynthetic ac�
tivity. Application of ´dermal equivalentª with microautoskingrafting method promotes faster wounds healing.
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ленные стимулы, усиливающие митотическую

и миграционную активность кератиноцитов.

С этой целью Н.В.Лосевым и соавт. (1988) была

применена гидрогелевая биодеградирующая

подложка с полупроницаемой защитной мембра!

ной, в состав геля вводили микродобавки [5]. Ис!

ходя из тенденций развития современной комбу!

стиологии именно раневые покрытия (РП) в бу!

дущем будут играть основную роль при выполне!

нии такого рода оперативных вмешательств.

В ГНИИ Особо Чистых Биопрепаратов недавно

разработаны несколько вариантов пленочных

раневых покрытий, в контактный слой которых

введены эпидермальный фактор роста (ЭФР)

и фактор роста эндотелиальных клеток.

Другой известный путь, позволяющий сти!

мулировать пролиферацию клеток краевой зо!

ны — это использование клеточных культур

разного рода. Широкую известность получил

опыт трансплантации фибробластов (ФБ)

на гранулирующие раны в сочетании с восста!

новлением кожи т.н. «широкопетлистыми»

перфорированными лоскутами кожи с коэффи!

циентом пластики 1:6–1:8 [6–10]. Указанные

технологии лечения базируются на способности

ФБ продуцировать ряд биологически!активных

соединений: коллагена и фибронектина [7,11]

и главное — эпидермального фактора роста [10,

12]. Разумеется, перечисленными спектр выде!

ляемых ФБ биологически!активных веществ не

ограничивается. Именно такой секреторной ак!

тивностью и объясняются лечебные эффекты

ФБ, нанесение которых на раны может осуще!

ствляться различным образом: в виде суспен!

зии, на плоской подложке, на микроносителях

и в виде более сложных композиций [12]. Наи!

более широко известен т.н. «дермальный экви!

валент» (ДЭ), представляющий собой коллаге!

новый гель с включенными в его состав

ФБ. Данная технология, разработанная в США

группой исследователей под руководством

E.Bell более 30 лет тому назад [13–15] и широко

использующаяся для лечения различного гене!

за [16], все еще медленно осваивается и приме!

няется в нашей стране.

Цель исследования: изучить в эксперименте

возможности повышения эффективности микро!

аутодермопластики при использовании дермаль!

ного эквивалента.

Материалы и методы исследования

Исследования проведены на 20 взрослых бе!

лых беcпородных крысах с массой тела

240–260г. Под наркозом парами диэтилового

эфира на спине моделировали рану размером 2 х

2 см. Для этого удаляли кожу и фасцию, покры!

вающую мышцы.

Все животные были разделены на 2 основные

группы. В первой из них (n=10) ограничились

моделированием грануляционной ткани для

биохимических исследований. Во второй (n=10)

— по центру раны размещали 1 микротранс!

плантат кожи размером 2×2 мм. В зависимости

от проводимого лечения животных делили на

подгруппы (табл.1).

В исследуемых группах в одних случаях на

рану помещали «дермальный эквивалент»,

в контроле — лечение не проводили. Во всех слу!

чаях раны закрывали 6!слойной стерильной

марлей и подшивали ее к коже швами.

В группе, где моделировали гранулирующую

рану спустя 3 суток повязки удаляли, отбирали

биоптаты незрелой грануляционной ткани с по!

мощью глазных ножниц и шпателя — в горизон!

тальной плоскости удаляли тонкий слой ткани.

После этого биоптат замораживали в морозиль!

ной камере. Транспортировку осуществляли

в охлажденном состоянии в лабораторию. Всего

исследованию подвергали 10 проб грануляцион!

ной ткани, которые делили на части в зависимо!

сти от проводимого анализа.

Определение содержания ДНК и РНК прово!

дили на базе кафедры биохимии СПбГУ. Образ!

цы ткани гомогенизировали в растворе

0,3 М КОН и инкубировали 1 час при t=37 °С для

щелочного гидролиза РНК. К гидролизату добав!

ляли 1N HClO4 до концентрации 0,2N. Кислотно!

нерастворимый материал (белки, ДНК) удаляли

центрифугированием (3000 g, 20 мин.). Измеря!

ли оптическую плотность раствора олигонуклео!

тидов РНК при длине волны 260 и 284 нм. Кон!

центрацию РНК рассчитывали по формуле:

(ДО260 — ДО284) × 75 = мг РНК в 1 мл измеряемого

раствора.
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К кислотно!нерастворимому материалу доба!

вляли 1N HClO4 и вели гидролиз ДНК (95 °С,

30 минут). Кислотность гидролизата снижали

добавлением раствора КОН (до 0,2 N по HClO4)

и пробы центрифугировали (3000 g, 20 минут).

Измеряли оптическую плотность (ДО) суперна!

тантного раствора при длине волн 268 и 283 нм.

Концентрацию ДНК в кислотном гидролизате

рассчитывали по формуле:

(ДО268! ДО283) х 93 = мкг ДНК в 1 мл измеряемого

раствора.

Определяли соотношение РНК и ДНК в про!

бах.

Определение содержания аминокислот в гра!

нуляционной ткани выполнено в НИЛ экспери!

ментальной патологии и медицинской химии

НИЦ СПбМАПО на тех же 10 образцах ткани.

Определение содержания аминокислот в го!

могенатах тканей проводили методом микроко!

лоночной высокоэффективной хроматографии

(микроВЭЖХ) на приборе ХЖ–1311 в режиме

обращенно!фазового градиентного элюирования.

Аминокислоты анализировали в виде их дан!

сильных производных (DNS!а.к.) на фторопла!

стовой микроколонке 300×0,5 мм I.D., упако!

ванной сорбентом Nucleosil!SC 18. Градиент ли!

нейно!ступенчатый ацетонитрила в Na!форма!

линовом буфере. Время полного анализа 1 ч.

Кроме того, проводились морфологические

исследования биоптатов восстановленной кожи

и грануляционной ткани на 6!е и 9!е сутки с на!

чала опыта. Биоптаты для светооптической мик!

роскопии фиксировали в 10% растворе нейт!

рального формалина с последующей проводкой

через спирты восходящей концентрации и за!

ливкой в парафин. Парафиновые срезы окраши!

вали гематоксилином!эозином и по методу Вей!

гарта. Фотографирование проводили на микро!

скопе с фотоно насадкой «Opton» (Германия).

Кроме того, проводили морфометрические с ис!

пользованием окулярной вставки в виде сетки.

В каждом препарате морфометрия производи!

лась в 5 полях зрения. В каждом поле зрения

проводили подсчет лимфоцитов, лейкоцитов,

плазматических клеток, макрофагов, фибробла!

стов и кровеносных сосудов. По данным морфо!

метрии были построены вариационные ряды.

Результаты проведенных исследований вноси!

лись в компьютерную базу данных. Статистичес!

кую обработку проводили с помощью приклад!

ных программ Excel, AtteStat, Statistica for

Windows 6.0. Нормальность распределения вы!

борки оценивали при помощи критерия Шапи!

ро!Уилка и глазомерного теста. Сравнение дан!

ных проводилось с помощью критерия t!Стью!

дента для непарных выборок, критерия Манна!

Уитни. Различия считались статистически зна!

чимыми при p<0,05.

Результаты

Применение коллагенового геля с живыми

фибробластами обусловило существенное изме!

нение состава грануляционной ткани. В частно!

сти, более интенсивно происходил ангиогенез

и образование новой соединительной ткани. Эти

изменения, безусловно были обусловлены дея!

тельностью, фибробластов, которые в течение

длительного времени присутствуют на поверхно!

сти ран.

Одним из показателей, характеризующих

синтетические процессы в тканях является со!

держание в ней нуклеиновых кислот и соотно!

шение между РНК и ДНК. Проведенный анализ

позволил сделать вывод, что аппликация ДЭ на

раны приводит к выраженной стимуляции син!

тетических процессов в ткани (табл. 2).

При этом существенно возрастает количество

РНК и изменяется отношение РНК/ДНК. Дру!

гим показателем, характеризующим состояние

ткани, является содержание в ней аминокислот.

До настоящего времени анализу аминокислотно!

го состава тканей при ожоговой травме уделяли

относительно мало внимания. Наиболее хорошо

изучен аминокислотный спектр крови — единст!

венного органа, легко доступного для много!

кратных исследований. В частности, известно,

что гипераминоацидемия развивается уже на

3–6 сутки после ожога, после чего постепенно

начинает уменьшаться. Повышение уровня сво!

бодных аминокислот в тканях может свидетель!

ствовать о процессах внутриклеточного протео!
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лиза и, наоборот, уменьшение — о включении

их в интенсивно происходящие процессы синте!

за белка. Как видно из табл. 3, в гранулирующей

ткани раневого ложа при использовании ДЭ ко!

личество свободных аминокислот (кроме гидро!

ксипролина) существенно снижено по сравне!

нию с контролем.

Гистологические исследования биоптатов при

выполнении МАДП подтвердили данные других

авторов [1,3] о том, что структура формирующе!

гося неоэпидермиса была обусловлена законо!

мерной эволюцией процессов пролиферации

и дифференцировки клеток покровного эпите!

лия. Пролиферация кератиноцитов (КЦ) отмеча!

лась уже в первые сутки после травмы, к 6–9

суткам разрастание эпителиальной ткани было

весьма значительным.

Морфологическое строение кожи МТ визу!

ально не отличалось от такового при пластике

сплошными лоскутами расщепленной кожи,

как это описано в ряде литературных источни!

ков [17]. В участках, где восстановление кожи

происходило преимущественно за счет краевой

эпителизации, граница между эпидермисом

и подлежащей тканью была представлена пря!

мой линией.

Гистоморфометрическое исследование выяви!

ло, что в увеличение толщины неоэпидермиса

происходит в динамике за счет расширения его

отдельных слоев. Соотношение базально!шипова!

того слоя к зернисто!роговому составляло 2–3:1

(в норме — меньше), что указывает на относи!

тельное преобладание процессов пролиферации

клеток базально!шиповатого слоя над терминаль!

ной дифференцировкой в последующих слоях не!

оэпидермиса. После полной эпителизации раны

(с 14 суток и далее) эти два процесса закономерно

уравновешивались, показатель составлял 1:1.

Так, если в норме соотношение рогового слоя

к зернистому составляет 1:0,4, то при МАДП на

15 сутки этот показатель составлял 1:1. Этот

факт можно объяснить снижением пролифера!

тивной активности клеток базального слоя или,

что более вероятно, повышенным слущиванием

роговых чешуек с поверхности неоэпидермиса,

причиной чего является его прямой контакт с ок!

ружающей средой. Слущивание рогового слоя по

механизму обратной связи должно приводить

к стимуляции процессов пролиферации и укоро!

чению цикла терминальной дифференцировки

КЦ, т.е. повышению скорости самообновления

клеток эпидермиса. По!видимому, данный меха!

низм и обуславливает гиперплазию неоэпидер!

миса, что подтверждается повышенной митоти!

ческой активностью клеток базального слоя.

На основании полученных данных можно

сделать вывод, что структура кожи, восстанов!

ленная методом МАДП, не имеет существенных

отличий от строения оперативно восстановлен!

ного кожного покрова при пересадке перфориро!

ваных лоскутов [1,17].

Итак, структура приживших миктротранс!

плантатов (МТ) практически не отличалась от

интактной кожи крысы. Все слои эпидермиса

сформированы одинаково хорошо. Единствен!

ным отличием являлось несколько меньшая тол!

щина дермы по сравнению с интактной кожей.

Кроме того, было выявлено, что местами дерма

в МТ более тонкая.

При анализе образцов ткани, полученных

при отборе биоптатов на 6!е сутки эпидермис,

как правило, отрывался от подлежащей грану!
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ляционной ткани и, поэтому, мы не имели воз!

можности исследовать особенности его структу!

ры в эти сроки. В связи с этим, изучали только

грануляционную ткань. Для этого определяли

клеточный состав грануляционной ткани.

На 9!е сутки грануляционная ткань под при!

жившими МТ была хорошо васкуляризирова!

на, содержала зрелые пучки коллагена, сход!

ные с таковыми в дерме in situ. В некоторых

участках коллагеновые волокна были разрых!

лены в результате отека. Гемокапилляры име!

ли обычное строение, определялись формирую!

щиеся сосуды на различных стадиях своего

развития.

Анализ цитограмм показал, что пересадка

клеточной культуры в коллагеновом геле приве!

ла к следующим изменения в составе грануляци!

онной ткани (по сравнению с контролем). В гра!

нуляционной ткани животных опытной группы

были менее выражены явления воспаления, о чем

свидетельствует меньшее количество лейкоцитов

и макрофагов. Помимо этого, более активно про!

истекают репаративные процессы, о чем свиде!

тельствуют следующие показатели: большее ко!

личество фибробластов и кровеносных сосудов по

сравнению с контрольной группой.

Вместе с тем, целью лечения является восста!

новление целостности кожного покрова, прежде

всего — эпидермиса. Собственно говоря, для этого

и разработан метод. Грануляционная же ткань,

нужна только в случае подготовки ран к аутодер!

мопластике. Избыточное выращивание грануля!

ций может в отдаленные сроки привести к выра!

женному росту патологических рубцов кожи [1].

По этой причине наиболее интересным объе!

ктом исследования является именно эпидер!

мис. Сравнительный анализ показал, что

в опытной группе эпидермис распространился

на большее расстояние, чем в контроле. 

Выводы

Таким образом, в ходе проведенного анализа

результатов восстановления кожного покрова

пересадкой микротрансплантатов аутокожи

с последующим нанесением коллагенового ге!

ля с фибробластами, было получено подтвер!

ждение факта ускорения заживления ран.

Это ускорение произошло за счет биосинтети!

ческой активности фибробластов. Апплика!

ция «дермального эквивалента» поверх мик!

роаутодермотрансплантатов способствует бо!

лее быстрой эпителизации раны.
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Актуальность темы

В патогенезе повреждения тканей при местной холодовой

травме значительное место имеют нарушения в системах сосуди!

сто!тромбоцитарного и коагуляционного гемостаза с развитием

гипоагрегации и гиперкоагуляции. Известно об укорочении у по!

страдавших времени свертывания крови, времени рекальцифи!

кации плазмы, АЧТВ, протромбинового и тромбинового времени,

уменьшении МНО, повышении концентрации фибриногена

и РФМК [1, 2, 3]. По данным работ последних лет у больных с от!

морожениями III!IV степени в раннем реактивном периоде умень!

шается количество тромбоцитов в крови, а затем увеличивается

в позднем реактивном периоде. В начальные сроки возникает ак!

тивация, разрушение кровяных пластинок и образование агрега!

тов [4].

В норме эндотелий активно участвует в поддержании равнове!

сия свертывающей и противосвертывающей систем крови, проду!

цируя прокоагулянты, антикоагулянты, активаторы и ингибито!

ры фибриногена. Повреждение эндотелия при местной холодовой

травме и сам по себе холодовой фактор активируют коагуляцион!
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Статья посвящена исследованию показателей системы гемостаза у больных с отморожениями конечно�
стей III�IV степени. Методы исследования включали оценку и сравнение количества тромбоцитов, уровня
экспрессии тканевого фактора и его ингибитора, антитромбина�III, времени развития эуглобулинового фи�
бринолиза, уровня тканевого активатора плазминогена и его ингибитора у пострадавших при нормальном
трофическом статусе и при недостаточности питания.
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The article is devoted to study indicators of hemostasis in patients with deep frostbites. Research methods
were assessment and quantitative comparison of platelets, expression of tissue factor and tissue factor pathway
inhibitor, antithrombin III, euglobulin lysis time, tissue plasminogen activator and plasminogen activator in�
hibitor�1 in injured with eutrophia and malnutrition.
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ный гемостаз. [3, 5]. Известно, что в раннем реа!

ктивном периоде местной холодовой травмы воз!

растает экспрессия лейкоцитами TF, по мере вы!

здоровления снижается, но остаётся выше пока!

зателя здоровых [4]. Активация TF неизбежно

сопровождаются повышением уровня атромбо!

генных факторов эндотелия и других клеток,

в том числе и ингибитора тканевого фактора

свертывания (TFPI) [5, 6].

При анализе коагулограмм у больных с мест!

ной холодовой травмой обращает на себя внима!

ние резкое снижение концентрации антитромби!

на!III (АТ!III), которое является диагностичес!

ким критерием развития тромбогеморрагическо!

го синдрома. [4].

Одна из ведущих ролей в регуляции гемоста!

за отводится фибринолизу. Его основным дви!

жущим фактором считается плазмин, который

получается из плазминогена в результате дейст!

вия тканевого или урокиназного активатора

плазминогена, а также калликреина и высоко!

молекулярного кининогена [7]. У больных с ме!

стной холодовой травмой III!IV степени удлиня!

ется время развития эуглобулинового фибрино!

лиза (ЭФ), в плазме крови увеличивается кон!

центрация тканевого активатора плазминогена

и его ингибитора [4].

В то же время, согласно нашим наблюдениям

у больных с отморожениями конечностей III!IV

степени имеет место преморбидная недостаточ!

ность питания, не связанная с катаболическим

влиянием системного воспалительного ответа.

Гипотеза о различии со здоровыми людьми в по!

казателях нутритивного статуса была основана

на медико!социальных особенностях (синдром

зависимости от алкоголя, бродяжничество) боль!

шинства пострадавших [8].

Учитывая прогностическую ценность состоя!

ния сосудисто!тромбоцитарного и коагуляцион!

ного гемостаза на течение раневого процесса при

местной холодовой травме, нами выдвинуто

предположение о возможном влиянии трофичес!

кой недостаточности на гемостатические пара!

метры у данной категории больных.

Цель исследования. Выявление изменений

показателей гемостаза при исходной недостаточ!

ности питания у больных с отморожениями ко!

нечностей III!IV степени.

Материалы и методы исследования

Проведено нерандомизированное проспектив!

ное контролируемое исследование у 59 пациен!

тов обоего пола с местной холодовой травмой, по!

ступивших в МУЗ «Городская клиническая боль!

ница №1» г. Читы за зимние периоды

2009–2011 гг. Диагноз устанавливался на осно!

вании жалоб, анамнеза и локального статуса.

В состав терапии с момента поступления соглас!

но протоколу ведения входили антикоагулянты

непрямого действия. Объектом исследования

явилась кровь больных. Забор крови проводился

в реактивный период местной холодовой травмы.

Критерии включения в исследование: отморо!

жение III!IV степени конечностей; госпитализа!

ция в дореактивный период, ранний и поздний

реактивные периоды. Критерии исключения из

исследования: возраст моложе 16 лет и старше

60 лет; сепсис; острая почечная недостаточ!

ность. В группу контроля вошли 23 здоровых до!

бровольца, схожих по полу и возрасту. В работе

с людьми соблюдались этические принципы,

предъявляемые статьей 24 Конституции РФ

и Хельсинской Декларацией Всемирной меди!

цинской ассоциации 1964г.

Пациенты были разделены на 2 группы по со!

стоянию нутритивного статуса. Оценка питания

проводилась при поступлении из суммы балов по

таблице «Показатели, характеризующие сте!

пень выраженности недостаточности питания»

Луфт В.М. и Костюченко А.Л. [9]. В первую

группу вошли 22 больных с эйтрофией, набрав!

шие в сумме 28–30 балов. Вторую группу соста!

вили 37 пострадавших с недостаточностью пита!

ния, результат которых не превышал 27 балов.

В 1!й группе 20 и во 2!й группе 32 пациента

госпитализированы в первые двое суток после

получения травмы. В таких случаях подсчёт

тромбоцитов проводился дважды: в ранний реа!

ктивный период (РРП) и, повторно, в поздний

реактивный период (ПРП) местной холодовой

травмы. Для определения количества кровяных

пластинок использовался гематологический

анализатор Sysmex KX!21 (Япония).

Содержание АТ!III выявлялось кинетичес!

ким колориметрическим методом. Фибринолиз

оценивался по скорости растворения эуглобули!

нового сгустка по методу H. Kowarzyk, K. Buluk

(1954). Уровни тканевого активатора плазмино!

гена (t!PA), ингибитора!1 тканевого активатора

плазминогена (PAI!1) в плазме людей определя!

лись методом ИФА с использованием наборов

фирмы Technoclone GmbH (Австрия) в соответст!

вии с инструкцией производителя. Методом

ИФА оценивался показатель ингибитора ткане!

вого фактора с технической поддержкой

American Diagnostica Inc., (США). Исследование

35

СКОРАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ№ 3/2011 г.



экспрессии тканевого фактора лейкоцитами осу!

ществлялся по методу, предложенному

R.A.Santucci et al. (2000) в модификации с про!

дигиозаном.

Полученные данные обработаны с помощью

программ Biostat и Microsoft Excel 2003, пред!

ставлены в виде медианы (Ме) и интерквартиль!

ного интервала с указанием точного значения

статистической значимости (p). При сравнении

групп использовался критерий Манна!Уитни.

Результаты исследования

Установлено уменьшение (табл. 1) количества

тромбоцитов в РРП относительно контроля

у больных с отморожениями конечностей III!IV

степени в обеих группах, независимо от характе!

ра нутритивного статуса. В то же время, у боль!

ных в группе с недостаточностью питания кровя!

ных пластинок меньше (p=0,042), чем у больных

с эйтрофией. В ПРП на фоне увеличения (табл. 1)

количества тромбоцитов в обеих группах в срав!

нении со здоровыми людьми разницы между

группами наблюдения не выявлено (p=0,832).

Несмотря на увеличение (р<0,001) экспрес!

сии тканевого фактора у больных с отморожени!

ями конечностей III!IV степени относительно

контроля, не выявлено (p=0,083) различия меж!

ду группами наблюдения по данному показате!

лю. Напротив, повышение уровня ингибитора

тканевого фактора обнаружено (р=0,021) только

в группе с нормальным нутритивным статусом.

При отсутствии (р=0,329) разницы по отноше!

нию к контролю в группе с недостаточностью пи!

тания установлено уменьшение (р=0,022) уров!

ня TFPI в сравнении с 1!й группой (табл. 2).

В группе больных (n=37) с нутритивной недо!

статочностью выявлено уменьшение уровня АТ!

III: медиана 72,0% (интерквартильный размах

от 55,0 до 97,1%) против (р=0,005) медианы

101,7% (интерквартильного размаха от 87,9 до

111,7%) в группе контроля (n=23) и против

(р=0,047) медианы 90,9% (интерквартильного

отрезка от 71,1 до 101,1%) в группе пострадав!

ших с эйтрофией (n=22). В свою очередь, содер!

жание АТ!III в крови больных с нормальным ста!

тусом меньше (р=0,042) чем у здоровых людей.

Известно, что нутритивная недостаточность

и при отсутствии системной воспалительной ре!

акции проявляется большим или меньшим сни!

жением уровня альбумина, преальбумина, тран!

сферрина, абсолютного количества лимфоцитов

[9, 10, 11, 12, 13, 14]. Полученные результаты

нашего исследования у больных с мальнутрици!

ей без генерализованного воспаления также кон!

статируют уменьшенное количество некоторых

белковых соединений, характерных для течения

местной холодовой травмы.

В то же время, у больных с недостаточностью

питания депо глутамина, незаменимой в услови!

ях стресса аминокислоты, быстро истощается,

ввиду исходно сниженного объёма мышечной

массы. В результате происходит срыв реакций

адаптации. Развивается дистресс, следствием

которого является неадекватный синтез ряда

биологически активных веществ, ферментов,

гормонов, а также недостаточная пролиферация

лимфоцитов и тромбоцитов [9, 10, 11, 12]. Про!

являются данные процессы выраженными изме!

нениями состояния систем сосудисто!тромбоци!

тарного и плазменно!коагуляционного гемоста!

за, отражающими системный дистресс.

Во 2!й группе пострадавших с недостаточно!

стью питания установлено уменьшение (табл. 3)

показателя t!PA как относительно контроля, так
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и в сравнении с 1!й группой. В этой же группе не

обнаружено (р=0,326) различия с контролем по

содержанию в плазме PAI!1, но выявлено

(р=0,003) уменьшение данного показателя по от!

ношению к больным 1!й группы. Время разви!

тия ЭФ при отсутствии (р=0,269) разницы меж!

ду группами наблюдения удлинялось (р=0,002)

у больных с местной холодовой травмой в срав!

нении со здоровыми (табл. 3).

Увеличение в плазме крови PAI!1 не так зна!

чительно, как t!PA, который свидетельствует об

активизации процессов фибринолиза. Известно,

что в норме PAI!1 находится в клетках!проду!

центах в избытке относительно активации

и в физиологических условиях преобладают ин!

гибиторы фибринолиза [3, 5, 7]. Вероятно, недо!

статочность питания у больных с местной холо!

довой травмой повлияла и на синтез ингибитора!

1 тканевого активатора плазминогена, и при

значительно меньшем, чем у пациентов без тро!

фического дефицита количестве t!PA, развитие

фибринолиза не пострадало.

Таким образом, при исходной недостаточности

питания у пострадавших с отморожениями коне!

чностей III!IV степени регистрируются выражен!

ные изменения показателей системы гемостаза.

Выводы

1. У больных с отморожениями конечностей

III!IV степени и исходной трофической недо!

статочностью количество тромбоцитов в ран!

нем реактивном периоде меньше, чем у по!

страдавших с эйтрофией. В позднем реактив!

ном периоде содержание кровяных пласти!

нок у пациентов с различным нутритивным

статусом не отличается.

2. У больных с местной холодовой травмой III!IV

степени и исходной недостаточностью пита!

ния на фоне возрастания экспрессии тканево!

го фактора содержание в крови его ингибито!

ра не увеличивается и остаётся меньшим, чем

у пострадавших с нормальным трофическим

статусом.

3. У пациентов с отморожениями конечностей

III!IV степени и преморбидной нутритивной

недостаточностью концентрация антитромби!

на!III меньше, чем у травмированных с нор!

мальным питанием.

4. У пациентов с местной холодовой травмой

III!IV степени и мальнутрицией содержание

тканевого активатора плазминогена и его ин!

гибитора меньше, чем у пострадавших с эйт!

рофией.
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Актуальность темы

В течение ряда лет нами изучается возможность системного

применения активных форм кислорода, в частности озона,

для коррекции нарушений кислородного гомеостаза при разви!

тии ургентной патологии, сопряжённой с явлениями гипоксии

и/или токсемии [1, 2, 3]. Применение стандартных схем озоноте!

рапии [4, 5] в раннем периоде ожоговой болезни не является оп!

равданным, поскольку в данной ситуации нарушения кислород!

ного гомеостаза дополняются развитием оксидативного стресса

с изменением баланса про! и антиоксидантных систем, активаци!

ей протеолиза и липолиза, иммунными сдвигами, нарастанием

экзо! и эндогенной интоксикации, морфофункциональными на!

рушениями со стороны жизненно!важных органов и систем

[6–8].

Важно подчеркнуть, что для каждого организма характерно

свое индивидуальное соотношение про! и антиоксидантов, кото!

рое определяет его ответ на действие экзогенных факторов [9].

В связи с этим целесообразно подходить к выбору тактики лече!

ния, ориентируясь на показатели перекисного окисления липи!

дов и антиоксидантной системы конкретного пациента [1,

10–12], учитывать возможную реакцию на введение антиокси!

УДК 616ñ085.38.033.1ñ071
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OZONE THERAPY USE IN DETOXICATION AT EARLY PERIOD 
OF BURN DISEASE
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Изучена возможность применения системной озонотерапии в сочетании с антиоксидантами в раннем
периоде ожоговой болезни с целью детоксикации и коррекции метаболических нарушений. Представлен
метод индивидуального подбора дозы озона и лекарственного препарата при проведении внутривенной
озонотерапии и назначении антиоксидантной терапии. Показано, что данная схема позволяет достигнуть
более выраженной коррекции нарушений кислородного гомеостаза и проявлений эндотоксикоза.

Ключевые слова: ожоги, эндотоксикоз, окислительная детоксикация, озонотерапия

Using of systemic ozone therapy connecting with antioxidants in early period of burn disease for detoxication
and metabolic disorders correction is investigated. Method of ozone dose individualization in intravenous ozone
therapy and pharmacological treatment as oxidation stress correction is shown. This method based on biochemi�
luminescence detection of patient blood antioxidant system reaction in ozonization in vitro. It was shown, that
this algorithm use determines fully correction of oxygen homeostasis disorders and endotoxicosis.
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данта либо индуктора окисления (например, озо!

на) [2, 3]. Поэтому целью исследования служила

оценка эффективности индивидуализированной

озонотерапии при проведении комплексной де!

токсикации в раннем периоде ожоговой болезни.

Материал и методы исследования

В исследование включена группа, состоящая

из 40 пациентов (25 мужчин и 15 женщин в воз!

расте от 18 до 70 лет; средний возраст 40,6 лет)

с термической травмой, у двадцати из которых

(основная группа) на фоне комплексной стан!

дартной терапии применена изучаемая схема де!

токсикации. У 20 больных (группа сравнения)

лечение проводилось в соответствии со стандар!

тами комплексной терапии тяжело!

обожжённых. Поражающим фактором у 24 по!

страдавших было пламя, у 12 пациентов — ки!

пяток, контактные ожоги имели место у 3 трав!

мированных, у одного — химический ожог кис!

лотой. У 11 больных площадь ожога составляла

1–5% поверхности тела, у 15 человек были ожо!

ги на площади до 20%, у четырех — 20–30% по!

верхности тела, у остальных — более 30% п.т.

Группы были сопоставимы по возрастно!половой

структуре и тяжести термической травмы.

На ранних стадиях ожоговой болезни (с 5 по

15 день, после выведения пациента из шока) ис!

пользовали алгоритм активной превентивной ме!

таболической детоксикации, включающий при!

менение антиоксидантов, содержащих янтарную

кислоту (реамберин, мексидол), окислительную

модификацию крови озоном (внутривенные вли!

вания озонированного физиологического раство!

ра (1 раз в день по 120–240 мкг Оз), большую ау!

тогемотерапию с озоном (2 раза в неделю по

250–300 мкг Оз), и мониторную очистку кишеч!

ника с последующей ректальной инсуффляцией

озона (2–3 раза по 1000 мкг Оз) на фоне комп!

лексной инфузионно!трансфузионной и медика!

ментозной терапии. Определение индивидуаль!

ной дозы окислителя и последующую окисли!

тельную детоксикацию осуществляли под конт!

ролем про! и антиоксидантных систем хемилю!

минисцентным методом [2]. Показаниями для

назначения парентеральной озонотерапии слу!

жили клинические признаки гипоксии, токсе!

мии, нарушения со стороны сердечно сосудистой

системы и/или функции внешнего дыхания.

У пациентов в динамике ожоговой болезни

исследовали показатели эндотоксемии (глюкозу,

креатинин, билирубин, мочевину, среднемоле!

кулярные пептиды), активность протеолитичес!

ких ферментов (трипсин, антитрипсин, эласта!

зу), регистрировали параметры кардиореспира!

торой системы (тетраполярная реография) и оце!

нивали состояние микроциркуляции (лазерная

допплеровская флоуметрия) [13].

Перед назначением парентеральной озоноте!

рапии, а затем в ходе её, при выборе препаратов

с антиоксидантными свойствами у пациента для

оценки его собственного окислительного статуса

забирали кровь с гепарином. Методом индуциро!

ванной биохемилюминесценции измеряли ин!

тенсивность перекисного окисления липидов

(ПОЛ) и состояние антиоксидантной системы

(АОА) плазмы крови для определения дальней!

шей тактики лечения (назначение окислитель!

ной терапии или антиоксидантов) [1, 2]. На сле!

дующем этапе исследования in vitro определяли

дозу озона, при которой происходит окислитель!

ный стресс (увеличивается интенсивность пере!

кисного окисления липидов и снижается анти!

оксидантная активность — по данным индуци!

рованной биохемилюминесценции). При назна!

чении пациенту курса внутривенной озонотера!

пии выбирали ту дозу озона, при которой в усло!

виях in vitro происходила умеренная инициация

перекисных процессов с превалированием анти!

оксидантной системы защиты. В случае необхо!

димости применения антиоксидантного препа!

рата для дальнейших исследований выбиралась

та доза озона, при которой происходит окисли!

тельный стресс (активация перекисного окисле!

ния липидов и угнетение антиоксидантной сис!

темы защиты). Пациенту назначался препарат,

проявивший в условиях in vitro наибольшую ан!

тиоксидантную активность.

Полученные данные были обработаны с помо!

щью пакетов прикладных программ Statistica

6.0 и Microsoft Excel 2007 с использованием ме!

тодов одномерной статистики.

Результаты исследования и их обсуждение

Анализ полученных результатов выявил су!

щественные нарушения метаболического гомео!

стаза в крови у пациентов. Так, практически

у всех пациентов в раннем периоде ожоговой бо!

лезни были обнаружены изменения со стороны

про! и антиоксидантных систем, которые харак!

теризовались состоянием оксидативного стрес!

са — активизацией ПОЛ, накоплением первич!

ных, промежуточных и конечных продуктов пе!

рекисного окисления липидов с одновременным

снижением активности антиоксидантных сис!

тем (рис. 1). Изменения метаболического гомео!
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стаза в крови пациентов свидетельствовали

и о нарастании показателей эндотоксикоза

(уровня глюкозы, креатинина, средних моле!

кул, появление гиперферментемии; p<0,05)

на фоне развившейся гипопротеинемии и гипо!

альбуминемии.

Включение в состав инфузионно!трансфузи!

онной терапии озонированного физиологическо!

го раствора позволяло эффективно бороться с ме!

таболическими нарушениями. Адекватно вы!

бранная доза озона для парентерального введе!

ния способствовала умеренной стимуляции про!

оксидантных свойств организма, сопровождае!

мой активацией антиоксидантного потенциала

(p<0,05). Положительная динамика состояния

метаболических систем, запускаемая при опти!

мизации про! и антиоксидантного потенциала,

как правило, сопровождалась снижением уров!

ня показателей эндотоксемии (p<0,05). Динами!

ка уровня среднемолекулярных пептидов свиде!

тельствовала о том, что включение озонотерапии

в лечение обожженных способствует снижению

выраженности эндотоксикоза в постожоговом

периоде (рис. 2).

Внедрение метода индивидуального выбора

доз озона для парентеральной озонотерапии

и лекарственных препаратов с антиоксидантны!

ми свойствами позволяет индивидуализировать

окислительную и антиоксидантную терапию.

Определение про! и антиоксидантного потенциа!

ла на фоне применения системной озонотерапии

показало её позитивные возможности для кор!

рекции антиоксидантных резервов. Так, парен!

теральное введение озонированного физиологи!

ческого раствора сопровождалось инициацией

прооксидантного потенциала у обожжённых.

Интенсивность хемилюминисцентной активно!

сти возрастала на 8–12% по сравнению с исход!

ным уровнем. На этом фоне более значимо уве!

личивался антиоксидантный потенциал — на

25–28% от уровня исходных показателей

(p<0,05). Подобная направленность изменений

ПОЛ и антиоксидантной защиты была наиболее

оптимальной и сопровождалась позитивными

изменениями других кислородзависимых пара!

метров гомеостаза организма (рис. 1 и 2).

Проведение мониторной очистки кишечника

с ректальной инсуффляцией озона показало эф!

фективность подобного подхода у обожженных,

что подтверждалось снижением уровня креати!

нина на 30%, мочевины — на 26%, СММ — на

36% относительно исходного уровня через сутки

после проведения данной процедуры (p<0,05 для

всех параметров).

Исследование системной и центральной гемо!

динамики на фоне парентеральной озонотерапии

указывало на положительное влияние послед!

ней на метаболический статус миокарда с вос!

становлением его функциональных возможно!
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Рис. 1. Состояние про� и антиоксидантного потенциала крови тяжелообожженных с учетом включения
в комплексное лечение парентеральной озонотерапии

Рис. 2. Уровень среднемолекулярных пептидов при
традиционном лечении обожженных и его дополне�

нии озонотерапией (λ=254 нм)



стей. Наиболее показательной была динамика

изменений частоты сердечных сокращений

и сердечного выброса: по сравнению с контроль!

ной группой пациентов прирост ударного объёма

сердца был более выраженным при меньшей час!

тоте сердечных сокращений (p<0,05; рис. 3).

Также была проанализирована динамика па!

раметров капиллярного кровотока перифокаль!

ной зоны ожоговых ран после сеансов и курсов

системной озонотерапии. Исследуемые области,

расположенные на расстоянии 1 см от края ран,

определены нами как основные, а неповрежден!

ные участки кожи на проксимальных сегментах

конечностей — как контрольные. Оценивали

средние величины показателя микроциркуля!

ции. Проведенные исследования методом ЛДФ

показали, что изменения капиллярного кровото!

ка в целом отражали известные закономерности

течения раневого процесса.

Полученные нами данные о состоянии капил!

лярного кровообращения свидетельствовали

о том, что сразу после сеанса системной озоноте!

рапии отмечается улучшение перфузии околора!

невой зоны. Это выражалось в более значимом

увеличении показателя микроциркуляции

в опытной зоне по сравнению с контрольным уча!

стком (p<0,05). При этом активные механизмы

регуляции кровотока преобладают над пассивны!

ми. В следующие сутки и на протяжении всего

раннего периода значения параметров микроцир!

куляции на неповрежденной коже изменялись

незначительно, тогда как, в околораневой зоне

отмечалась динамика восстановления перфузии

тканей. Это можно объяснить значимой модуля!

цией высвобождения и синтеза биологически ак!

тивных веществ, регулирующих систему микро!

циркуляции на фоне системной озонотерапии.

Улучшение тканевого кровотока напрямую

коррелировало со стимуляцией репаративных

процессов, эпителизацией, восстановлением ко!

жного покрова.

Выводы

Таким образом, на основании оценки широ!

кого спектра биохимических и функцио!

нальных показателей был подтвержден по!

ложительный клинический эффект озоноте!

рапии в отношении пациентов с ожоговой бо!

лезнью. Важно, что технологии, связанные

с использованием медицинского озона, явля!

ются патогенетически обоснованными, соз!

дающими условия для оптимизации процес!

са ранней реабилитации обожжённых на ос!

нове индивидуального выбора средств мета!

болической коррекции кислородзависимых

процессов гомеостаза.
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Рис. 3. Динамика показателей центрального и периферического кровообращения
(ЧСС — частота сердечных сокращений, 1/мин; УО — ударный объем, мл; 

УПС — удельное периферическое сопротивление, дин/с×см�3, РЛЖ — работа левого желудочка, кг×м/мин;
ПМ — показатель микроциркуляции, усл. ед.; НТ — нейрогенный тонус, усл. ед.;

МТ — миогенный тонус, усл. ед.; ПШ — показатель шунтирования, усл. ед.)

Литература

1. Кузьмина Е.И. Определение антиоксидантного потенциала в плазме крови ожоговых больных / Кузьми!

на Е.И. [с соавт.] — Пособие для врачей. Н.Новгород, 2000. — 11 с.



2. Конторщикова К.Н. Способ определения антиокислительной активности химических соединений /

К.Н. Конторщикова, С.П. Перетягин, Е.И. Кузьмина. Патент SU1513405 А1.

3. Перетягин С.П. О многофакторном механизме лечебного действия озона / С.П. Перетягин // Нижегород!

ский медицинский журнал. — 2003. — Прил. «Озонотерапия». — С. 6 — 7.

4. Риллинг З. Практика озоно!кислородной терапии / З. Риллинг, Р. Фибан. — Изд!во мед. литературы. д!ра

Э. Фишера, 1997. — 152 с.

5. Vieban R. Ozon!Sauerstoff!Therapie / R. Vieban. — Haug, 2007. — 106 р.

6. Спиридонова Т.Г. Коррекция системного воспалительного ответа для профилактики полиорганной недоста!

точности у обожженных / Т.Г. Спиридонова [с соавт.] // Скорая медицинская помощь. — 2006. — Т. 7,

№3. — С. 88–89.

7. Крылов К.М. Роль раневой инфекции в развитии системного воспалительного ответа у пострадавших с тя!

желой термической травмой / К.М. Крылов [с соавт.] // Скорая медицинская помощь. — 2006. — Т. 7,

№3. — С. 61–62.

8. Ушакова Т.А. Сравнительное исследование метаболического статуса тяжелообожженных пациентов в усло!

виях интенсивной терапии / Т.А. Ушакова [с соавт.] // Клиническая лабораторная диагностика. — 2005. —

№9. — С. 61.

9. Журавлёв А.И. Антиоксиданты. Свободно!радикальная патология / А.И. Журавлёв, С.М. Зубкова. — М.,

2008. — 269 с.

10. Алехина С.П. Озонотерапия. Клинические и экспериментальные аспекты / С.П. Алехина, Т.Г. Щерба!

тюк. — Н. Новгород, 2003. — 239 с.

11. Змызгова А.В. Клинические аспекты озонотерапии / А.В. Змызгова, В.А. Максимов. — М., 2003. — 287 с.

12. Масленников О.В. Озонотерапия: Руководство для врачей / О.В. Масленников, К.Н. Конторщикова. —

Н.Новгород, 2008. — 342 с.

13. Крупаткин А.И. Лазерная допплеровская флоуметрия микроциркуляции крови. Руководство для врачей /

А.И. Крупаткин, В.В. Сидоров. — М.: Медицина, 2005. — 254 с.

43

СКОРАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ№ 3/2011 г.



Актуальность темы

У пациентов с обширными ожогами острое повреждение лег!

ких/острый респираторный дистресс!синдром (ОПЛ/ОРДС) мо!

жет иметь место как вследствие прямого (термоингаляционная

травма), так и на фоне непрямого повреждения легких (сепсис,

септический шок). Повреждение респираторной функции и паде!

ние индекса оксигенации (ИО) связаны со следующими патофи!

зиологическими изменениями: повышение содержания внесосу!

дистой воды на фоне прогрессирующего увеличения сосудистой

проницаемости, снижение содержания сурфактанта в альвеолах,

частичный или полный коллапс альвеол, снижение податливости

легких, повышение давления в легочной артерии (ДЛА) при уме!

ренном повышении давления заклинивания легочных капилля!

ров (ДЗЛК), снижение просвета терминальных бронхов, наруше!

ние регионарных вентиляционно!перфузионных соотношений

[1]. Принимая во внимание результаты исследований по влиянию

термоингаляционной травмы (ТИТ) на состояние сурфактанта

(СТ) [2, 3], на данные положительные результаты использования

УДК 617ñ001.17ñ08

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ СУРФАКТАНТА9БЛ ПРИ ПРЯМОМ 
И НЕПРЯМОМ ПОВРЕЖДЕНИИ ЛЕГКИХ У ПАЦИЕНТОВ 
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THE USE OF SURFACTANT9BL IN TREATMENT OF INHALATION
INJURY AFTER SEVERE BURNS
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Изучен опыт применения Сурфактанта�БЛ (СТ�БЛ) у 22 пациентов на фоне прямого и непрямого повре�
ждения легких. Препарат позволил улучшить оксигенацию у 93% больных. На фоне прямого повреждения
легких необходимая курсовая доза препарата (17,2± 4,2мг/кг) была более чем в 2 раза меньше, чем на фо�
не непрямого повреждения легких (36,4±3,3мг/кг) (р<0,05). Использование сурфактанта�BL позволило уже
к концу 1 суток после введения препарата снизить уровень РЕЕР, Рip, FiO2 до безопасного уровня.

Ключевые слова: обширные ожоги, ингаляционная травма, острое повреждение легких, острый

респираторный дистресс!синдром (ОПЛ/ОРДС), сурфактант.

We retrospectively compared the treatment effects of Surfactant�BL in treatment of adult respiratory distress
syndrome after severe burns and inhalation injury. To use of surfactant�BL in ventilated patients with severe
burns has been associated with improved oxygenation (p<0,05) and ventilatory parameters (decreased FiO2

(p<0,05), increased lung compliance, peak inspiratory pressures (p<0,05) and increased oxygenation index
(p<0,05).

Key words: severe burns inhalation trauma, acute lungs injury, acute respiratory distress!syndrome,

surfaktant!BL.
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Сурфактанта!БЛ (СТ!БЛ) при лечении

ОПЛ/ОРДС, представленные рядом авторов

[4,5,6], а также собственный положительный

опыт, это препарат был включен в клинический

протокол лечения тяжелообожженных в Респуб!

лике Беларусь [7,8] (Приказ МЗ РБ №781 от 7

августа 2009г.).

Цель исследования. Изучить положительный

опыт применения (СТ!БЛ) у пациентов с обшир!

ными ожогами.

Материалы и методы исследования

За период 2009–2011г.г. СТ!БЛ был применен

у 22 пациентов: 15 взрослых и 7 детей в возрасте

от 1 до 7лет. У 14 пациентов показанием для на!

значения препарата было прямое повреждение

легких. У 8 пациентов показанием для назначе!

ния препарата было развитие ОРДС на фоне тя!

желого сепсиса и септического шока (табл. 1).

Всем пациентам (14 чел.), у которых имела

место ТИТ, сразу при поступлении была прове!

дена диагностически!санационная фибробронхо!

скопия (ФБС) для уточнения диагноза и лаважа

трахеобронхиального дерева (ТБД). При нали!

чии продуктов горения в дыхательных путях ла!

важ ТБД с использованием ФБС проводили че!

рез 8–12 часов до радикального удаления следов

копоти. Как правило, это занимало 2–3!суток.

В дальнейшем ФБС проводили по показаниям.

В качестве муколитического препарата исполь!

зовали N�аcetylcysteine в дозе 3–5!мл каждые 4

час. В качестве бронходилятатора, а также для

мягкого кардиотонического эффекта использо!

вали 2,4% эуфиллин в дозе 0,5–1,0 мг/кг/час.

При сохраняющемся бронхоспазме использова!

ли симпатомиметики в виде аэрозолей. Всем па!

циентам проводилась ИВЛ, постуральный дре!

наж, стимуляция кашля. При продолжающемся

снижении индекса оксигенации (рО2/FiO2)

ИО<250, рентгенологически диагностируемой

двухсторонней инфильтрации назначались глю!

кокортикостроиды (ГКС) в дозе 2 мг/кг/сут.

в соответствии со схемой G.U.Medury [9]. Мик!

робиологическое исследование мокроты прово!

дилось 3 раза в неделю.

На фоне непрямого поражения легких (у 9 па!

циентов) показанием для назначения препарата

было развитие ОРДС на фоне тяжелого сепсиса

и септического шока у 6 детей ИФ=138,5±8,4 ЕД)

и 2 взрослых (ИФ=125,5±8,4 ЕД), 2 из них на фо!

не взрывной травмы. Лечение сепсиса проводи!

лось в соответствие с международными рекомен!

дациями.

Респираторная терапия проводилась с учетом

концепции «безопасной ИВЛ». Отсутствие кли!

нического эффекта в течение 24–36 часов, про!

являющееся снижением ИО<150, и появление

рентгенологической картины интерстициально!

го отека легких были показанием для введения

препарата СТ!БЛ. СТ!БЛ вводили эндобронхи!

ально с помощью фибробронхоскопа в дозе

10–12!мг/кг каждые 12 часов в течение

2–3 дней. При необходимости курс повторяли.

Интенсивная терапия обширных ожогов про!

водилась в соответствии с протоколом. Были

проанализированы причины развития ОДН

и ОПЛ, динамика РаО2, PaO2/FiO2, PaCO2, рент!

генологическая картина, сроки начала проведе!

ния ИВЛ, режимы ИВЛ (РЕЕР, Рip.), индекс по!

вреждения легких по R. Tharrat [10], эффектив!

ность предварительной респираторной и нерес!

пираторной терапии.

Результаты исследования

Для анализа результатов исследования были

выделены 2 группы: 1 группа (14 пациентов) —

ОРДС на фоне преимущественно прямого пора!

жения легких (возраст взрослых 38,6±5,2лет),

2 группа (всего 10 пациентов, из них детей в воз!

расте от 1 до 3 лет — 6 человек и 2 взрослых

(32,5±5,2 лет) на фоне непрямого поражения

(тяжелый сепсис, септический шок).

У пациентов на фоне прямого повреждения

легких при поступлении отмечалось снижение

ИО<200 (ИПЛ = 3,8±0,9). У 9 пациентов из этой

группы снижение ИО<200 сочеталось с гиперкап!

нией (раСО2> 50 мм рт. ст.). Лечение было начато

с проведения диагностически!санационной ФБС

и верификации диагноза ТИТ с последующим

проведением ИВЛ, инфузионной терапии, назна!
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чения бронхолитиков, эндотрахеального назначе!

ния ГКС на фоне выраженного бронхоспазма. Са!

национная ФБС назначалась планово через 8–12

часов. Несмотря на проводимую терапию, отмеча!

лось ухудшение состояния, что проявлялось сни!

жением ИО ниже 150 (до 102,3±1,2 мм рт. ст.), со!

храняющейся гиперкапнией (53,3±4,2 мм рт. ст.)

и респираторным ацидозом, ростом ИПЛ до

4,3±0,2, что и было показанием для введения пре!

парата СТ!БЛ. Средняя концентрация кислорода

в подаваемой смеси составляла 81,8±1,2% и коле!

балась от 70% до100%.

Препарат СТ!БЛ вводился эндоскопически

в дозе 10–12 мг/кг (суточная доза) каждые 12

часов. Изменение основных показателей респи!

раторной функции представлены в таблице 2.

Среди умерших пострадавших первой группы

у ребенка 6 лет с изолированной тяжелой термо!

ингаляционной травмой на фоне тяжелого отрав!

ления СО (при поступлении: НвСО 29%, НвО2 —

39%, РаО2 — 53 мм.рт.ст, РvО2=16 мм.рт.ст.,

рСО2=65,3 мм.рт.ст. на фоне ИВЛ, FiО2=100%,

ИПЛ = 6,3) после проведения санационной ФБС

параметры КОС несколько улучшились, но RI не

поднимался выше 70 мм.рт.ст.

У 6 пациентов с ТИТ на фоне взрывной трав!

мы и обширных ожогов (ИФ= 186,5 +31,4 ЕД)

сразу после введения препарата СТ!БЛ ИО падал

до 70 с постепенным повышением (в течение 2–3

часов) до 200. Однако, впоследствии, в течение

6–7 дней пациенты погибли на фоне тяжелого

диенцефального синдрома, что было следствием

взрывной травмы с поражением ЦНС.

У пациентов второй группы (10 пациентов)

ОРДС развивался на фоне тяжелого сепсиса

и септического шока на 13–15 сутки от начала

заболевания. Преимущественно это были дети

(6 пациентов) с осложненным преморбидным

фоном и вторичным иммунодефицитом. Имму!

нодефицит был подтвержден данными иммуно!

граммы.

Несмотря на проводимую адекватную антиба!

ктериальную и респираторную терапию отмеча!

лось ухудшение состояния, что проявлялось сни!

жением ИО ниже 100 (до 82,6±1,2 мм рт. ст.),

умеренной гиперкапнией (48,2±4,2мм рт. ст.)

и декомпенсированным метаболическим ацидо!

зом, ростом лактата (4,2±0,2 ммоль/л), увеличе!

нием ИПЛ до 5,2±0,64. Отсутствие эффекта от

проводимой терапии было показанием для введе!

ния препарата «Сурфактант!БЛ». Данные респи!

раторной функции пострадавших второй группы

представлены в таблице 3.

Среди умерших пострадавших второй группы

1 ребенок в возрасте 2 лет переносил ОРДС ново!

рожденных и ему требовалось введение сурфак!

танта. На фоне ожоговой травмы уже при посту!

плении в стационар отмечалось ателектазирова!

ние правого легкого с падением RI<70 мм рт. ст,

что потребовало введения сурфактанта. Впослед!

ствие потребовалось повторное введение препа!

рата. Однако, эффект был кратковременным (от
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3 до 7 дней) и ребенок погиб на фоне тяжелой

дыхательной недостаточности.

У 1 ребенка (1 год 1 месяц) ожоговая травма

имела место на фоне вирусной инфекции и пнев!

монии, что подтверждалось катаральными яв!

лениями, лейкопенией, односторонней ин!

фильтрацией (сразу при поступлении). На 5 сут!

ки у ребенка развился тяжелый сепсис

(Ps.aerogenosus+St. Aureus) c прогрессирующей

дыхательной недостаточностью. Препарат вво!

дился на фоне снижения ИО=72 мм рт. ст.,

ИПЛ=6,4, РаСО2=96 мм рт. ст. (Tins/Texp=1,5).

Через 3 часа получена выраженная положитель!

ная динамика с ростом ИО до 150 мм рт. ст, сни!

жением ИПЛ до 3,8, снижением РаСО2 до

65 мм рт. ст. Этому ребенку потребовалось пов!

торное введение препарата (суммарная доза

75 мг/кг). Ребенок переведен из ОИТР через

18 суток. Остальным пациентам из этой группы

препарат вводился двумя курсами по 3 дня.

Таким образом, получен стойкий клиничес!

кий эффект от применения препарата

СТ!БЛ. У всех пациентов, как выздоровевших,

так и умерших отмечалось улучшение респира!

торной функции и положительный клинический

и рентгенологический эффект. Даже у 6 погиб!

ших пациентов на фоне взрывной травмы причи!

ной смерти была не дыхательная недостаточ!

ность, а тяжелый диенцефальный синдром с не!

совместимыми с жизнью нарушениями водно!

электролитного баланса. Только у 1 пациента

(ребенок) мы не получили стойкого улучшения

оксигенации, что было связано, скорее всего

с незрелостью легочной ткани и склонности

к ателектазированию.

Выводы

1. Сурфактанта!BL позволил улучшить оксиге!

нацию у 93% больных.

2. На фоне прямого повреждения легких необ!

ходимая доза препарата была более чем в 2

раза меньше (р<0,05), чем на фоне непрямого

повреждения.

3. Использование сурфактанта!BL позволило

уже к концу первых суток снизить уровень

РЕЕР, Рip, FiO2 до безопасного уровня.

4. В ответ на введение препарата в наших наблю!

дениях не было аллергических реакций, небла!

гоприятных реакций со стороны сердечно!со!

судистой, нервной и других систем организма.
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Актуальность темы

Актуальность проблемы травматизма определяется его высо!

кой распространенностью, а также тяжелыми медицинскими, со!

циальными и экономическими последствиями. По нашим дан!

ным в структуре общей заболеваемости взрослого населения трав!

мы составляют 10%, а первичной заболеваемости — 24%, зани!

мая второе место после болезней органов дыхания. Травмы явля!

ются второй по значимости причиной временной утраты трудо!
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Одним из основных направлений демографической политики Российской Федерации является сниже�
ние смертности от управляемых причин (Концепция демографической политики Российской Федерации
на период до 2025). К числу названных причин оправданно относят травмы, которые занимают третье мес�
то в структуре причин смерти. При этом наибольший вклад в уровень смертности среди пострадавших
вносят именно сочетанные травмы. Данное обстоятельство явилось одной из основных предпосылок фор�
мирования травмоцентров различных уровней в регионах Российской Федерации. Концентрация постра�
давших в травмоцентрах ó один из основополагающих принципов организации оказания медицинской по�
мощи при сочетанной травме, обуславливает необходимость использования адекватных инструментов та�
рифной политики в системе обязательного медицинского страхования. Особое значение указанный аспект
имеет для сочетанных травм челюстно�лицевой области в связи с недостатком челюстно�лицевых хирур�
гов ó с одной стороны, и высокой ресурсоемкостью ó с другой.

Ключевые слова: сочетанные травмы челюстно!лицевой области, медико!экономические стан!

дарты, травмоцентры.

One of the basic directions of a demographic policy Russian Federation is decrease in death rate from the operat�
ed reasons (Concept of a demographic policy Russian Federation for the period to 2025). These reasons carry trau�
mas, which take the third place in structure of causes of death. Thus the greatest contribution to a death rate among
patients bring polytraumas. The given circumstance was one of the basic preconditions of formation traumacenters
various levels in regions Russian Federation. Concentration of patients in traumacenters ó one of basic principles of
the organization treatment at polytraumas, causes necessity of use of adequate tools of a tariff policy for system of
obligatory medical insurance. Special value has the specified aspect for polytraumas of maxillofacial area in connec�
tion with a lack of maxillofacial surgeons ó on the one hand, and high expenses of resources ó with another.

Key words: polytraumas of maxillofacial area, mediko!economic standard, traumacenters
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способности по числу дней, составляя 16,9%,

и третьей — по числу случаев заболеваемости

с временной утратой нетрудоспособности

(10,0%). Кроме того среди причин госпитализа!

ции взрослого населения травмы также занима!

ют второе место (13,1% из числа госпитализиро!

ванных). И, наконец, как известно травмы зани!

мают третье место среди причин смерти, состав!

ляя 167,7 случаев на 100 тыс. населения.

При этом следует учесть, что основной вклад

в уровень смертности вносят именно сочетанные

травмы. Среди всех госпитализированных взрос!

лых в многопрофильные стационары по поводу

травм пострадавшие с сочетанными травмами

составляют 3,3%, а среди всех умерших вследст!

вие травм в стационаре — 36,4% [1]. Если при!

нять во внимание, что более половины (51,4%)

умерших вследствие сочетанных травм умирают

до госпитализации [2], то вопросы рациональной

организации оказания медицинской помощи по!

страдавшим в целях снижения смертности явля!

ются актуальными.

Результаты и их обсуждение

Поскольку среди источников травматизма

у взрослых основное место занимают транспорт!

ные травмы — по данным Щербука Ю.А. 39,2%

[3], то решение задачи по сокращению уровня

смертности населения в рамках утвержденной

концепции включает в себя сокращение уровня

смертности и травматизма в результате дорож!

но!транспортных происшествий. Учитывая на!

званные обстоятельства, в настоящее время

в стране реализуются федеральная целевая про!

грамма «Повышение безопасности дорожного

движения в 2006–2012 годах» и в рамках Наци!

онального проекта «Здоровье» мероприятия, на!

правленные на совершенствование организации

оказания медицинской помощи пострадавшим

при дорожно!транспортных происшествиях.

В основу мероприятий положено формирование

нового вида структурных подразделений в мно!

гопрофильных больницах, получивших назва!

ние «травмоцентров». Такие подразделения

в настоящее время уже развернуты в более чем

250 стационарах, расположенных вдоль 22 ос!

новных федеральных автомобильных дорог, бо!

лее чем в 50 субъектов Российской Федерации.

Наивысшим уровнем в предложенной системе

является травмоцентр I уровня, в штат которого

входят специалисты по всем специальностям,

в том числе и по челюстно!лицевой хирургии.

В этих подразделениях происходит концентра!

ция пострадавших с тяжелой сочетанной, мно!

жественной и изолированной травмой, сопрово!

ждающейся шоком, поступивших как первично,

так и после перевода из травмоцентров более ни!

зкого уровня.

Однако при оказании медицинской помощи

пострадавшим с травмой челюстно!лицевой об!

ласти мы столкнулись с проблемой недостатка

финансирования. Полагаем, что данное обстоя!

тельство может быть связано с многочисленны!

ми анатомическими образованиями, располо!

женными в челюстно!лицевой области, что дик!

тует необходимость участия в лечении врачей

нескольких специальностей: челюстно!лицевого

хирурга, нейрохирурга, оториноларинголога,

офтальмолога, невролога, стоматолога, микросо!

судистого хирурга, пластического хирурга, кос!

метолога. Повышенные требования к эстетичес!

ким и функциональным показателям данной об!

ласти вынуждают использовать дорогостоящий

расходный материал: титановые фиксаторы,

атравматичный шовный материала, аппараты

для компрессионно!дистракционного остеосин!

теза. Также необходима дорогостоящая аппара!

тура для выполнения малоинвазивных опера!

тивных пособий: эндовидеохирургическая стой!

ка, трансбукальная система для остеосинтеза,

специализированный инструментарий. Не при!

ходится говорить о недостатке финансирования

этапа реабилитации данной категории пациен!

тов, в котором активно участвует врач стомато!

лог!терапевт, — ортопед, — ортодонт, — хирург

и другие специалисты.

Таким образом, одной из основных проблем

является несоответствие государственных гаран!

тий медицинской помощи их ресурсному обеспе!

чению. По данным ГУ «СПб НИИ скорой помо!

щи им. И.И. Джанелидзе» имеющиеся финансо!

вые средства лечебного учреждения до 3 раз

меньше расходов, которые необходимы на лече!

ние пострадавших с таким видом травмы. Проб!

лема недостатка финансирования, отчасти, мо!

жет быть решена составлением и внедрением

адекватных медико!экономических стандартов

(МЭС) для данной категории пострадавших. Та!

кая система финансирования уже длительное

время применяется для планирования расходов

здравоохранения, и за последние годы отмечает!

ся значительная позитивная динамика в этом от!

ношении. Планируется, что медико!экономичес!

кие стандарты будут составлены на все виды за!

болеваний и состояний, в том числе и в области

челюстно!лицевой хирургии.

49

СКОРАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ№ 3/2011 г.



В настоящее время в целях реализации Зако!

на Санкт!Петербурга от 22.12.2008 N 750–142

«О контроле качества медицинской помощи

в Санкт!Петербурге», в соответствии с постанов!

лением Правительства Санкт!Петербурга от

25.12.2007 N 1673 «О Комитете по здравоохра!

нению» и распоряжением Комитета по здравоох!

ранению Санкт!Петербурга от 4 мая 2009г.

N 265!р «Об утверждении порядка разработки

медико!экономических стандартов Санкт!Петер!

бурга» нами и группой специалистов на базе СПб

ГУЗ «Городская больница №15» и СПб ГУЗ «Го!

родская больница №2» при мониторинге ГУ

«СПб НИИ скорой помощи им. И.И. Джанелид!

зе» разработаны и внедрены предварительные

МЭСы по изолированной травме челюстно!лице!

вой области.

Использование стандартов в качестве основы

для планирования финансирования обусловлива!

ет необходимость особого внимания и предусмот!

рительности при их составлении. При формиро!

вании МЭСов важным является включение всех

необходимых диагностических и лечебных услуг,

поскольку отсутствие тех или иных лечебно!диаг!

ностических услуг в МЭСе, может привести к то!

му, что расходы на оказание медицинской помо!

щи все еще будут больше, чем запланированная

сумма возмещения указанных расходов.

Особенности течения травматической болезни

у пострадавших с тяжелой сочетанной травмой

(политравмой) челюстно!лицевой области, не!

редко сопровождающейся развитием шока, син!

дрома взаимного отягощения, гнойно!воспали!

тельных осложнений и увеличением длительно!

сти пребывания в отделении реанимации и ин!

тенсивной терапии, обуславливают привлечение

больших материальных ресурсов для обеспече!

ния адекватного лечения данной категории по!

страдавших.

В связи с этими обстоятельствами, мы при!

шли к выводу о необходимости составления от!

дельного МЭСа и для этой категории постра!

давших.

При разработке МЭСов нами были использо!

ваны методические рекомендации «Технология

разработки медико!экономических стандартов

Санкт!Петербурга», утвержденные распоряже!

нием Комитета по здравоохранению Санкт!Пе!

тербурга от «30» января 2009 № 40!р.

В соответствии с указанными методическими

рекомендациями разрабатываемый МЭС состоит

из следующих разделов: модель пациента; сред!

няя длительность лечения; перечень медицин!

ских услуг с указанием количества и частоты их

применения; экспертная работа; оперативное ле!

чение (при необходимости) с указанием количе!

ства и частоты применения; анестезиологичес!

кое пособие (при необходимости) с указанием

количества и частоты применения; реанимаци!

онное пособие (при необходимости) с указанием

количества и частоты применения; медикамен!

тозное лечение с указанием доз, количества, час!

тоты, длительности применения; перечень па!

рентеральных питательных смесей, препаратов

крови и кровезаменителей (при необходимости)

с указанием количества и частоты их примене!

ния; перечень изделий медицинского назначе!

ния, иммунобиологических препаратов и дезин!

фекционных средств с указанием количества

и частоты их применения.

По этой же схеме создавались проекты МЭСов

пострадавшим с сочетанной травмой (политрав!

мой) челюстно!лицевой области.

Все диагнозы, указанные в модели пациента,

формулировались на основе Международной ста!

тистической классификации болезней и проб!

лем, связанных со здоровьем, 10!го пересмотра,

принятой 43!ей Всемирной Ассамблеей Здраво!

охранения (МКБ!10) с учетом рекомендаций ин!

формационно!методического письма Минздрава

РФ «Использование Международной статисти!

ческой классификации болезней и проблем, свя!

занных со здоровьем, 10!го пересмотра (МКБ!10)

в практике отечественной медицины».

Приводимый в МЭСах перечень медицинских

услуг составлялся в соответствии с Номенклату!

рой работ и услуг в здравоохранении, утвержден!

ной заместителем министра здравоохранения

и социального развития России 12 июля 2004 г.

Отличительной особенностью МЭСов системы

ОМС Санкт!Петербурга является то, что пере!

чень оперативных пособий, анестезиологических

пособий, реанимационных пособий входит в со!

став «дополнительных услуг», представленных

в МЭСе стационарной медицинской помощи.

Согласно распоряжению Комитета по здраво!

охранению Санкт!Петербурга от «30» января

2009 № 40!р:

оперативное пособие — вид простой медицин!

ской услуги из Классификатора оперативных

пособий, утвержденного Комитетом по здравоох!

ранению;

анестезиологическое пособие — вид комп!

лексной медицинской услуги из Классификато!

ра анестезиологических пособий, утвержденного

Комитетом по здравоохранению Санкт!Петер!

№ 3/2011 г.СКОРАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ

50



бурга, в которую, наряду с простыми и сложны!

ми медицинскими услугами, входят медикамен!

ты, изделия медицинского назначения и т.д.;

реанимационное пособие — вид комплексной

медицинской услуги из Классификатора реани!

мационных пособий, утвержденного Комитетом

по здравоохранению, в которую, наряду с про!

стыми и сложными медицинскими услугами,

входят медикаменты, изделия медицинского на!

значения и т.д.

Стоимость каждого пособия просчитана,

и оно имеет свой тариф. Согласно Порядку при!

менения тарифов на медицинскую помощь (ме!

дицинские услуги) в медицинских организациях

стационарного типа, утвержденному Генераль!

ным тарифным соглашением системы ОМС

Санкт!Петербурга на 2011 год, по тарифам за ре!

анимационные пособия оплачивается дополни!

тельная к основному тарифу за медицинскую по!

мощь медицинская услуга, которая оказана в от!

делении реанимации и интенсивной терапии; та!

рифы за оперативные пособия применяются до!

полнительно к основному тарифу за медицин!

скую помощь при проведении оперативного вме!

шательства в медицинских организациях стаци!

онарного типа для взрослого и детского населе!

ния; тарифы за анестезиологические пособия

применяются дополнительно к основному тари!

фу на медицинскую помощь, если услуга оказы!

вается анестезиологом!реаниматологом.

В настоящее время уже сформированы и про!

шли этап согласования предварительные меди!

ко!экономические стандарты при тяжелой соче!

танной травме челюстно!лицевой области, кото!

рые планируется внедрить в ФГУ Военно!меди!

цинская академия им. С.М. Кирова, ГУ «СПб

НИИ скорой помощи им. И.И. Джанелидзе»,

СПб ГУЗ «Александровская больница».

Необходимо отметить, что при внедрении

и использовании вновь созданных МЭСов неиз!

бежно выявляются неточности и недостатки, по!

являются новые методы диагностики и лечения,

все эти обстоятельства диктуют необходимость

постоянного мониторинга эффективности при!

менения МЭСов по нозологиям и периодической

их модернизации.
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Актуальность темы

Проблема лечения термической травмы привлекает все боль!

шее внимание специалистов разного профиля, становясь все бо!

лее междисциплинарной. Это обусловлено увеличением числа

ожоговых травм тяжелой и крайне тяжелой степеней, увеличени!

ем материальных затрат на лечение, которое нередко заканчива!

ется неблагоприятным исходом или инвалидностью [1; 2; 3; 7; 9].

По данным Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ)

и Детского фонда ООН (ЮНИСЕФ), смертность от термических

травм у детей в мире занимает 3!е место среди всех травматичес!

ких факторов после аварий на дорогах и утопления [4].

Внедрение в клиническую практику новых высокоэффектив!

ных методов диагностики и лечения детей с термической травмой

позволило существенно снизить летальность, которая является

достижением анестезиологов!реаниматололгов и детских комбус!

УДК [616ñ001.17:314.14]�053
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Проведено ретроспективное исследование 83 летальных исходов у детей с тяжелой термической трав�
мой. Установлено, что неблагоприятный преморбидный фон может привести к летальному исходу и при
малой площади поражения. Скорейшая доставка в специализированный ожоговый центр способна повы�
сить шансы на выживание ребенка. Супрессия Т�клеточного звена иммунитета отражает крайнюю степень
тяжести состояния и может явиться одним из факторов риска формирования септических осложнений
и летального исхода при термической травме у детей.

Ключевые слова: дети, тяжелая термическая травма, летальные исходы.

In this article is carried out a retrospective study of 83 lethal outcomes in children with the severe thermal in�
jury. The authors established that the unfavorable premorbid background can lead to the lethal outcome and
with the small area of defeat, has a value localization of burn ó upper extremities and head. Timely and ade�
quate intensive therapy is the important factor of survival with the burns and the fastest delivery to the special�
ized burn center is capable of increasing chances to the survival of child. The suppression of the T cell compo�
nent of immunity reflects the extreme degree of gravity of state and can be one of the factors of the risk of the
formation of septic complications and lethal outcome with the thermal injury in children.

Key words: children, severe thermal injury, lethal outcomes.
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тиологов, результатом их многолетних усилий.

В настоящее время летальность среди обожжен!

ных детей в России составляет около 1,2% [1].

На показатели летальности при термической

травме оказывает определенное влияние ее тя!

жесть, сроки поступления больного в лечебное

специализированное учреждение, качество ока!

зания медицинской помощи на догоспитальном

этапе, осложнения и преморбидный фон [2; 3; 5;

7; 8; 10].

Цель исследования. Изучение летальных ис!

ходов, выявление ошибок при оказании помощи

и поиск путей снижения смертности у детей

с термическими поражениями.

Материалы и методы исследования

Проведен ретроспективный анализ историй

болезни 83 тяжелообожженных детей, течение

ожоговой болезни которых завершилось леталь!

ным исходом. В исследование включены дети,

получавшие интенсивную терапию в детских

ожоговых центрах г. Екатеринбурга и Тюмени

с 1992 по 2010 годы, из них 45 (54,3%) мальчи!

ков и 38 (45,7%) девочек, в возрасте от 7 месяцев

до 14 лет (6,06±0,5), с площадью ожоговых ран

47,3±2,5% (от 15 до 90%) поверхности тела.

В 51,8% случаев (43 ребенка) ожог получен го!

рячими жидкостями, в 48,2% (40 случаев) име!

ло место поражение пламенем. Все пациенты на!

ходились в отделении реанимации и интенсив!

ной терапии, где проводилась антибактериаль!

ная, инфузионно!трансфузионная и респиратор!

ная терапия, нутритивная поддержка, обезболи!

вание и местное лечение ран.

У пострадавших детей оценивали особенно!

сти оказания помощи, интенсивность синдрома

системного воспалительного ответа, биохимиче!

ские исследования, микробиологическую карти!

ну крови. У 17 пациентов ожогового центра г.

Тюмени также выполнено изучение иммунного

статуса, в частности, определение показателей

клеточного и гуморального звена иммунной сис!

темы. Забор крови осуществляли в утренние ча!

сы, на 3–9 и 10–15 сутки после получения трав!

мы. Фенотипирование лимфоцитов различных

популяций и субпопуляций осуществлялось

с помощью панели моноклональных антител

(фирмы Beckman Coulter, США): CD3 (зрелые Т!

лимфоциты); CD4 (хелперно!индукторная субпо!

пуляция Т!лимфоцитов); CD8 (супрессорно!ци!

тотоксическая субпопуляция Т!лимфоцитов);

CD19 (В!лимфоциты). Уровень иммуноглобули!

нов классов А, М, G в сыворотке крови определя!

ли на иммунохимическом анализаторе белков

TURBOX plus (фирмы Orion Corporation Orion

Diagnostica, Финляндия). В качестве контроль!

ных значений использовались нормативные по!

казатели для детского населения г. Тюмени.

Результаты исследований обрабатывали на

ПЭВМ IBM/PC при помощи стандартных стати!

стических пакетов («SPSS!11,5 for Windows»

и Exсel). Для определения статистической значи!

мости различий непрерывных величин использо!

вался U — критерий Манна–Уитни — Вилконсо!

на и t!критерий Стьюдента. Непрерывные пере!

менные представлены в виде М±m (выборочное

среднее ± ошибка среднего). В данном исследова!

нии использовался критический уровень значи!

мости р, где он не превышал 0,05 (р<0,05), что

означало достоверность полученных отличий.

Выполнялся также корреляционный анализ.

Результаты и их обсуждение

Одним из критериев оценки адекватности

и эффективности лечения является леталь!

ность при определенном виде травмы. В то же

время показатель летальности при термичес!

кой травме у детей зависит не только от качест!

ва лечебного процесса, но и от целого ряда дру!

гих объективных и субъективных факторов

и в первую очередь от тяжести полученной

травмы. Как показали наши наблюдения, ле!

тальность зависит, прежде всего, от площади

ожога, определяющей тяжесть течения и исход

ожоговой болезни. При ожогах до 20% поверх!

ности тела летальность наблюдали у 10 постра!

давших (12%), от 20 до 29% — у 9 (10,8%),

от 30 до 39% — у 17 (20,5%), более 40% — 47

случаев (56,6%). Обширные ожоги площадью

свыше 60% поверхности тела у детей практиче!

ски несовместимы с жизнью, с подобной пло!

щадью поражения в нашем исследовании было

14 детей (26,4%).

Особое внимание при внутригрупповой селек!

ции погибших больных было обращено на 10 де!

тей с площадью ожоговых ран, не превышавшей

20% поверхности тела. В процессе ретроспек!

тивного анализа установлено, что к моменту

травмы у данной группы пострадавших имелись

острые интеркуррентные заболевания (ОРВИ,

пневмония, пиелонефрит), либо врожденный не!

благоприятный преморбидный фон (гипоплазия

вилочковой железы, цитомегаловирусная и гер!

петическая инфекция), которые усугубляли те!

чение ожоговой болезни и приводили к неблаго!

приятному исходу.
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Летальность не зависит от возраста пациента:

ребенок в любом возрасте чрезвычайно уязвим

в отношении термической травмы и ее последст!

вий, известен феномен слабого противодействия

температурному фактору у детей, выраженная

термолабильность ребенка, тем не менее, наибо!

лее часто ожоги получают дети дошкольного воз!

раста. В нашем исследовании эта группа также

была представлена наиболее многочисленно.

Так, летальность среди отдельных возрастных

групп составила: до 1 года — 8 (9,6%), от 1 года

до 3 лет — 31 (37,3%), от 3 до 7 лет — 17

(20,5%), от 7 до 12 лет — 15 (18,1%), от 12

и старше — 12 больных (14,4%).

Важную роль у детей с термической травмой

играет такой фактор, как время поступления по!

страдавших в специализированное отделение,

т.е. интервал от момента получения травмы до

начала адекватного лечения (условно — догос!

питальное время). Среди умерших 52 (62,6%)

ребенка были переведены из центральных рай!

онных больниц Свердловской области и юга Тю!

менской области на 2 — 4!е сутки с момента по!

лучения травмы, доставлены в тяжелом состоя!

нии после проведения противошоковой терапии

на местах. Среднее догоспитальное время у всех

исследованных пациентов составило 40,9±5,4

часа (1–190 час.).

Наше мнение совпадает с выводами N. Nakae

и H. Wada [11], которые утверждают, что наибо!

лее благоприятным для пострадавшего сроком

начала адекватного лечения является первый

час после ожога. Поступление в ожоговый центр

через сутки и более после травмы даже при про!

ведении противошоковой терапии в специализи!

рованном медицинском учреждении в ряде слу!

чаев значительно снижает шансы пациента на

благоприятный исход термической травмы.

На наш взгляд не всегда данные условия могут

быть выполнимы, учитывая особенности терри!

торий как Свердловской, так и Тюменской обла!

сти, а именно: значительная удалённость боль!

шинства сельских стационаров от областного

центра, недостаточное развитие сети современ!

ных автотрасс и сложные климатические усло!

вия, не позволяющие максимально приблизить

высокотехнологичную помощь к пострадавше!

му, поэтому грамотная квалифицированная

и специализированная терапия начинает осуще!

ствляться только спустя несколько часов после

травмы.

На исход ожоговой болезни влияет локализа!

ция ожогов. По данным наших исследований

у пострадавших детей с летальными исходами

наблюдаются преимущественно сочетанные по!

ражения различных участков тела. Так, наибо!

лее частой локализацией повреждения кожи

в нашем исследовании были верхние конечности

и голова — 63 ребенка (75,9%), реже — верхние

конечности и туловище — 12 детей (14,5%)

и наиболее редко — туловище и нижние конеч!

ности — у 8 больных (9,6%). Такая локализация

ожоговых ран обусловливает более тяжелое те!

чение ожоговой болезни и приводит к развитию

пневмонии. Известно, что у маленьких детей

площадь поверхности головы превышает тако!

вую у взрослых, а механизм травмы — опроки!

дывание горячей жидкости и вдыхание горячего

воздуха определяет генез термоингаляционной

травмы, которая была констатирована у 38 чело!

век (45,7%).

Последнее десятилетие, как в Свердловской,

так и в Тюменской области, дети уже не умира!

ют в период ожогового шока. Это подчеркивает

эффективность таких современных подходов,

как ранняя (превентивная) искусственная вен!

тиляция легких, инфузионная терапия с приме!

нением современных коллоидов, ограничение

трансфузионной терапии, ранняя нутритивная

поддержка. Однако в 90!е годы нами отмечен ле!

тальный исход у 12 детей (14,4%) в период ожо!

гового шока. Между тем, продолжительность

жизни ребенка с ожогом является величиной

весьма независимой. Корреляционный анализ,

выполненный нами, показал, что время жизни

не зависит ни от тяжести травмы, ни от возрас!

та. Длительность шока и догоспитального перио!

да также не имеет значения. Таким образом, это

показатель индивидуальный и самостоятель!

ный. По нашим данным до 5 суток дожили 40 де!

тей (48,1%), до 10 суток — 33 ребенка (39,7%),

в более поздние сроки умерло 10 детей (12,1%).

Резервом снижения летальности при термичес!

кой травме у детей является, на наш взгляд,

именно период поздних сроков — полиорганной

недостаточности и септических осложнений.

В эти сроки, при условии закрытия ожоговых

ран аутотрансплантатами или синтетическими

покрытиями, возможно более ранее начало про!

цессов восстановления.

С.И. Воздвиженский с соавт. [6] считает, что

показатели клеточного и гуморального звена им!

мунитета позволяют оценить тяжесть ожоговой

болезни, эффективность лечения, а также про!

гнозировать развитие гнойно!септических осло!

жнений у детей с тяжелой термической травмой.
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Однако в доступной нам литературе изменения

в иммунной системе у детей с летальным исхо!

дом ожоговой болезни мы не встретили. Анализ

результатов иммунологических исследований

показывает (табл.), что на 3 — 9 сутки течения

ожоговой болезни у погибших формируется глу!

бокая депрессия клеточного звена иммунитета,

которая выражается снижением в крови лимфо!

цитов и их субпопуляций.

Как мы предполагаем, «парез клеточного им!

мунитета» развивается за счет угнетения про!

цессов дифференцировки стволовых кроветвор!

ных клеток, которая и является одной из при!

чин тотального уменьшения объемов субпопуля!

ций лимфоцитов. Не исключена и вторая гипоте!

за — истощение клеточного звена иммунитета

в связи с избирательным хемотаксисом клеток

в зону воспаления. В случае получения инфор!

мации о чрезвычайной токсичности микробной

популяции Т!лимфоциты прекращают положи!

тельный хемотаксис и покидают очаг. Эти явле!

ния хорошо описаны при туберкулезной, вирус!

ной инфекции, вторичных иммунодефицитных

состояниях [12; 13].

Таким образом, у детей в период токсемии

развивается иммунодефицитное состояние, обу!

словленное тяжестью термической травмы

и связанного с ней цитокинового каскада, а так!

же, возможно, преморбидным фоном, что приво!

дит к возникновению инфекционных осложне!

ний. Одной из наиболее распространенных при!

чин смерти в нашем исследовании была пневмо!

ния, выявленная у 58 (69,8%) больных, которая

в 100% случаев сочеталась с сепсисом. У 14

(16,8%) умерших при гистологическом исследо!

вании выявили атрофию, клеточное опустоше!

ние в паракортикальной зоне и акцидентальную

трансформацию вилочковой железы. При этом

у 5 больных площадь ожоговых ран составляла

12 — 18% поверхности тела. По!видимому,

в этих случаях именно изменения в вилочковой

железе приводили к иммунологическим наруше!

ниям и являлись одной из причин неблагоприят!

ного исхода. Депрессия клеточного звена имму!

нитета в остром периоде (3–9 сутки) сохраняется

и в более поздние сроки (10–15 сутки) в то время

как гуморальное звено имеет отчетливую тен!

денцию к стабилизации. Следовательно, именно

угнетение клеточного звена иммунитета играет

ключевую роль в генерализации инфекции и та!

натогенезе у детей с тяжелой термической трав!

мой.

Бактериемия выявлена нами у 42 пациентов

(50,6%), т.е. у каждого второго. Среди возбуди!

телей лидировала Ps. Aeruginosae — 13 случаев

(30,9%), на втором месте находился S. Aureus —

10 положительных результатов (23,8%), третье

место занимал Acinetobacter, выявленный у 8 че!

ловек (19,04%), далее шли возбудители семейст!

ва Enterobacteriacea — 6 случаев (14,28%)

и Klebsiellae — 5 (11,9%). Именно инфицирова!

ние внутрибольничными штаммами микроорга!

низмов с высокоагрессивными свойствами позво!

ляет нам снова обратить внимание на теорию им!

мунологического пареза клеточного звена имму!

нитета и прекращения хемотаксиса в силу чрез!

вычайно высокой вирулентности и токсичности

микробной популяции. Сепсис был констатиро!

ван также и у тех пациентов, кровь которых по!

казала стерильные результаты. Тем не менее,

имели место все признаки тяжелого сепсиса:

SIRS, очаг инфекции, полиорганная дисфунк!

ция. Число систем, вовлеченных в СПОН, состав!

ляло 4,8±0,1 (3–7). Лидировала острая дыха!

тельная недостаточность в виде ОРДС, что требо!

вало протезирования дыхательной функции.

Ретроспективный анализ медицинской доку!

ментации и клинического течения ожоговой бо!
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лезни у детей с неблагоприятным исходом позво!

лил выявить наиболее типичные ошибки органи!

зационного, диагностического и лечебного обес!

печения пострадавших, которые согласуются

с данными литературы [4; 5; 6; 7]. В соответствии

с результатами анализа таковыми являются:

— недооценка тяжести состояния пострадав!

шего при поступлении в неспециализированный

стационар: объем и качество инфузионной тера!

пии заслуживали коррекции, а гемоконцентра!

ция на момент поступления не была ликвидиро!

вана у 53 детей (63,8%);

— неадекватный тяжести травмы суточный

объем инфузионной терапии: так, объем инфу!

зии, выбираемый в неспециализированном отде!

лении, всегда был меньше, и в среднем состав!

лял 4,2±0,5 мл/кг/час, в то время как в специа!

лизированном центре — 7,1±0,4 мл/кг/час, что

достоверно больше (p<0,05);

— применение травматичных методов хирур!

гической обработки ожоговых ран при неста!

бильной гемодинамике: нами были констатиро!

ваны ежедневные или даже двукратные перевяз!

ки у пациентов в состоянии шока, что также

вносило свой вклад в развитие рефрактерного

шока. Средняя его продолжительность состави!

ла 72,7±3,4 час. (15 — 100);

— пренебрежение превентивным подходом

к ИВЛ: большинство детей переводилось на ИВЛ

после развития признаков дыхательной недоста!

точности. Среднее время перевода на ИВЛ соста!

вило 54,2±5,9 часов (1–192 час.), при этом даже

наличие площади поражения свыше 30% явля!

ется показанием для превентивного перевода на

ИВЛ [14; 15].

Выводы

1. Наиболее многочисленная группа детей с ле!

тальными исходами — это пострадавшие

с площадью поражения свыше 40% — 47 слу!

чаев (56,6%). Такой ожог можно считать кри!

тическим.

2. Особое внимание при прогнозировании небла!

гоприятного течения ожоговой болезни следу!

ет обращать на детей с отягощенным премор!

бидным фоном: острые интеркуррентные за!

болевания (ОРВИ, пневмонию, пиелонефрит),

гипоплазия вилочковой железы, цитомегало!

вирусная и герпетическая инфекции усугуб!

ляют течение ожоговой болезни и могут при!

водить к неблагоприятному исходу даже при

поражении менее 20% поверхности тела.

3. Летальность не зависит от возраста пациента

(r=0,28): ребенок в любом возрасте чрезвы!

чайно уязвим в отношении термической трав!

мы и ее последствий, но группа детей от года

до 3 лет является наиболее многочисленной

в силу высокой распространенности термиче!

ской травмы в данный возрастной период.

4. Среди умерших пациентов 62,6% составляют

переведенные из центральных районных

больниц, они доставляются в тяжелом состоя!

нии после проведения противошоковой тера!

пии на местах, а при неоднократных перевяз!

ках в состоянии шока он становится рефрак!

терным.

5. В группе больных с летальным исходом наи!

более частой локализацией повреждений ко!

жи являются верхние конечности и голова,

что составляет 75,9%.

6. У детей в токсический период ожоговой бо!

лезни развивается иммунодефицитное состо!

яние, обусловленное тяжестью термической

травмы, а также, возможно, и преморбидным

фоном, что приводит к возникновению ин!

фекционных осложнений, ассоциированных

с супрессией Т! клеточного звена иммуните!

та.

7. Инфицирование ожоговой раны внутриболь!

ничными штаммами микроорганизмов позво!

ляет нам снова обратить внимание на теорию

иммунологического пареза клеточного звена

иммунитета, связанную с высокой вирулент!

ностью и токсичностью микробной популя!

ции и ассоциирующуюся с развитием сепсиса

и полиорганной недостаточностью, а также

с высоким риском развития неблагоприятно!

го исхода термической травмы у детей.
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Актуальность темы

Представленный материал является результатом анализа за!

рубежных публикаций, посвященных статистике термической

травмы по данным конкретного лечебного учреждения. В итоге

удалось отразить некоторые закономерности о причинах ожогов,

соотношения пола и возраста госпитализированных, места полу!

чения травмы, значимых факторов, влияющих на ее исход, пока!

зателях летальности и ряда организационных вопросов. Мы по!

старались не ссылаться на те источники, которые постоянно упо!

минаются в отечественных статьях и диссертациях.

Азия

В 1997 году M. Turegun с соавторами опубликовал анализ ле!

чения 5264 пациентов, доставленных в ожоговый центр Военно!

медицинской академии Турции в течении 6 лет. У большинства

из них (4464 больных) диагностированы незначительные по пло!

щади и глубине ожоги. После оказания первой помощи они про!

должили лечение в амбулаторных условиях. Госпитализированы

800 человек. Из общего числа обратившихся за помощью только

1047 (20%) являлись военнослужащими. Лишь в 6% случаев они

получили ожоги при выполнении обязанностей военной службы.

Остальные 4217 (80%) были гражданскими лицами. Наиболее ча!

сто этиологическим фактором как у военных, так и у граждан!

ских лиц было пламя. Легкие ожоги были наиболее распростра!

нены в младшей возрастной группе от 0 до 10 лет (40%), а пора!

жения средней и тяжелой степени тяжести получали лица преи!

мущественно в возрасте 21–30 лет (54%). Летальность среди ста!

ционарных больных составила 18,2%. Средняя площадь ожога

у погибших составила 57,6% поверхности тела. У 134 пациентов

было многофакторное поражение — ожог в сочетании с пораже!

нием дыхательных путей. У данной категории пострадавших

смертность составила 82%.
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В Израиле ожоги составляют около 5% от об!

щего числа травм [2]. В течении 7 лет

(1997–2003 гг.) в пять специализированных

ожоговых центров госпитализировано 5000 па!

циентов. Среди них мужчин в два раза было

больше, чем женщин (68,0% против 31,9%).

Ожоги второй и третьей степени с площадью по!

ражения 10% поверхности тела составили са!

мую большую группу (около 50%). Наиболее

распространенными этиологическими фактора!

ми являлись: горячие жидкости (45,8%) и пла!

мя (27,5%). Большинство ожогов произошло

в домашних условиях (58%), около 15% во вре!

мя профессиональной деятельности. 15,5% па!

циентов направлены в отделения реанимации

и интенсивной терапии, где в среднем провели

12.1 суток. Средняя продолжительность госпи!

тализации составила 13,7 дней.

В 2005 году H. Maghsoudi с соавторами опуб!

ликовали статистические данные о 2963 пациен!

тов, поступивших на лечение в течение трех лет

в ожоговый центр г. Тебриз (Иран). Частота тер!

мической травмы была 30,5% на 100000 человек

населения региона. Средний возраст пациентов

составил 22 года. Соотношение мужчины: жен!

щин — 1:1,3. Преобладали лица с площадью

ожога менее 40% поверхности тела — 79,8%.

Наиболее распространенным этиологическим

фактором было возгорание керосина у взрослых

и бытовые ожоги у детей. Средняя продолжи!

тельность госпитализации составила 13 дней.

Изучая социальный статус пострадавших авто!

ры выявили обратную зависимость материаль!

ного достатка человека и вероятность получения

им термической травмы. Летальность не превы!

шала 5,6%.

В период между 1996 и 2000 годами в боль!

ницу Красного Креста в Афганистане было гос!

питализировано 387 пациентов с ожогами [4].

Из них — 57% мужского и 43% женского пола.

63% госпитализированных были детьми со

средним возрастом 8 лет. Ожоги кипятком

встречались чаще, чем поражения пламенем —

44% и 37% случаев соответственно. Среднее

значение общей площади поражения не превы!

шало 15% поверхности тела. Средняя продол!

жительность стационарного лечения была 7 су!

ток. Летальность достигала 16%. Ожоги пламе!

нем при площади более 40% поверхности тела

практически в 100% наблюдений приводили

к летальному исходу.

Французский врач V. Laloe (2002) изучил

структуру 345 пациентов, госпитализированных

с ожогами в Общий госпиталь Восточной Шри!

Ланки, где он работал с гуманитарной миссией.

В 64% случаев травма была получена вне поме!

щения, на открытом воздухе. В остальных слу!

чаях автору не удалось выяснить у местного на!

селения обстоятельства получения ожогов. Сред!

ний возраст больных составил 22 года. В 41%

случаев происходило воспламенение одежды

при падении домашней керосиновой лампы. Ре!

же люди страдали от воздействия горячей воды.

Женщины, в возрастной группе 20–29 лет зна!

чительно чаще, чем мужчины получали анало!

гичные по тяжести поражения со средней пло!

щадью ожогов 16% поверхности тела, однако ле!

тальность у них была выше.

С октября 1999 по ноябрь 2001 года 110 по!

страдавших с термической травмой поступило

в ожоговый центр медицинского университета

Куала Лумпур (Малайзия). Соотношение жен!

щин и мужчин было 1:2. Дети составляли 34%

от общего числа госпитализированных. В 75%

травма получена в быту. Средняя площадь пора!

жения — 19%, у 30% пострадавших этот пока!

затель превышал 20% поверхности тела (ТBSA).

У 60% больных причиной травмы было воздей!

ствие горячей жидкости. Средняя длительность

пребывания в стационаре составляет 10 дней.

Более 70% пациентов были выписаны в течение

15 дней с момента госпитализации [6].

В период с 1986 по 2003 годы в ожоговый

центр Hallym, Сеул (Южная Корея госпитализи!

ровано 19157 обожженных [7]. У большинства

пациентов ожоги были незначительными по

площади и глубине поражения. Это потребовало

проведения лишь консервативного лечения.

Мужчины преобладали во всех возрастных груп!

пах. Наибольшее число поступлений приходи!

лось на летнее время. В стране достаточно часто

встречались специфические этиологические фа!

кторы. Например, электрические ожоги из!за

использования стальных палочек для еды, ши!

рокого применения электрических плит для

приготовления пищи, а так же воздействие горя!

чего пара. Основными местами получения травм

были рабочие места и улицы населенных пунк!

тов. В 13,9% наблюдений пострадавшим прово!

дили интенсивную терапию. Средняя продолжи!

тельность пребывания в стационаре составила

32,6 дня.

За период с 1997 по 2003 годы в 43 больницы

Тайваня было доставлено для лечения 12381

обожженных [8]. Среди них было 8172 мужчин

и 4206 женщин. Средний возраст — 29,3 лет. Де!
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тей в возрасте до 18 лет — 3993 (33,4%) челове!

ка, из них 26,4% до двух лет. Средняя площадь

ожога составила 14,0% поверхности тела. У 950

пациентов (7,7%) этот показатель превышал

40%. Преобладали поражения горячей жидко!

стью 5085 (43,2%) и пламенем 3825 (32,5%).

У детей чаще чем у взрослых причиной ожогов

стало воздействие горячей жидкостью — 76,8%,

реже пламенем — в 14,1% случаев. Около поло!

вины пострадавших (53,3%) получили травму

в домашних условиях. Причем у 1122 пациентов

диагностировано поражение верхних дыхатель!

ных путей. Попытки самоубийства были зареги!

стрированы в 2,4% (300 случаев). В данной

группе больных общая площадь поражения бы!

ла достаточно обширной — 40,7% поверхности

тела, а летальность достигала 29,3%. Из 12 381

скончалось 381пациентов (3,1%).

В период с марта 1993 по февраль 1999 года

в Ожоговый центр принца Уэльского (Гонконг)

было госпитализировано 1063 обожженных [9].

Среди них — 678 мужского и 385 женского по!

ла. Средний возраст составил 13,1 года. Из гос!

питализированных — 550 (51,7%) — дети до

15 лет, из которых 235 (42,7%) — до 2 лет. У де!

тей среднее значение площади поражения соста!

вляло 6% поверхности тела. Пациентов старше

15 лет отнесли к группе взрослых. Всего их было

513 (48,3%) человек. Наиболее часто травму по!

лучали в быту — 756 (71,1%), реже на производ!

стве — 175 (16,5%) случаев. Средний срок пре!

бывания в больнице составил 9 дней.

В ожоговый центр Сингапура направляют не

только пострадавших из 4000000 мегаполиса,

но и обожженных с обширного региона Юго!Вос!

точной Азии [10]. В период между 2003 и 2005

годах там прошли лечение 482 пациента —

4 случая на 100 000 человек местного населе!

ния. Средний возраст пациентов — 35 лет. Соот!

ношение мужчин и женщин — 1,9:1. В сравне!

нии с предыдущими годами авторы выявили

увеличение на 7,3% случаев производственных

ожогов. Большая часть больных (57,3%) с места

травмы сразу направлялась в приемное отделе!

ние центра. Наиболее распространенным этиоло!

гическим фактором было поражение горячими

жидкостями. Средняя общая площадь пораже!

ния 13,5% поверхности тела.

Европа

По данным Service of Plastic and

Reconstructive Surgery, Hospital de Sao Joao,

Oporto Medical School, в Португалии за период

с 1993 по 1999 годы было зарегистрировано

14 797 ожогов [11]. Среди всех пациентов, по!

ступивших в больницы, 8731 (59,0%) были

мужчинами, а 6066 (41,0%) — женщинами.

Средняя продолжительность пребывания в ста!

ционаре составила 15,5 суток.

За период с января 1994 года по апрель 2006

года в университетской клинике финского горо!

да Куопио было пролечено 1000 пациентов [12].

Частота ожогов составила 6,8 пациентов на

100 000 населения в год. Пострадавшие преиму!

щественно относились к возрастной категории

учащихся и работоспособного населения —

13–54 лет. Средняя площадь ожоговой раны бы!

ла незначительной 3,5% (1,5–10)% и в 78% слу!

чаев меньше, чем на 10% поверхности тела.

71% — мужчины. Частота ожогов у женщин

значимо увеличивалась в возрастной группе бо!

лее 80 лет. 40% пациентов получили травму

в состоянии алкогольного опьянения. Среди эти!

ологических причин преобладали поражения го!

рячей жидкостью — 34% случаев. В то же время

пламя являлось основным фактором, приводя!

щим к летальному исходу. Каждый четвертый

пострадавший получал ожог в сауне. Этот пока!

затель стабилен и составляет около 357 случаев

[13]. То есть ежедневно в одной из финских саун,

происходит травма, требующая стационарного

лечения.

В Норвегии в 1999 году 707 пострадавших

с ожогами провели на больничной койке

9 444 дней. Число обожженных, нуждающихся

в стационарном лечении составило 13.5 на

100 000 жителей в год. В 50% случаев глубина

поражения не требовала оперативного восстано!

вления кожного покрова [14]. В 2007 году госпи!

тализировано 726 пациентов (65,0% мужчин).

То есть частота термической травмы увеличи!

лась до 15.5 случаев на 100 000 населения,

но суммарные сроки лечения уменьшились до

8157 суток. В результате средняя продолжитель!

ность пребывания в стационаре сократилась на

26% и составила 11,3 дней [15]. Средний возраст

больных — 26,9 лет.

Южная и Северная Америка

В университетскую больницу штата Сан!Пау!

лу (Бразилия) ежемесячно поступает в среднем

229,3 человек. Из них 80,8% (185 пациентов) гос!

питализируются в течение 24 часов после трав!

мы. Бытовая травма была в большинстве случа!

ев — 78,6%. В 71,2% случаев этиологическим

фактором поражения являлось пламя. Смерт!
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ность составила 18,8%. Наиболее значимыми фа!

кторами, определившими величину этого показа!

теля являлись: общая площадь ожога, возраст,

а также получение ожога при попытке самоубий!

ства. Данных ожогов было больше у женщин, чем

у мужчин. Средняя площадь поражения у этой

категории составляла 42,9% поверхности тела,

а летальность достигала 20,2% [16].

Анализируя статистику ожогов за десятилет!

ний период с 1995 по 2004 годов K.R. Burton et al.

(2009) в Калгари (Канада) опубликовали данные

о 928 пациентов. Наибольшее количество травм

произошло в 1996 году (12,2 госпитализирован!

ных на 100 000 населения) и 2004 (12,3 случаев

на 100 000 населения). Пик госпитализации за!

фиксирован в июле и августе (23,3%). Минималь!

ное число обращений приходилось на зимние ме!

сяцы — декабрь и февраль (11,9%). Средний воз!

раст пациентов составил 45,2 лет (диапазон

18–97 лет). 658 (70,9%) человек были мужского

пола. Большинство пациентов поступили с ожо!

гами второй степени (48,7%). Преобладала лока!

лизация поражения — на голове и шее (22,2%).

Средняя продолжительность пребывания в стаци!

онаре составила 20,4 дня (диапазон 1–312).

Выводы

Таким образом, ежегодно ожоги получает

большое число людей во всех регионах Земного

Шара. Продолжительность и результаты их ле!

чения во многом определяются благосостояни!

ем страны, развитием специализированной по!

мощи. Опубликованные данные лишь подчер!

кивают актуальность проблемы термической

травмы как самостоятельного раздела совре!

менной медицины.
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Актуальность темы 

В современной России в год регистрируется примерно полмил!

лиона пострадавших с термической травмой. Вместе с тем улуч!

шилось качество оказания медицинской помощи таким больным.

Уверенно возрастает число выживших даже после серьезных

и глубоких ожоговых травм [1, 2]. Несмотря на активную разра!

ботку и внедрение новых методов лечения ожогов, подобные

травматические повреждения кожного покрова все же приводят

к обширным функциональным нарушениям и физическим недос!

таткам. Ожоги часто становятся причиной неожиданных, быст!

рых и порой невосполнимых дефектов внешнего облика челове!

ка. Приобретенные физические недостатки и дефекты внешности

создают впоследствии целый спектр психологических проблем:

от сложностей в межличностном общении до аффективных нару!

шений или внутриличностного конфликта. Сама ситуация полу!

чения ожогового повреждения и воспоминания о ней становятся

психотравмирующими. Оптимальное и самостоятельное возвра!

щение пациента к повседневной жизни после выписки из больни!

цы ставится под вопрос. В России не разработано последователь!

УДК 159:617 ó 001.17

НАРУШЕНИЯ ИНДИВИДУАЛЬНОЙ КОНЦЕПЦИИ ВНЕШНОСТИ
У ПАЦИЕНТОВ С ОЖОГАМИ. НАПРАВЛЕНИЯ 
ПСИХОЛОГИЧЕСКОГО СОПРОВОЖДЕНИЯ

А.Г. Фаустова, Н.В. Яковлева

Государственное образовательное учреждение высшего профессионального образования 
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Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации, Рязань.

DISORDERS OF AN INDIVIDUAL CONCEPT OF APPEARANCE IN
PATIENTS WITH BURNS. DIRECTIONS OF PSYCHOLOGICAL
SUPPORT

A.G. Faustova, N.V. Yakovleva

Ryazan State Medical University named after academician I.P. Pavlov, Ryazan, Russian Federation

© А.Г. Фаустова, Н.В. Яковлева, 2011

У пациентов с ожогами тела и лица исследовались нарушения индивидуальной концепции внешности.
Специфика нарушений индивидуальной концепции внешности у пациентов с ожогами зависит от локализа�
ции травмы. Цель психологического сопровождения пациентов с ожогами различной локализации ó адап�
тация к измененному внешнему облику, коррекция аффективных и поведенческих нарушений.

Ключевые слова: психология внешности; индивидуальная концепция внешности; ожоги; психо!

логическое сопровождение.

Patients with burns of face and body were investigated disorders of individual concept of appearance.
Specificity of disorders of individual concept of appearance in patients with burns depends on the localization of
injury. The purpose of psychological support of patients with burns of different localization ó adapting to the
changed appearance, the correction of affective and behavioral disorders.

Key words: psychology of appearance; individual concept of appearance; burns; psychological sup!

port.
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ных программ предоставления психологической

помощи пациентам, находящимся на лечении

и реабилитации в ожоговых центрах,. В то же

время в Западной Европе функционируют фон!

ды помощи («Changing faces», «Let’s face it»),

которые объединяют специалистов по психоло!

гии внешности, реабилитологов, социальных ра!

ботников и людей с дефектами внешности разли!

чной этиологии [3]. Прямое копирование запад!

ного опыта в этом вопросе считается неразум!

ным в связи с разницей в порядке и специфике

оказания медицинской помощи, в общественной

ситуации и менталитете. Необходимость разра!

ботки программ оказания психологической по!

мощи в адаптации к измененной после ожогов

внешности и развитию новых социальных навы!

ков обуславливает актуальность данной работы.

Внешность представляет собой индивидуаль!

ный ресурс, используемый личностью для само!

выражения и самопрезентации в социуме, преж!

де всего — в ситуации взаимодействия с други!

ми людьми, что обуславливает ее колоссальную

значимость для межличностной коммуникации.

Индивидуальная концепция внешности — со!

вокупность оценок и представлений личности

о собственной внешности, которая формируется

на основе имеющегося опыта и оказывает влия!

ние на различные сферы психики и поведение.

Она включает следующие компоненты: когни!

тивный (восприятие собственной внешности

и формирование когнитивной структуры образа

внешности, задающей границы внешности опре!

деленным набором ведущих компонентов внеш!

него облика); эмоциональный (самооценка

внешнего облика, удовлетворенность внешно!

стью и ее отдельными элементами); смысловой

(самоосознание внешнего облика, субъективная

значимость внешности и ее компонентов).

Цель исследования. Изучение нарушений ин!

дивидуальной концепции внешности у пациентов

с различной локализацией ожогового поврежде!

ния и разработка путей возможной коррекции.

Материалы и методы исследования

Основное эмпирическое исследование прово!

дилось на базе отдела термических поражений

ГУ СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе.

Выборки:

— 30 пациентов (15 женщин и 15 мужчин)

в возрасте от 22 до 55 лет с преимущественными

ожоговыми повреждениями тела и конечностей

(кроме изолированных ожогов кистей рук

и ступней); ожоги получены пламенем, горячей

водой, горячей пищей; степени повреждения —

I, — IV; площадь ожогов — от 0,25 % до 78 %.

— 30 пациентов (15 женщин и 15 мужчин)

в возрасте от 22 до 55 лет с преимущественными

ожоговыми повреждениями головы, лица и шеи;

ожоги получены пламенем, горячей водой и па!

ром, горячей пищей; степени повреждения —

I — IV; площадь ожогов — от 1 % до 29 %.

Большая специфика состояла в том, что мно!

гие пациенты участвовали в исследовании прак!

тически сразу после получения повреждения

и в значительной степени были обеспокоены со!

хранением жизни в целом, а не сохранени!

ем/восстановлением ее качества.

В исследовании использовались: методика

определения границ внешности, разработанная

авторами на основе «Анкеты самооценки внеш!

ности» Л.В. Куликова; модифицированный ва!

риант системы семантического дифференциала

Ч. Осгуда; методика «Ценностные ориентации»

О.И. Моткова, Т.А. Огневой; копинг!тест Р. Ла!

заруса; методика диагностики уровня социаль!

ной фрустрированности Л.И. Вассермана.

Для количественного анализа данных были

выбраны: угловое преобразование Фишера, па!

раметрический t!критерий Стьюдента и коэффи!

циент ранговой корреляции rs Спирмена. Стати!

стические подсчеты выполнялись в программах

Statistica 6.0 и MS Excel (из состава офисного па!

кета Microsoft Office версии XP Home Edition).

Результаты исследования

При формировании рейтингов компонентов

внешности были обнаружены отличия экспери!

ментальных выборок друг от друга на когнитив!

ном уровне индивидуальной концепции внешно!

сти по способу формирования границ внешности

и предпочтению различных элементов внешно!

сти в качестве «референтных».

На основании ответов пациентов с ожогами

на теле и конечностях был составлен наиболее

развернутый и детализированный рейтинг веду!

щих компонентов внешности: он состоял из 33

элементов (выбор был ограничен 40 параметра!

ми внешнего облика). Этот факт обусловлен зна!

чительными площадями поражения и разнооб!

разием возможной локализации: ожоги прихо!

дились на спину, плечи, грудь, живот, бедра, ге!

ниталии, ягодицы, голени. Поэтому закономер!

но такими пациентами в границы внешности

включались пострадавшие части тела. Исключи!

тельно в рейтинге данной группы пациентов фи!

гурировали такие элементы, как спина (2), коле!
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ни (1), ягодицы (1), гениталии (1). Появление со

значительной частотой в упомянутом рейтинге

мускулатуры (у 6 испытуемых) может быть свя!

зано с развитием атрофии мышц из!за длитель!

ного постельного режима и ожоговой кахексии.

Выбор элементов внешнего облика в качестве

«референтных» пациентами с ожогами на лице

также в значительной степени обусловлен непо!

средственно локализацией термической травмы.

Рейтинг ведущих компонентов внешности задан

меньшим количеством позиций (30 из 40 возмо!

жных параметров внешнего облика) и в целом

сосредоточен вокруг различных частей лица.

По сравнению с рейтингами других выборок зна!

чительно чаще упоминаются: нос (10), губы (9),

кожа лица (8), лоб (2).

Для представителей каждой из выборок, уча!

ствовавших в исследовании, практически одина!

ково значимыми оказались «нетелесные» компо!

ненты внешнего облика: осанка, звучание голо!

са, пластика жестов, походка.

Рассматривая состояние эмоционального

уровня индивидуальной концепции внешности,

у пациентов с термической травмой были выяв!

лены различия, обусловленные локализацией

повреждения, в удовлетворенности теми элемен!

тами внешнего облика, которыми непосредствен!

но определялись границы внешности. Установле!

но, что самооценка по тем компонентам внешно!

сти, на которые приходится преимущественное

ожоговое повреждение, в соответствующей вы!

борке ниже, чем у пациентов с иной локализаци!

ей ожога. Например, в выборке пациентов с ожо!

гами на теле и конечностях значительно ниже са!

мооценка по следующим параметрам: живот, бе!

дра, кисти. Пациенты с ожогами лица и головы

меньше удовлетворены такими элементами

внешности, как кожа лица, нос, губы.

Смысловой уровень индивидуальной концеп!

цией внешности наполнен той особенной ценно!

стью, которую субъект придает своей внешности

в целом. Основное эмпирическое исследование

показало, что между экспериментальными вы!

борками отсутствуют различия по критерию

«значимость внешности». Можно говорить

о том, что для пациентов с ожоговой травмой не!

зависимо от локализации поражения внешность

представляет особую ценность.

С применением t!критерия Стьюдента было

выяснено, что экспериментальные выборки раз!

личаются по степени выраженности уровня со!

циальной фрустрированности и копинг!страте!

гий «дистанцирование», «принятие ответствен!

ности», «избегание», «самоконтроль», «соци!

альная поддержка». Это дает основание предпо!

ложить, что непосредственно локализация тер!

мической травмы определяет появление в соци!

альном функционировании неадаптивных эле!

ментов и активизирует различные стили совла!

деющего поведения.

Используя критерий ранговой корреляции rs

Спирмена, в экспериментальной выборке паци!

ентов с ожогами на теле и конечностях было об!

наружено, что уровень социальной фрустриро!

ванности отрицательно коррелирует с копинг!

стратегиями «планирование» и «положительная

переоценка». У пациентов с термической трав!

мой, локализованной на теле и конечностях, вы!

сокий уровень социальной фрустрированности

может сопровождаться ограничением возможно!

стей использовать такие стили совладания, как

«планирование» и «положительная переоцен!

ка». В этой же экспериментальной выборке зна!

чимость внешности отрицательно коррелирует

с копинг!стратегией «дистанцирование», а поло!

жительно коррелирует с копинг!стратегией «по!

иск социальной поддержки». Пациенты с ожога!

ми на теле и конечностях склонны приписывать

своей внешности довольно высокую значи!

мость — в этом случае они будут в большей сте!

пени ориентированы на поиск социальной под!

держки, чем на дистанцирование.

Корреляционный анализ с помощью крите!

рия ранговой корреляции rs Спирмена в экспе!

риментальной выборке пациентов термически!

ми поражениями на лице обнаружил многочис!

ленные положительные корреляционные связи

между различными копинг!стратегиями.

Для того чтобы справиться с ситуацией, в кото!

рой пострадал значительный коммуникативный

ресурс, личности необходимо использовать не!

сколько стилей совладания. Из!за термической

травмы такой локализации реагирование на со!

циально значимые стимулы становится более

сложным и полимодальным. Обнаруженные

корреляционные зависимости легли в основу

описания симптомокомплексов копинг!страте!

гий, которые проявляются в поведенческом ре!

пертуаре пациентов, перенесших ожоги на лице:

1. конфронтация — принятие ответственно!

сти — положительная переоценка — планирова!

ние;

2. конфронтация — дистанцирование — при!

нятие ответственности — избегание;

3. конфронтация — дистанцирование — само!

контроль.
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Основу каждого симптомокомплекса состав!

ляет копинг!стратегия «конфронтация». Паци!

енты, имеющие ожоговое повреждение на лице,

в социальном взаимодействии ожидают насме!

шек или негативных оценок своего внешнего об!

лика, что чаще всего провоцирует готовность

к агрессивному поведению.

Особенности характера и личности в значи!

тельной степени обуславливают проявление

в поведении пациентов следующих реакций: не!

дооценка, отрицание или переоценка серьезно!

сти термической травмы; сопротивление лече!

нию. Воспоминания о ситуации получения ожо!

га, пережитые в процессе лечения страдания,

послеожоговые деформации создают условия

для возникновения невротических состояний

и активизируют механизмы психологических

защит.

Программа психологического сопровождения

пациентов с термическими поражениями долж!

на включать следующие блоки:

— диагностический — оценка степени нега!

тивного влияния на психику пациента получен!

ного дефекта внешности;

— базовый — психокоррекция типичных на!

рушений, проявляющихся у пациентов ожогово!

го центра независимо от характера поврежде!

ния;

— специализированный — психокоррекция

нарушений, специфика которых обусловлена ло!

кализацией и характером термической травмы;

— контрольный — оценка результатов прове!

денной психокоррекционной работы, составле!

ние рекомендаций.

Базовый блок программы психологического

сопровождения подразумевает работу с болевым

синдромом; переживанием измененного внешне!

го вида; негативными эмоциональными реакци!

ями; страхом перед выпиской.

Специализированный блок программы психо!

логического сопровождения для пациентов

с ожогами тела и конечностей включает в себя

работу с нарушениями когнитивного и эмоцио!

нального уровней индивидуальной концепцией

внешности (изменения границ внешности; само!

оценка; удовлетворенность внешностью и ее от!

дельными компонентами).

Специализированный блок программы психо!

логического сопровождения для пациентов с ожо!

гами лица и головы включает в себя коррекцию

травмы коммуникативного потенциала и поиск

дополнительных ресурсов для поддержания само!

уважения вместо измененной внешности.

Продуктивная перестройка всех уровней ин!

дивидуальной концепции внешности — залог ус!

пешной адаптации к приобретенному дефекту

внешности и общей восстановительной работы.

Заключение

Результаты проведенного эмпирического ис!

следования позволили подтвердить гипотезу

о наличии нарушений индивидуальной концеп!

ции внешности у пациентов с термическими по!

вреждениями. Специфика нарушений обуслов!

лена локализацией ожоговой травмы.

Ожоги тела и конечностей характеризуются

значительными по площади поражениями кож!

ного покрова, что обуславливает изменения

в предпочтении референтных компонентов

внешности и ведет к принципиальному включе!

нию в границы внешности травмированных час!

тей тела. Массивная болевая импульсация и опе!

рации по трансплантации кожи являются при!

чинами изменений в схеме и образе тела. Мысли

об эстетической непривлекательности ожоговых

ран и возможных функциональных дефектах за!

нимают сознание пациента, провоцируя чувство

неполноценности и снижение самооценки. Пос!

ледствия ожогов на теле и конечностях могут

быть спрятаны под одеждой и, соответственно,

не будут оказывать негативное влияние на ком!

муникативный потенциал личности в повседнев!

ном общении. Ряд авторов (Кент, Гамба, Портер)

анализируют трудности, которые могут возник!

нуть при установлении или возобновлении ин!

тимных отношений, и связывают их чувствами

стыда и неловкости [3].

Термические поражения лица и головы пред!

ставляются исключительно как причина «соци!

ального дефекта», то есть провоцируют форми!

рование травмы коммуникативного потенциала.

Ожоги подобной локализации трудно скрыть,

поэтому пациенты буквально лишаются возмож!

ности управлять той информацией о самих себе,

которую извлекают из их внешнего вида окру!

жающие люди. Пациенты с ожогами лица в про!

цессе лечения и реабилитации сталкиваются

с необходимостью перестройки системы отноше!

ний, освоения новых социальных навыков, по!

иска дополнительных ресурсов для поддержа!

ния самоуважения и самооценки. Переживания

из!за приобретенного дефекта внешности затра!

гивают смысловой уровень индивидуальной кон!

цепции внешности, определяя потребность

в присвоении измененному внешнему облику но!

вой значимости и смысловой нагрузки.
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Оказание психологической помощи пациентам

с ожогами способствует повышению эффективно!

сти проводимого лечения, стабилизирует эмоцио!

нальную сферу, актуализирует необходимые для

реабилитации личностные ресурсы. Контролируе!

мая перестройка каждого уровня индивидуальной

концепции внешности является залогом успеш!

ной адаптации к измененному внешнему облику.
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Актуальность темы 

При разработке Государственной программы реформирования

системы здравоохранения Республики Узбекистан (РУз), одним

из основных принципов была определена максимальная защита

социально уязвимых слоев населения, четко разделены те напра!

вления медицины, которые бесплатно и гарантированно обеспе!

чиваются государством. В структуру этих направлений в первую

очередь было включено оказание экстренной медицинской помо!

щи, в том числе пострадавшим с ожоговой травмой. [1, 2].

Известно, что летальность среди тяжелообоженных остается вы!

сокой даже в специализированных стационарах [3, 4, 5]. Лечение

ожоговых пациентов относится к категории наиболее затратных.

Неудовлетворительными остаются и показатели инвалидности пос!

ле термических поражений. Одной из главных причин сложившей!

ся ситуации является отсутствие общепринятой, окончательно раз!

работанной и официально утвержденной схемы лечения тяжело!
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Проблема организации специализированной помощи обожженным является актуальным вопросом сов�
ременной комбустиологии. Организация помощи в системе экстренной медицины позволила с наибольшей
экономической эффективностью объединить материально�технический, кадровый потенциал отделений
различных стационаров в единую службу, значительно повысить оперативность управления, обеспечить
преемственность и эффективность лечения на этапах эвакуации.
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The problem of organization of the specialized medical care for burned patients is of importance in modern
combustiology. Organizing specialized medical care for burned patients in Emergency Medicine System (EMS)
allowed, with the highest economic efficiency, to consolidate material, technical, scientific and human resources
of formerly uncoordinated departments of different medical clinics and institutions into one single medical serv�
ice department, which significantly increased the efficiency of management, ensured the continuity and effec�
tiveness of treatment during the stage of evacuation.
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обожженных, единого подхода к терапии таких

грозных осложнений как полиорганная недостато!

чность, ожоговый сепсис, ожоговое истощение, то!

ксическая энцефалопатия, что влечет гибель и ин!

валидизацию пациентов [6,7,8].

Материалы и методы

В чрезвычайных ситуациях, возникших в пе!

риод с 2001 по 2010 гг., специализированная по!

мощь было оказана 148 пострадавшим с термиче!

скими поражениями. При поступлении в стацио!

нар медицинская сортировка пострадавших про!

водилась по площади поражения и индексу

Франка. 1!я группа — 63 больных с площадью

поражения от 80 до 100% поверхности тела и ин!

дексом Франка от 130 до 270 единиц, с крайне тя!

желым шоком; 2!я группа — 48 пациентов с пло!

щадью поражения от 60 до 70% поверхности тела

и индексом Франка от 91 до 129 единиц; 3!я груп!

па — 21 больных с площадью поражения от 30 до

59% поверхности тела и индексом Франка от 60

до 90 единиц; 4!я группа — 11 больных с площа!

дью поражения от 20 до 30% поверхности тела

и индексом Франка от 31 до 60 единиц. 5!я груп!

па больных с площадью поражения до 20% по!

верхности тела и индексом Франка до 30 единиц.

Из числа тяжелообожженных с критически!

ми и сверхкритическими травмами, благодаря

применению современных методов комплексной

интенсивной терапии, удалось добиться благопо!

лучного исхода у 64 (57,6%) больных. Неблаго!

приятный исход констатирован у 47 (42,3%) тя!

желообожженных и был обусловлен, помимо

сверхкритической травмы, термоингаляцион!

ным поражением верхних дыхательных путей

тяжелой крайне тяжелой степени, что привело

к возникновению полиорганной недостаточно!

сти с последующим летальным исходом.

Результаты исследований обрабатывали на

ПЭВМ IBM/PC при помощи стандартных стати!

стических пакетов («SPSS!11,5 for Windows»

и Exсel). В данном исследовании использовался

критический уровень значимости р, где он не

превышал 0,05 (р<0,05), что означало достовер!

ность полученных отличий. Выполнялся также

корреляционный анализ.

Результаты и их обсуждение

В Республике Узбекистан помощь пострадав!

шим с ожоговой травмой на догоспитальном этапе

оказывается сотрудниками службы скорой помо!

щи «03» и первичного звена здравоохранения, ко!

торое представлено сельскими врачебными пунк!

тами (СВП) и территориальными (семейными) по!

ликлиниками городов. Основной задачей догоспи!

тального этапа является предупреждение разви!

тия шока и инфицирования ожоговой раны. Объ!

ем и технические аспекты оказываемой помощи

на данном этапе подробно указаны в разработан!

ных лечебно!диагностических стандартах, утвер!

жденные Министерством здравоохранения. Од!

ним из главных требований указанного формали!

зованного руководства является обязательная эва!

куация и концентрация тяжелообожженных

в специализированных отделениях, развернутых

в Республиканском научном центре экстренной

медицинской помощи (РНЦЭМП) и его филиалах,

где имеются все ресурсные и кадровые возможно!

сти не только для спасения жизни, но и для вос!

становления трудоспособности пациента.

Специализированная экстренная медицин!

ская помощь обожженным оказывается струк!

турными подразделениями РНЦЭМП и его 13

региональными филиалами. Общая мощность

комбустиологической службы РУз составляет

189 коек, на которых ежегодно получает стацио!

нарное лечение около 8 тысяч обожженных.

При чрезвычайных ситуациях с массовыми

поражениями людей сообщение о происшествии

по каналам оперативной связи незамедлительно

передается в соответствующие службы РНЦЭМП

и его филиалы. Для оперативной организации

экстренной медицинской помощи пострадавшим

при ЧС в РНЦЭМП и его филиалах функциони!

руют специализированные мобильные медицин!

ские бригады постоянной готовности в состав ко!

торых включены и комбустиологи. Имея в своем

составе специалистов различного профиля и со!

ответствующее оснащение, эти бригады способ!

ны организовать специализированную экстрен!

ную медицинскую помощь в максимальной бли!

зости от очага катастрофы. Специалисты брига!

ды руководят и непосредственно участвуют

в оказании экстренной специализированной ме!

дицинской помощи, используя индивидуальное

табельное оснащение, а при необходимости, за!

пасы склада мобилизационного резерва.

При проведении медицинской сортировки по!

страдавших в первую очередь необходимо оце!

нить тяжесть, характер термического поражения

и наличие ожогового шока с последующей немед!

ленной госпитализацией в реанимационное отде!

ление. Основной задачей медицинской сортиров!

ки является исключение скопления транспорта

на подъездных путях, скопления пострадавших

в приемном отделении, задержки неотложных
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лечебных мероприятий. Информация обо всех

случаях массовых пострадавших немедленно пе!

редается в штаб РНЦЭМП по чрезвычайным си!

туациям, который, согласно своим полномочиям,

оперативно проводит прием и сортировку постра!

давших, при необходимости дополнительно мо!

билизует врачей!специалистов, прогнозирует

и концентрирует необходимое количество меди!

каментозных средств и трансфузионного матери!

ала. С целью ускоренного формирования сухого

струпа на поверхности ожоговых ран все постра!

давшие укладываются на «кровать!сетку», скон!

струированную специалистами!комбустиологами

РНЦЭМП и легко собираемую по типу носилок.

Первоочередной задачей оказания первой ме!

дицинской помощи при массовых термических

поражениях является медицинская сортировка,

которая должна осуществляться одновременно

несколькими квалифицированными комбустио!

логами. Необходимо подчеркнуть, что в прием!

ном отделении при массовом поступлении по!

страдавших с обширными термическими пора!

жениями не допускается проведение первичного

туалета ожоговой раны, так как это задерживает

время начала противошоковой терапии, что усу!

губляет течение ожогового шока и отрицательно

влияет на течение ожоговой болезни. Пострадав!

шим с необширными термическими ожогами,

без ожогового шока, в приемном отделении про!

водится первичный туалет раневой поверхности,

наложение повязки с антисептиками, введение

анальгетиков и госпитализация в отделение.

После выведения пострадавших из состояния

ожогового шока, в начальный период острой

ожоговой токсемии проводим комплексную те!

рапию ожоговой болезни с использованием мето!

дов экстракорпоральной детоксикации (плазма!

ферез, спленосорбция, ультрафильтрация), ле!

чебной фибробронхоскопии, фиброгастроско!

пии, методов активной хирургической тактики

(декомпрессивная некротомия, некрэктомия,

амниопластика, пересадка культивированных

аллофибробластов, аутодермопластика).

Изложенный стандарт организации работы

приемного отделения при массовом поступлении

обожженных позволяет повысить качество ока!

зываемой помощи и расширит контингенты спа!

саемых больных.

Выводы

1. Своевременная и четкая организация работы

при массовых поступлениях обожженных по!

зволяет повысить качество и увеличить число

спасенных больных.

2. При чрезвычайных ситуациях в наших на!

блюдениях отмечено преобладание постра!

давших с критическими и сверхкритически!

ми термическими поражениями, что обусло!

вило высокий показатель летальности.

3. Оказание помощи пострадавшим необходимо

осуществлять с максимальным сокращением

этапов медицинской эвакуации, с рациональ!

ной организацией медицинской сортировки.

4. На базе Республиканских, областных, город!

ских больниц необходимо создать возобнов!

ляемый запас перевязочных, медикаментоз!

ных, инфузионных и трансфузионных

средств и раневых покрытий.
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Актуальность темы

Несмотря на значительное количество исследований, посвя!

щенных применению ингибиторов ГМГ!КоА!редуктазы (стати!

нов) при различных формах ИБС, эффективность их раннего на!

значения при остром коронарном синдроме и оптимальные дозы

остаются неясными [1–4]. В нескольких многоцентровых рандо!

мизированных исследованиях получены данные о снижении ко!

личества осложнений и положительной динамике маркеров вос!

паления в крови при использовании агрессивной липидоснижаю!

щей терапии высокими дозами аторвастатина (80 мг в сутки)

у больных ОКС [2,3]. В то же время имеются сообщения об отчет!

ливо выраженных плеотропных эффектах статинов при исполь!

зовании средних и даже малых доз препаратов данной группы [4,

5]. Оптимальные дозы и сроки начала терапии статинами при
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В статье анализируются динамические изменения содержания липидов крови у больных острым коро�
нарным синдромом в различные сроки заболевания. Сопоставляется динамика липидов крови при стан�
дартном лечении острого коронарного синдрома (ОКС) и раннем назначении различных режимов терапии
статинами в средних (симвастатин 40 мг) и максимально высоких дозах (аторвастатин 80 мг в сутки). Выяв�
лено значительно более выраженное снижение общего холестерина, холестерина липопротеидов низкой
плотности и триглицеридов крови к 14 суткам заболевания при использовании аггресивной терапии стати�
нами, чем при использовании средних доз препаратов этой группы. У больных контрольной группы, полу�
чавших стандартную терапию, отмечено увеличение содержания липидов крови в этот период. Через 6 ме�
сяцев отмечено умеренное увеличение средних значений липидов крови у всех наблюдавшихся больных.

Ключевые слова: острый коронарный синдром, липиды крови, статины.

The article highlights the dynamic changes of lipid concentration in blood serum in broad spectrum of pa�
tients with acute coronary syndrome. The patients were randomized in two groups. The first group received stan�
dard ACS therapy, the second one received additionally to the regular therapy early treatment with statins� sim�
vastatin (40mg) or atorvastatin (80mg daily) started at first day of hospitalization period.The study revealed the
significant decrease in blood lipid levels after two weeks of treatment in patients receiving statin therapy and in�
crease of lipid concentrations in patients in the first group. The most significant changes were noticed in total
cholesterol and LDL plasma concentrations in patients receiving 80 mg of atorvastatin. After 6 month of follow�
up period the blood lipid levels increased in all groups of patients, comparing to the acute period of ACS.

Key words: acute coronary syndrome, blood lipids, statins.
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ОКС являются предметом дискуссий и на сегод!

ня окончательно не определены.

Цель исследования. Изучение влияния сред!

них (40 мг/сут) доз симвастатина и агрессивной

(80 мг/сут) терапии аторвастатином на липиды

крови при раннем (с первых суток заболевания)

назначении больным ОКС, переносимость и безо!

пасной данной терапии больными с различными

формами и клиническим течением ОКС.

Материалы и методы исследования

Обследовано 303 больных острым коронар!

ным синдромом. Критериями включения в ис!

следование были признаки острого коронарного

синдрома по определению ВНОК [6]. В исследо!

вание не включали больных старше 75 лет, пере!

несших в течение месяца перед госпитализацией

или имевшие на момент госпитализации какие!

либо воспалительные заболевания, получавших

в течение последних 4 недель гиполипидемичес!

кую терапию, имевших хронические паренхима!

тозные заболевания печени или выраженную ге!

патомегалию, больные с выраженной левожелу!

дочковой недостаточностью в дебюте заболева!

ния. Методом случайной выборки больные были

разделены на основную и контрольную группы.

Больные контрольной группы получали стан!

дартную терапию в соответствии с национальны!

ми рекомендациями по лечению ОКС, больные

основной группы дополнительно к стандартной

терапии с первых суток получали терапию сим!

вастатином в дозе 40 мг или аторвастатином

в дозе 80 мг в сутки. В основную группу было

включено 156 больных, в контрольную — 147

больных.

Общий холестерин (ОХ), холестерин липопро!

теидов высокой плотности (ХС ЛПВП), тригли!

цериды (ТГ) определялись прямым энзиматичес!

ким методом на биохимическом анализаторе

«Aeroset» фирмы «Ebbot Laboratories», США,

с последующим вычислением холестерина липо!

протеидов низкой плотности (ХС ЛПНП) по фор!

муле Фридвальда: ХС ЛПНП (ммоль/л) = общий

ХС!ХС ЛПВП!ТГ/2,2. Обследование проводили

при поступлении в стационар, на 14 сутки и че!

рез 6 месяцев от развития ОКС. Помимо липидов

крови, определялся широкий спектр Th!1 и Th!2

цитокинов, С!реактивный белок, маркеры нек!

роза, биохимические показатели крови (не ана!

лизируются в данном сообщении).

Статистическая обработка: Все количествен!

ные данные представлены как М±δ. При сопос!

тавлении количественных данных использовал!

ся критерий t Стьюдента и модуль ANOVA для

повторных измерений. Для сравнения категори!

альных данных использовался критерий χ2. До!

стоверным считалось различие при значении

р<0,05. Статистическая обработка данных про!

водилась с помощью программы SPSS for

Windows, 14 версии (SPSS Inc., США).

Результаты исследования

Исходно средние значения ОХ не различались

в основной и контрольной группах (табл. 1).

Через 14 суток отмечено значительное (30,9%)

и достоверное (р<0,001) снижение содержания

ОХ в основной группе. В контрольной группе от!

мечено небольшое, но статистически достоверное

(р<0,05) увеличение средних значений ОХ к 14

суткам. Различие между основной и контрольной

группой к 14 суткам достоверно (р<0,001). Через

6 месяцев отмечено умеренное, но статистически

достоверное (р<0,05) увеличение средних значе!

ний ОХ по отношнию к 14 суткам заболевания

в основной и контрольной группах, составив

в среднем соответственно 3,97±0,77 в основной

и 5,79±0,70 в контрольной группах. Различие ме!

жду группами на этом этапе исследования также

достоверно, р<0,001.

При сопоставлении динамики средних значе!

ний ОХ в подгруппах больных, получавших раз!

личные режимы терапии статинами, выявлены
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существенные различия в средних значениях

ОХ в подгрупппах симвастатина и аторвастатина

через 2 недели и 6 месяцев от начала терапии.

Исходные значения достоверно не отличались

(табл. 2).

Через 14 дней средние значения ОХ сущест!

венно снизились в обеих подгруппах, значитель!

но более существенно в подгруппе аторвастатина,

составив 4,34±0,63 ммоль/л в подгруппе симва!

статина и 3,26±0,53 ммоль/л в подгруппе атор!

вастатина, различие между подгруппами на этом

этапе исследования высоко достоверно, р<0,001.

По отношению к исходному уровню снижение

ОХ к 14 суткам составило 22,1 % в группе симва!

статина и 39,8 % в группе аторвастатина. Через 6

месяцев отмечено умеренное увеличение средних

значений ОХ по отношению к 14 суткам заболе!

вания в обеих подгруппах, составив в среднем со!

ответственно 4,37±0,61 ммоль/л в подгруппе

симвастатина и 3,53± 0,69 ммоль/л в подгруппе

аторвастатина, различие между подгруппами со!

храняло высокую степень статистической досто!

верности, Р?0,001. Исходные средние значения

ЛПНП не отличались достоверно в основной

и контрольной группах (табл. 3).

Через 14 дней уровень ЛПНП значительно

и статистически достоверно (р<0,001) снизился

в основной группе, в процентном отношении на

40,8% от исходного уровня. В контрольной

группе к 14!м суткам произошло умеренное на

(12,5%), но статистически достоверное (р<0,01)

увеличение среднего значения ЛПНП. Различие

между основной и контрольной группой по уров!

ню ЛПНП к 14 суткам высоко достоверно

(р<0,001). Через 6 месяцев отмечено умеренное

увеличение средних значений ЛПНП по отноше!

нию к 14 суткам заболевания в основной и конт!

рольной группах. Различие между группами на

этом этапе исследования также высоко достовер!

но, р<0,001.

При сопоставлении динамики средних значе!

ний ЛПНП подгруппах больных, получавших

различные режимы терапии статинами, выявле!

ны существенные различия в средних значениях

ЛПНП в подгрупппах симвастатина и аторваста!

тина через 2 недели и 6 месяцев от начала тера!

пии. Исходные значения в данных подгруппах

достоверно не отличались (табл. 4).

Через 14 дней средние значения ЛПНП суще!

ственно и статистически достоверно (р<0,001)

снизились в обеих подгруппах, более значитель!

но в подгруппе больных, получавших аторова!

статин, составив 2,54±0,49 ммоль/л в подгруппе

симвастатина и 1,52±0,46 ммоль/л в подгруппе

аторвастатина, различие между подгруппами на

этом этапе исследования высоко достоверно,

р<0,001. Через 6 месяцев отмечено умеренное

увеличение средних значений ЛПНП по отноше!

нию к 14 суткам заболевания в обеих подгруп!

пах, составив в среднем соответственно

2,73±0,47 ммоль/л в подгруппе симвастатина

и 1,69 ±0,60 ммоль/л в подгруппе аторвастати!

на, различие между подгруппами сохраняло вы!

сокую степень статистической достоверности,

р<0,001.

Исходно средние значения ЛПВП не различа!

лись достоверно в основной и контрольной груп!

пах (табл. 5).

Через 14 суток отмечено умеренное снижение

уровня ЛПВП в основной группе до 1,11±0,25

ммоль/л. В контрольной группе отмечено не!

большое, но статистически достоверное (р<0,05)

увеличение средних значений ЛПВП к 14 сут!

кам до 1,21 ± 0,20 ммоль/л. Различие между ос!

новной и контрольной группой по уровню ЛПВП

к 14 суткам достоверно (р<0,05). Через 6 меся!

цев отмечено умеренное увеличение содержания
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ЛПВП в обеих группах. Различие между основ!

ной и контрольной группами на этом этапе ис!

следования недостоверно, р>0,05. При сопостав!

лении динамики средних значений ЛПВП в под!

группах больных, получавших различные режи!

мы терапии статинами, выявлены небольшие

различия в средних значениях ЛПВП в подгруп!

ппах симвастатина и аторвастатина через 2 неде!

ли и 6 месяцев от начала терапии, не достигав!

шие степени статистической достоверности.

(табл.6).

Исходные средние значения ТГ не отличались

достоверно в основной и контрольной группах

(табл. 7).

Через 14 дней уровень ТГ существенно и ста!

тистически достоверно (р<0,001) снизился в ос!

новной группе до 1,40±0,51 ммоль/л, в конт!

рольной группе к 14!м суткам произошло незна!

чительное и недостоверное снижение среднего

значения ТГ до 1,67±0,42 ммоль/л. Различие

между основной и контрольной группой по уров!

ню триглицеридов к 14 суткам достоверно

(р<0,01). Через 6 месяцев отмечено дальнейшее

умеренное, но статистически достоверное сниже!

ние средних значений ТГ по отношению к 14 сут!

кам заболевания в основной группе, в контроль!

ной группе уровень ТГ практически не изменил!

ся. Различие между основной и контрольной

группами на этом этапе исследования было так!

же высоко достоверно, р<0,001.

При сопоставлении динамики средних значе!

ний ТГ подгруппах больных, получавших разли!

чные режимы терапии статинами, нами не выяв!

лено существенных и статистически достовер!

ных отличий в средних значениях ТГ в подгруп!

ппах симвастатина и аторвастатина через 2 неде!

ли и 6 месяцев от начала терапии. Исходные зна!

чения в данных подгруппах достоверно не отли!

чались (табл. 8).

Более высокое исходное значение ТГ в группе

больных, получавших аторвастатин объясняется

относительно большим количеством больных са!

харным диабетом в данной подгруппе. Через

14 дней средние значения ТГ статистически дос!

товерно снизились в обеих подгруппах, более

значительно по отношению к исходному уровню

в подгруппе больных, получавших аторваста!

тин, но различие между подгруппами по уровню

ТГ на 14!е сутки недостоверно. Через 6 месяцев

отмечено умеренное снижение средних значений

ТГ по отношению к 14 суткам заболевания в под!

группе симвастатина, в подгруппе аторвастати!

на среднее значение практически не изменилось,

различие между подгруппами на этом этапе ис!

следования также недостоверно, р>0,05.

Обсуждение результатов

У больных, получавших симваcтатин в дозе

40 мг и аторвастатин в дозе 80 мг в сутки с пер!

вых суток заболевания после двух недель тера!

пии отмечено значительное снижение уровня ОХ

и ЛПНП, тогда как в группе контроля отмечено

достоверное увеличение этих показателей в дан!

ный период наблюдения. Наиболее значительное
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снижение ОХ и ЛПНП отмечено в групппе боль!

ных, получавших максимально разрешенную

дозу аторвастатина. Известно, что у большинст!

ва больных ОКС в остром периоде отмечается

снижение содержания липидов крови, которое

при отсутствии гиполипидемической терапии

возвращается к исходным значениям через 2–3

недели. Выраженность снижения липидов крови

в остром периоде ОКС широко варьирует в сооб!

щениях разных авторов. В более ранних публи!

кациях приводились данные о более выражен!

ных изменениях липидов крови в острой стадии

заболевания. В частности, A. Sniderman c соав!

торами сообщали о значительном снижении со!

держания ОХ и ЛПНП, от 20% до 50% у боль!

ных в острой стадии ИМ [7]. R. Rosenson c соав!

торами в мета!анализе проведенных по данной

теме исследований также отмечали значитель!

ное снижение уровня липидов крови в остром пе!

риоде ОИМ [8]. В более поздних иследованиях

отмечено менее выраженное снижение липидов

крови в остром периоде ОКС. Так, в крупном

многоцентровом исследовании MIRACL отмече!

но снижение ЛПНП на 12% в остром периоде

ОКС по сравнению с последующим периодом на!

блюдения у больных, не получавших терапию

статинами [2]. Снижение уровня липидов крови

в первые дни ОКС обусловлено стрессом, инфу!

зионной терапией, изменением характера пита!

ния, инвазивными процедурами, участием ли!

пидов крови в развитии острофазовой реакции

[8, 9]. Ранняя терапия статинами в нашем иссле!

довании приводила к значительному снижению

содержания липидов крови к 14 суткам ОКС

и предотвращала их закономерное увеличение

в течение этого периода наблюдения, что было

отмечено у больных контрольной группы. Через

6 месяцев средние значения липидов крови су!

щественно не изменились по отношению к 14

суткам заболевания, отмечено небольшое увели!

чение средних значений ОХ и ЛПНП в этом пе!

риоде наблюдения как у больных, получавших

статины, так и у больных контрольной группы.

Умеренное увеличение содержания липидов

крови к 6!му месяцу наблюдения в основной

и контрольной группах может объясняется ря!

дом факторов! закономерным увеличением этих

показателей по окончании острого периода забо!

левания, менее строгой диетой в домашних усло!

виях по сравнению с госпитальным периодом,

менее регулярным приемом статинов и недоста!

точно сторогим соблюдением предписанных до!

зировок препаратов частью больных и т.п. Уме!

ренное увеличение средних значений липидов

крови через 4–6 месяцев по сравнению с острым

периодом ОКС при различных режимах терапии

статинами отмечено и другими исследователя!

ми. В частности, очень близкие к нашим данным

результаты отмечены в крупном многоцентро!

вом исследовании PROVE IT, в котором сопоста!

влялись эффективность раннего применения

средних (правастатина 40 мг в сутки) и макси!

мальных доз статинов (аторвастатина 80 мг в су!

тки) у 4162 больных острым коронарным син!

дромом [3]. Наибольшее снижение уровня

ЛПНП отмечено в группе больных, получавших

80 мг аторвастатина! до 1,6 ммоль/л, что соста!

вило 51% от исходного уровня. В группе боль!

ных, получавших правастатин, отмечено сниже!

ние ЛПНП в этот период до 2,46 ммоль/л, или на

22% от исходного уровня.

В дальнейшем авторами отмечено небольшое

увеличение среднего уровня ЛПНП к 4–8!му ме!

сяцу наблюдения на 6,5% у больных, получав!

ших аторвастатин и 8,5% у получавших права!

статин, сохранявшееся до конца наблюдения.

Эти данные, полученные на большом массиве об!

следованных больных с острым коронарным

синдромом, практически идентичны получен!

ным нами результатам. Е.В. Покровская с соав!

торами также отметили сходную картину дина!

мики липидов крови при обследовании 90 боль!

ных ОКС, получавших различные дозы статинов

(правастатин 40мг, аторвастатин в дозе 10

и 40 мг в сутки) с первых суток заболевания. Ав!

торы оценивали уровень липидов исходно, на 7!е

и 14!е сутки заболевания. Максимальное сниже!

ние содержания ОХ и ЛПНП отмечено на 14!е

сутки у больных, получавших 40 мг аторваста!

тина и составило для общего холестерина

и ЛПНП соответственно 31% и 41% от исходно!

го значения [10].
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Важным вопросом является безопасность

раннего применения высоких доз статинов при

ОКС. Ранее нами сообщалось о безопасности на!

значения средних доз статинов с первых суток

развития ОКС [11]. Нами не отмечено серьзных

побочных эффектов при применении как сред!

них, так и максимальных доз препаратов данно!

го класса. Терапия симвастатином и аторваста!

тином хорошо переносилась больными с различ!

ными клиническими формами и различными ва!

риантами (осложненным и неосложненным)

клинического течения заболевания. Не отмечено

случаев миопатии, рабдомиолиза и значительно!

го повышения уровня КФК на фоне терапии. По!

бочные эффекты, потребовавшие отмены стати!

нов, возникли у 3 из 156 больных. У одного боль!

ного в группе симвастатина и одного больного

в группе аторвастатина возникли диспептичес!

кие расстройства. Они сочетались с болями

в правом подреберье и не прошли полностью пос!

ле уменьшения дозы препарата в два раза, в свя!

зи с чем статины были отменены. У одного боль!

ного, получавшего аторвастатин, отмечено зна!

чительное повышение уровня трансаминаз через

4 недели после начала терапии, также потребо!

вавшее отмены препарата.
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Актуальность темы

Респираторные нарушения у пострадавших с тяжелыми трав!

мами являются неотъемлемой составляющей в структуре синдро!

ма полиорганной дисфункции (СПОД) [1, 2, 3]. У тяжелообож!

женных осложнения со стороны органов дыхания существенно

влияют на исход травмы [4]. Обширные по площади и глубине

ожоговые раны, поражение дыхательных путей продуктами горе!

ния способствуют развитию инфекционных осложнений и гене!

рализации инфекции [5], при этом легкие становятся «органом!

мишенью». Каскад воспалительных реакций, развивающихся

в рамках синдрома системного воспалительного ответа (ССВО)

и сепсиса, приводит к увеличению проницаемости сосудов микро!

циркуляции и капиллярной утечке, которая в свою очередь ведёт

к накоплению интерстициальной жидкости, потере белка, разви!

тию отёка органов и тканей [6, 7, 8]. Данные патофизиологичес!

кие изменения приводят к повреждению легочной ткани, увели!

чению легочной гипертензии, повреждению сурфактанта и воз!

никновению ателектазов, приводящих к снижению эластичности

легких, росту сопротивления дыхательных путей и возникнове!

УДК 616ñ001.17:616.24ñ612.1

ОСОБЕННОСТИ ГЕМОДИНАМИЧЕСКОГО И ВОЛЕМИЧЕСКОГО 
СТАТУСА У ТЯЖЕЛООБОЖЖЕННЫХ С СИНДРОМОМ ОСТРОГО 
ПОВРЕЖДЕНИЯ ЛЕГКИХ
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SPECIALTIES HEMODYNAMIC AND VOLUME STATUS WITH
A SYNDROME OF ACUTE LUNGS INJURY IN MAJOR BURNS
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Проведен анализ результатов лечения 44 обожженных с нарушениями газообмена в легких. Полученные
данные показали, что острое повреждение легких у обследованных пострадавших развивалось на фоне
сепсиса. Основными источниками генерализации инфекции являлись ожоговые раны (n=23) и респиратор�
ный тракт (n=21). У включенных в исследование пострадавших были проанализированы данные гемодина�
мического и волемического статуса с использованием технологии PiCCO plus. Полученные данные проде�
монстрировали различные механизмы формирования некардиогенного отека легких.

Ключевые слова: Ожоги, сепсис, острое повреждение легких, внесосудистая вода легких.

The analysis included results of treatment of 44 victims with acute lungs injury after major burns. All patients
corresponded to criteria of the diagnosis a sepsis, the basic sources of generalization of an infection have been
presented by burn wounds (n=23) and respiratory tracts (n=21). For measurement hemodynamics and volume
conditions of victims in research used technology PiCCO plus. The obtained data has shown various mecha�
nisms of development not a cardiogenic pulmonary edema depending on localization infectious process.

Key words: Burns, sepsis, acute lungs injury, extravascular lung water.
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нию клинической картины острого повреждения

легких (ОПЛ), а при прогрессировании —

к крайней форме дыхательной недостаточности

острому респираторному синдрому (ОРДС) [1, 9,

10]. Многочисленность причин, приводящих

к развитию этого осложнения (прямое или не!

прямое повреждение легких), а также отсутст!

вие объективных диагностических критериев,

позволяющих дифференцированно подходить

к оценке механизмов формирования нарушений

газообмена в легких, обуславливают актуаль!

ность дальнейшего изучения возможностей ин!

вазивных методов мониторинга гемодинамики

и водных секторов для ранней диагностики

СОПЛ/ОРДС и последующей оптимизации ин!

тенсивной терапии.

Цель исследования. Оценка гемодинамичес!

кого и волемического статуса у тяжелообожжен!

ных с синдромом острого повреждения легких.

Материалы и методы исследования

Для реализации цели исследования, было об!

следовано 44 пострадавших (35 мужчин и 9 жен!

щин), в возрасте от 18 до 60 лет, с ожогами кожи

на площади 30–65% поверхности тела. Критери!

ями включения в исследование являлось сниже!

ние индекса оксигенации менее 300 мм рт. ст.

На момент включения в исследование у всех па!

циентов был диагностирован тяжелый сепсис

SOFA (5,2±2,4 баллов). У 23 (52,3%) пострадав!

ших источником генерализации оказались ин!

фицированные ожоговые раны, у 21 (47,7%) че!

ловека кроме инфекционного процесса в ранах

была выявлена пневмония. Все обследованные

были разделены на 2 группы. Первую группу со!

ставили пострадавшие с острым повреждением

легких на фоне пневмонии (n=21), во вторую

группу вошли пострадавшие с острым поврежде!

нием легких без пневмонии (n=23). Сравнитель!

ная характеристика групп пострадавших пред!

ставлена в таблице 1.

Выраженность нарушений газообмена оцени!

вали на основании клинических, лабораторных

и инструментальных методов с использованием

шкал (LIS) [11] и CPIS [12].

Диагноз тяжелого сепсиса и септического шо!

ка ставили на основании диагностических кри!

териев, принятых на Чикагской согласительной

конференции в 1991г. Тяжесть органной дис!

функции оценивали по шкале SOFA.

Всем пострадавшим проводилась респиратор!

ная поддержка в режиме BIPAP и SIMV/PS, рес!

пираторами Savina, Carina фирмы Drager.

При проведении респираторной поддержки при!

держивались концепции безопасной ИВЛ (давле!

ние плато в дыхательных путях ниже 35 см

вод. ст., инспираторная фракция кислорода ниже

60%, ДО 5–6 мл/кг, неинвертированное соотно!

шение вдоха к выдоху), однако при выраженной

гипоксемии дыхательный объем увеличивали до

9 мл/кг. Уровень ПДКВ устанавливали с учетом

показателей растяжимости легких, давления

плато и пульсоксиметрии на уровне 5–15 см

вод. ст. Показатели гемодинамики и волемичес!

кого статуса изучали с помощью метода изолиро!

ванной термодиллюции (технологии PiCCO plus,

Pulsion Medical Systems, Germany). В постоянном

режиме проводился мониторинг среднего артери!

ального давления (САД), центрального венозного

давления (ЦВД), сердечного индекса (СИ), индек!

са ударного объема крови (ИУО), глобальной

фракции изгнания (ГФИ) индекса внутригрудно!

го объема крови (ИВГОК), индекса конечно!диа!

столического объема крови (ИВГОК), индекса си!

стемного сосудистого сопротивления (ИССС), ин!

декса внесосудистой воды легких (ИВСВЛ) и ин!

декс проницаемости легочных сосудов (ИПЛС).

Проницаемость легочных сосудов рассчитывали

как отношение (ИВСВЛ/ИГКДО) с параллельной

оценкой индекса оксигенации (РаО2/FiO2). Всем

пострадавшим, включенным в исследование, вы!

полнялись гематологические, биохимические,

микробиологические исследования, а также ана!

лиз газового и кислотно!основного состояния

крови. Проводили математический расчет колло!

идно!онкотическое давление плазмы (КОД) по ве!

личине общего белка крови.

Статистическую обработку проводили с помо!

щью прикладных программ Excel, AtteStat,

SPSS 13.0 и Statistica for Windows 6.0. Нормаль!

ность распределения выборки оценивали при по!

мощи критерия Шапиро!Уилка и глазомерного

теста, в рамках корреляционной связи вычисля!

ли коэффициент Пирсона и Спирмена (r), разли!

чие признаков оценивали при помощи U!крите!

рия Манна!Уитни и F!критерия. Различия счи!

тали достоверными при р<0,05.

Результаты

Как видно из представленных данных, нару!

шения газообмена у пострадавших I группы про!

исходили в более поздние сроки после получения

травмы. В данную группу вошли пострадавшие

более молодого возраста, у большинства из них

(81%) было выявлено термохимическое пораже!

ние дыхательных путей тяжелой и крайне тяже!
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лой степени. У пострадавших II группы ингаля!

ционная травма была диагностирована в 65% слу!

чаях. Обе группы были сопоставимы по площади

общего и глубокого повреждения кожи, а также

по шкалам повреждения легких (LIS) и полиор!

ганной недостаточности (SOFA). С учетом инфек!

ционного процесса в легких, увеличение баллов

по шкале CPIS было значимо выше в I группе по!

страдавших. Следует отметить, что на момент на!

чала исследования в I группе гипоксемия носила

более выраженный характер, чем у пострадавших

II группы (табл. 1). Гемодинамический профиль

у пострадавших обеих групп характеризовался

гипердинамическим типом кровообращения, ко!

торому соответствовало увеличение СИ (I груп!

па — 6±1,4 л/мин/м2, II группа —

5,3±1,4 л/мин/м2), ИУО (I группа —

53±12 мл/м2, II группа — 46±12 мл/м2). Показа!

тель постнагрузки ИССС находился в пределах

нормальных значений или был чуть ниже нормы

(I группа — 1145±365 дин×с×см!5×м2, II группа —

1284±357 дин×с×см!5×м2). Глобальная фракция

изгнания у пострадавших I группы была значимо

ниже по сравнению с II группой (I группа —

27±4%, II группа — 32±5%) однако нами не было

отмечено влияния данной величины на гемодина!

мику. Несмотря на положительное значение цент!

рального венозного давления, показатели объем!

ной преднагрузки ИГКДО и ИВГОК находились

на нижней границе нормы. В I группе пострадав!

ших отмечалось значимое увеличение ИВСВЛ

(10,4±2,1 мл/кг) и показателей характеризую!

щих проницаемость легочных сосудов (ИПЛС —

2,5±0,5 усл. ед., отношение ИВСВЛ/ИГКДО —

0,015±0,003 усл. ед.), что обусловило более выра!

женное снижение индекса оксигенации (I груп!

па — PaO2/FiO2 — 227±38 мм рт. ст., II группа —

PaO2/FiO2 — 259±28 мм рт. ст.). Также у постра!

давших обеих групп обращало на себя внимание

снижение коллоидно!онкотического давления

(КОД) плазмы (табл. 2).

При проведении корреляционного анализа

была выявлена значимая зависимость снижения

индекса оксигенации от величины ИВСВЛ

(I группа — r=!0,71; p=0,001, II группа — 

r=!0,54; p=0,03). В I группе также была выявле!
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на корреляционная связь снижения индекса ок!

сигенации со значением показателей индекса

проницаемости сосудов (отношение

ИВСВЛ/ИГКДО — r=!0,68; p=0,003, ИПЛС —

r=!0,67; p=0,003). У пострадавших II группы по!

казатели проницаемости легочных сосудов не

коррелировали с индексом оксигенации (отноше!

ние ИВСВЛ/ИГКДО — r=!0,16; p=0,5; ИПЛС —

r=!0,15; p=0,5). У всех пострадавших, вошедших

в исследование, не отмечалось влияния показате!

лей объемной преднагрузки, КОД плазмы и по!

казателей сократимости миокарда на снижение

индекса оксигенации. Также нами была выявле!

на корреляционная зависимость ИВСВЛ с увели!

чением баллов по шкалам LIS, SOFA,

CPIS в I группе (LIS r=0,57; p=0,02, SOFA

r=0,72; p=0,001, CPIS r=0,73; p=0,01) и LIS,

SOFA во II группе (LIS r=0,66; p=0,005, SOFA

r=0,54; p=0,03).

В дальнейшем на третьи и пятые сутки с мо!

мента нарушений газообмена у пострадавших

I группы в отличие от пострадавших II группы

развились гемодинамические нарушения, кото!

рые характеризовались снижением САД и ИССС

(САД — 76±23 мм рт. ст., ИССС —

946±217 дин×с×см!5×м2). Показатели объемной

преднагрузки (ИГКДО и ИВГОК) в обеих груп!

пах находились в пределах нормальных значе!

ний. В то же время наблюдалась отчетливая ди!

намика прогрессирования отека легких у по!

страдавших I группы, с увеличением показателя

ИВСВЛ (15±8 мл/кг) к пятому дню наблюдения.

В этой же группе мы регистрировали повышен!

ные значения показателей проницаемости лего!

чных сосудов (отношение ИВСВЛ/ИГКДО

0,022±0,013 усл. ед., ИПЛС 3,3±1,9 усл. ед.).

Показатели ИВСВЛ (8,4±2,4 мл/кг), ИПЛС

(1,8±0,5 усл. ед.) и отношения ИВСВЛ/ИГКДО

(0,010±0,002 усл. ед.) II группы были значимо

ниже. Выраженность отрицательной динамики

и дыхательной недостаточности в I группе на фо!

не генерализованного инфекционного процесса

подтверждалось увеличением баллов по шкалам

LIS, SOFA и CPIS в сравнении с II группой

(табл. 3).

В ходе исследования также были проанализи!

рованы частота развития острого респираторно!

го дистресс!синдрома, септического шока и уро!

вень летальности в обеих группах пострадав!

ших. ОРДС, оцененный по шкале LIS более

2–2,5 баллов и снижение индекса оксигенации

менее 200 мм рт. ст. были выявлены у 9 (43%)

пострадавших I группы и только у 2 человек

(8,6%) из II группы. Развитие септического шо!

ка было зарегистрировано у 8 (38%) пострадав!

ших I группы и у 3 (13%) — из II группы. Более

тяжелое течение инфекционного процесса у по!

страдавших I группы отразилось на уровне ле!

тальности, которая составила 38% (8 чел.), что

было значительно выше в сравнении с II груп!

пой — 17,3%.

Заключение

В основе нарушений газообмена в легких

у обожженных с сепсисом лежит некардиоген!

ный отек легких. Однако анализ полученных
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данных продемонстрировал различные механиз!

мы его формирования. У части пострадавших

острое повреждение легких развивалось на фоне

пневмонии и сопровождалось выраженным на!

рушением проницаемости сосудов, что подтвер!

ждало увеличение ИВСВЛ, ИПСЛ и отношение

ИВСВЛ/ИГКДО. Развитие инфекционного про!

цесса в легких у тяжелообожженных является

фактором риска развития ОРДС, септического

шока и существенно влияет на исход травмы.
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Актуальность исследования

В основе лечения пострадавших с глубокими ожогами кожи

лежит активная хирургическая тактика, направленная на ско!

рейшее пластическое восстановление утраченного кожного по!

крова [1,2]. Методика операций хорошо разработана, но вероят!

ность развития осложнений в послеоперационном периоде остает!

ся достаточно высокой. Частой проблемой является лизис транс!

плантатов, что приводит к достаточно большим трудностям в ус!

ловиях дефицита донорских участков [3].

На сегодняшний день основным методом определения готовно!

сти ран к свободной аутодермопластике остается осмотр, визуаль!

ная оценка их состояния. До настоящего времени не в полной ме!

ре разработаны объективные критерии готовности ран к аутодер!

мопластике. Все это обусловливает необходимость дальнейшего

поиска критериев для определения готовности раны к оператив!

ному лечению и улучшения результатов аутотрансплантации.

Цель исследования. Оценить информативность показателей

микроциркуляции у пострадавших с термической травмой, изме!

ряемых лазерным анализатором «ЛАКК!М» (исполнение 2),
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Проведенный анализ состояния капиллярного кровотока в исследуемых группах показал информатив�
ность показателей микроциркуляции, получаемых с помощью лазерной допплеровской флоуметрии,
для определения ´готовностиª гранулирующей раны перед аутотрансплантацией и прогнозирования ре�
зультатов приживления кожных аутолоскутов.

Ключевые слова: лазерная допплеровская флоуметрия, свободная аутодермопластика, гранули!

рующая рана, приживление трансплантатов.

The carried out analysis of a capillary blood�groove in investigated groups has shown its self�descriptiveness
of the microcirculation indicators received by means of the laser Doppler floumetry to determine the conditions
of a granulating wound before the surgery (a skin auto�transplantation); forecasting of the results engraftment of
the skin auto�flap.

Key words: laser Doppler floumetry, free auto!transplantation, granulating wound, engraftment of

the skin auto!flap.
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для определения готовности гранулирующих

ран к свободной аутодермопластике.

Материалы и методы исследования

Проведено исследование состояния микро!

циркуляции гранулирующих ран у 26 больных,

находившихся на лечении в ожоговом центре

НИИ скорой помощи им. И.И. Джанелидзе

в 2010–2011 г.г. Среди обследованных было

большинство мужчин (19 человек) в возрасте от

18–68 лет (М=42 SD=24), с индексом Франка

(М=55 SD=15) усл.ед. Всем пострадавшим,

включенным в исследование, выполнялась одно!

моментная свободная аутодермопластика ран на

площади от 4 до 10 % (М=7 SD=3).

Для реализации поставленной цели пострадав!

шие были разделены на две группы в зависимости

от результатов приживления аутотрансплантатов.

Первую группу (n=6) составили пациенты, у кото!

рых площадь не приживших трансплантатов со!

ставила более 15% от пересаженных лоскутов (не!

удовлетворительный результат приживления).

Во вторую группу (n=20) вошли пострадавшие

с хорошими результатами аутодермопластики

(лизис лоскутов менее 15%). У всех обследован!

ных измерялись показатели микроциркуляции

гранулирующей раны перед пересадкой кожных

лоскутов, а так же здорового симметричного уча!

стка кожи. Площадь лизиса оценивалась в про!

центах от площади раны, на которую пересажива!

лись кожные лоскуты с помощью фотографичес!

кого метода и компьютерной программы.

Для оценки микроциркуляции методами ла!

зерной допплеровской флоуметрии (ЛДФ) и оп!

тической тканевой оксиметрии (ОТО) был ис!

пользован лазерный анализатор «ЛАКК!М» (ис!

полнение 2). Исследования проводили во время

операции, при температуре в помещении

21–24 °С. Перед выполнением пересадки кожно!

го лоскута зонд анализатора устанавливался

перпендикулярно грануляционной ткани иссле!

дуемой области. В момент проведения процеду!

ры осуществлялся мониторинг артериального

давления и ЭКГ. Продолжительность записи со!

ставляла 3 минуты.

При исследовании микроциркуляции грану!

лирующей раны оценивали следующие показа!

тели:

— показатель микроциркуляции (ПМ), или

параметр М, отражающий средний уровень пер!

фузии (средний поток эритроцитов) в единице

объема ткани за единицу времени (измеряется

в перфузионных единицах);

— среднеквадратичное отклонение (δ) ампли!

туды колебаний кровотока от величины ПМ,

отображающее усредненную временную колеб!

лемость микроциркуляторного потока или фла!

кса (измеряется в перфузионных единицах);

— коэффициент вариации, характеризую!

щий вклад вазомоторного компонента в общую

модуляцию тканевого кровотока, который рас!

считывается как отношение между изменчиво!

стью перфузии (флаксом) и средней перфузией

(ПМ) Кv = δ/М×100% [4].

Указанные три параметра позволяют дать ин!

тегральную оценку состояния микроциркуля!

ции исследуемого участка ткани [5].

Кроме того, с помощью многофункциональ!

ного диагностического комплекса «ЛАКК!М»

проводилась оценка динамики изменения окси!

генации ткани (SO2), которая отражает, в отли!

чие от приборов пульсоксиметрии, среднее отно!

сительное содержание в крови фракции HbO2,

усредненного по всему капиллярному и артерио!

ло!венулярному микрососудистому руслу, попа!

дающему в зону обследования, а также общий

уровень кровенаполнения микроциркуляторно!

го русла (Vr).

Статистическую обработку проводили с помо!

щью прикладных программ Excel, AtteStat,

и Statistica for Windows 6.0. Нормальность рас!

пределения выборки оценивали при помощи

критерия Шапиро!Уилка и глазомерного теста.

Показатели определялись как М, SD (среднее,

стандартное отклонение), Ме, Pc (медиана, про!

центили), если отклонение распределения от

нормального. Сравнение данных проводилось

с помощью критерия t!Стьюдента для непарных

выборок, критерия Манна — Уитни, в рамках

корреляционной связи вычисляли коэффициент

Пирсона и Спирмена (r). Различия считали ста!

тистически значимыми при р<0,05.

Результаты исследования

С целью оценки информативности исследуе!

мых показателей для определения готовности гра!

нулирующих ран и прогнозирования результатов

приживления аутотрансплантатов был проведен

корреляционный анализ. Результаты анализа по!

казали значимую зависимость между показате!

лем микроциркуляции (ПМ) (r=0,6; p<0,016),

cреднеквадратичным отклонением (δ) амплитуды

колебаний кровотока (r=0,6; p<0,013) и площа!

дью лизированных лоскутов (рис. 1).

Анализ зависимости результатов операции от

показателей ОТО!канала (SрO2, Vr) не продемон!
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стрировал статистически значимой зависимости

(r=!0.2;p=0.47, r=0.187;p=0.5). Поэтому в даль!

нейшем межгрупповой анализ проводился толь!

ко по двум показателям, характеризующим со!

стояния микроциркуляции исследуемого участ!

ка ткани.

Проведенный анализ оценки капиллярного

кровотока в гранулирующей ране у пострадав!

ших группы 1 и группы 2 показал статистически

значимое различие параметра ПМ и д между

группами (p<0,05) (рис. 2).

Причем, у пострадавших с неудовлетвори!

тельными результатами приживления аутотран!

сплантатов (группа 1) была выявлена сильная

корреляционная зависимость между показате!

лем микроциркуляции (ПМ), cреднеквадратич!

ным отклонением (δ) амплитуды колебаний кро!

вотока и площадью лизиса кожного лоскута

(r=0,9064, p<0,03; r=0,9742, p<0,005).

В обеих группах в ходе выполнения операции

проводился сопоставительный анализ показате!

лей микроциркуляции в гранулирующей ране

и симметричном участке здоровой кожи. Анализ

полученных данных показал, что у пострадав!

ших с хорошими результатами приживления ау!

тотрансплантатов (группа 2) не удалось выявить

значимых различий показателей микроцирку!

ляции ПМ и δ между гранулирующей раной

и симметричным участком здоровой кожи. В то

время как при анализе показателей микроцир!
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Рис 1. Корреляционная зависимость результатов приживления аутотрансплантата от показателей 
перфузии (М) и среднего квадратичного отклонения (δ)

Рис.2. Показатели микроциркуляции в группе 1 и группе 2 основных подгруппах.
*Различия между группами статистически значимо(p<0,05)



куляции у пострадавших первой группы удалось

выявить значимое различие показателей М и δ
в гранулирующей ране и на здоровом участке ко!

жи (рис. 3),(рис. 4).

Обсуждение

Известно, что воспалительный процесс в ране

сопровождают выраженные микроциркулятор!

ные нарушения, которые влияют на результат

приживления трансплантатов [3]. Полученные

результаты исследование продемонстрировали за!

висимость приживления трансплантатов от вели!

чины показателей М и δ в гранулирующей ране.

У пострадавших с неудовлетворительными ре!

зультатами аутодермопластики эти значения ока!

зались значимо выше, чем у пострадавших в груп!

пе 1 и по сравнению с симметричными участками

здоровой кожи. Увеличение М может быть связа!

но как с ослаблением артериального сосудистого

тонуса, которое приводит к увеличению объема

крови в артериолах, так и с явлениями застоя

крови в венулярном звене. При этом различие Kv

(процентный вклад вазомоторного компонента

в общую модуляцию тканевого кровотока) [4]

в группах статистически не значимо, что может

свидетельствовать о том, что роль вазомоторного

компонента не играет ведущей роли. Следователь!

но, увеличение М связано с явлениями застоя кро!

ви в венулярном звене. При явлениях застоя кро!

ви в венулах увеличивается число эритроцитов

в венулярном звене, что в случае снижения пер!

фузионного давления приводит к увеличению ам!

плитуды дыхательного и сердечного ритмов и,

как следствие, к росту М и д, характеризующего

временную изменчивость перфузии и среднюю

модуляцию кровотока во всех частотных диапазо!

нах. Подобная картина характерна для развития

воспалительного процесса в ране [3,4].
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Рис.3 Показатели микроциркуляции в группе 2. 
Сравнение параметров между здоровым симметричным участком и гранулирующей раной

Рис.4. Показатели микроциркуляции в группе 1. Сравнение параметров между здоровым симметричным уча�
стком и гранулирующей раной.

* Различия между подгруппами статистически значимы (p<0,05)



Заключение

Таким образом, проведенный анализ капил!

лярного кровотока в исследуемых группах пока!

зал информативность показателей микроцирку!

ляции, получаемых с помощью ЛДФ!канала,

для определения состояния гранулирующей ра!

ны перед аутотрансплантацией и прогнозирова!

ния результатов приживления кожных аутоло!

скутов. Для оценки информативности показате!

лей оксигенации ткани (SO2) и общего уровня

кровенаполнения микроциркуляторного русла

(Vr), а также определения рекомендуемых нор!

мативных значений показателей, относительно

которых можно было бы делать выводы об ус!

пешности оперативного лечения, необходимо

продолжение исследования.
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ЮБИЛЕЙ
JUBILEE

К 759ЛЕТИЮ 
КОНСТАНТИНА МИХАЙЛОВИЧА КРЫЛОВА

TO 75th ANNIVERSARY OF PROFESSOR 
KRYLOV KONSTANTIN MIKHAILOVICH

Крылов Константин Михайлович — д.м.н. профессор, руководитель отдела термических пораже!

ний НИИ Скорой помощи им. И.И. Джанелидзе.

Константин Михайлович посвятил медицине более 50 лет. Окончив в 1960 году ВмедА

им. С.М. Кирова, он прошел путь от клинического ординатора кафедры термических поражений до

заместителя начальника научно!исследовательской лаборатории боевой хирургической травмы Вме!

дА, имел командировки в «горячие точки» на Кубу (во времена Карибского кризиса), в Афганистан.

Большой профессиональный и жизненный опыт позволили Константину Михайловичу возгла!

вить ожоговый центр НИИ Скорой помощи им. И.И.Джанелидзе. С 1992 года под его руководством

и при активном личном участии были созданы: отделение анестезиологии и реаниматологии для тя!

желообожженных, служба пластической и реконструктивно!восстановительной хирургии, научная

группа по изучению термической травмы, ожоговый центр преобразован в отдел термических пора!

жений. Внедрены в практику и широко применяются современные методы лечения пострадавших

с ожогами: ранние некрэктомии, трансплантация клеточных культур, современные методы монито!

ринга и интенсивной терапии у тяжелообожженных.

Константин Михайлович успешно занимается научной работой. Его докторская диссертация

«Хирургическое лечение глубоких ожогов» отмечена премией им. И.И.Джангелидзе, а полученные

результаты успешно внедрены в практику работы ожоговых отделений России. Он является автором

более 200 публикаций, в том числе 9 монографий. Под его руководством защищено 7 диссертаций на

соискание степени кандидата и доктора медицинских наук.
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Константин Михайлович имеет большой опыт педагогической работы, является профессором ка!

федры хирургии повреждений Санкт!Петербургской академии последипломного образования. Ныне

его ученики возглавляют ведущие кафедры медицинских ВУЗов России и являются руководителя!

ми отделений.

В течение многих лет Константин Михайлович проводит большую общественную работу, являясь

членом проблемных, клинико!экспертной, аттестационной комиссий НИИ скорой помощи, членом

правления Всероссийского общественного объединения «Мир без ожогов», членом хирургического

общества Пирогова.

Высокий профессионализм, доброжелательное отношение к больным и сотрудникам заслуженно

снискали ему авторитет, уважение коллег и медицинской общественности города.

Константин Михайлович имеет награды: Орден Дружбы Народов, Орден Красной Звезды. За ус!

пехи в работе он награжден 16 медалями, знаком «Отличнику здравоохранения», грамотами Зако!

нодательного собрания Санкт!Петербурга и Президиума Верховного Совета СССР.

Редколлегия журнала
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Глубокоуважаемые коллеги!
При направлении материалов в журнал необходимо строго соблюдать общепринятые требо!

вания к публикациям.

Обязательные требования к оформлению статьи
УДК (шифр, который можно получить в библиотеке медицинского учреждения)

На русском и английском языке:

Название
Инициалы и фамилии авторов
Организация (полное название без сокращений), город, страна
Резюме статьи (5–6 строк) и ключевые слова (3–4).
Контактное лицо, ФИО (полностью), должность, полный почтовый адрес и действующий

электронный адрес для переписки.

Текст статьи:

Актуальность.
Цель и задачи исследования.
Материалы и методы исследования.
Результаты и их обсуждение.
Выводы.
Шрифт 12 Times New Poman через 1,5 интервала, поля со всех сторон 2 см.

Ссылки на литературу следует давать номерами в квадратных скобках, номера присваивать

в порядке упоминания источника в статье. Список литературы формировать согласно этим но!

мерам. Материалы статьи должен быть обработаны статистически.

Таблицы, графы таблиц, рисунки, схемы должны иметь названия, необходимые примеча!

ния, подрисуночные подписи.
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