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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ДИССЕРТАЦИИ 

Актуальность работы. Технизация промышленности, широкое внедрение 
в производство и быт населения материалов из легковоспламеняющихся 
полимеров, небрежное отношение к использованию различных отопительных 
приборов и открытого огня в быту, а также несоблюдение правил техники 
безопасности, наряду с повышением травматизма, привели к увеличению числа 
больных с тяжелыми термическими поражениями, которые по% данным 
современных авторов составляют 4,5-5,6% от общего числа травм-[Алексеев 
A.A. с соавт., 2005; Хаджибаев A.M. с соавт., 2006; Смирнов C.B. с соавт., 2008; 
Reynolds Е.М. et al., 1995; Barret J.P. et al., 2008]. ^Е^Ш 

Неуклонный рост среди них, пострадавших с тяжелым термическим 
поражением и развитием ожоговой болезни, а, в ряде

4
 случаев, развитие 

ожогового шока н выраженной токсемии с полиорганнрй недостаточностао, 
являются ведущими факторами в ухудшении прогноза заболевания даже в 
специализированных учреждениях [Будкевич Л.И. с соавт., 2006; Фиеталь Э.Я. 
с соавт., 2008; Klein G.L, et al., 2001]. Несмотря на значительные успехи, 
достигнутые в лечении этой патологии, юсобенно высока смертность при 
обширных глубоких ожогах [Парамонов Б.А. с соавт., 2р00; Daltroy L. et al., 
2000; Boonstra О., 2008], когда значительная часть пострадавших гибнут 
именно в периоде развития ожогового шока и токсемии [Карабаев Х.К;;е соавт., 
2005; Sheridan R. et al., 2000; Blakeney P.E. et al. 2001; Yo K;<et al., 2008], 

Так, по мнению многочисленных исследователей [Мороз В.Ю. с соавт., 
2005; Багненко С.Ф. с соавт., .2008; Zeltzer A. et aï., 2008]* воздействие 
термических агентов на течение ожоговой , болезни характеризуются 
интенсивной гибелью тканей, разрушением и повышением проницаемости 
клеточных мембран, отеком, агрегацией форменных элементов и стазом, 
нарушением интракапиллярного обмена, что приводит к резкому нарушению 
функции жизненно-важных органов и систем; а также обмена веществ* что 
имеет большое значение в патогенезе; Возникающие на этом фоне ожоговый 
шок, токсемия и полиорганная недостаточность (ПОН), делают проблему 
лечения ожоговой болезни, особенно ее инфузионной терапии, предметом 
обсуждения и споров на многочисленных съездах и конференциях [Коваленко 
О.Н. с соавт., 2005; Марковская О.В. с соавт., 2005; Michel Ц. et аЦ 2008]. 

Следовательно, улучшение результатов хирургического лечения больных с 
данной патологией может быть достигнуто только лишь, путем комплексного 
лечения ожогового шока, токсемии с ПОН на первом этапе и,использованием 
раннего оперативного вмешательства ~ на втором, которые являются главными 
задачами практической хирургии [Ахмедов М.Г. с соавт,, 2005; Крылов K.M. с 
соавт.* 2005; Назаров -ИЛ. с соавт., 2007; Алексеев A.A. с соавт., 20Ö8pry ̂  

Степень изученности проблемы: Если^й^'сегодня, схемы инфузионно-
трансфузионной терапии (ИТТ) хорошо разработаны применительно к больным 
необширными глубокими ожогами, то подобные рекомендации для 
тяжел ообожжекных с термическими поражениями, особенно при лечении 
ожогового шока, весьма противоречивы, а расчеты, предложенные для этих 
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больных, оказываются нередко неэффективными и неприемлемыми [Розин JLB, 
с соавт., 1975; В.Рудовский с соавт., 1980; Амагыров В Л. с соавт., 2005; 
Адмакин AJÍ. с соавт., 2008; Klein G.L. et al., 2002; Burke A. et al., 2008]. 

В свете вышеизложенного становится очевидным, что для использования 
активной хирургической тактики больным с тяжелыми термическими 
поражениями, прежде всего имеет решающее значение профилактика и лечение 
ожогового шока, а также токсемии с ИОН и разработка оптимального состава 
средств для проведения инфузионно-трансфузионной терапии до- и в 
послеоперационном периоде. 

Связь диссертационной работы с тематическими планами НИР. 
^Диссертационная работа является фрагментом плановых научно-
исследовательских работ СамГосМИ по ГНТП 14-1.14 «Разработка и 
совершенствование новых методов и технологий в медицине и охране здоровья 
населения» (Гос. регистрация 01.01.001 Í 069). 

Цель исследования: Оптимизация диагностики и усовершенствование 
методов лечения больных с тяжелыми термическими поражениями для выбора 
раннего оперативного вмешательства. 
щг."'Задачи исследования: 

1. Изучить результаты лечения больных с тяжёлыми термическими 
погзажениями, при использовании традиционных способов лечения. 
™ Щщ Разработать и оценить эффективность усовершенствованных методов 

лечения ожогового шока и раннего оперативного вмешательства у больных с 
тяжёлыми термическими поражениями. • 
V Й- Провести сравнительную оценку традиционного и предложенного 

'методов лечения больных с тяжёлыми термическими поражениями» ¿ ¿ ; 
Объект и предмет исследования. Работа посвящена научному 

обоснованию эффективности предложенной усовершенствованной методики 
интенсивной терапии ожогового шока, для проведения активной хирургической 
тактики. Проанализировано лечение 189 больных с тяжелыми термическими 
поражениями и ожоговым шоком, из них у 145 пациентов проведено 
оперативное лечение. 

Методы исследований: общеклинические, инструментальные и 
лабораторные исследования. 

Основные положения, выносимые на защиту: 
1. Тяжелые термические поражения, как правило, сопровождаются 

острыми расстройствами функций жизненно важных органов (кровообращения, 
дыхания) сЛемительными изменениями волемии и метаболизма (гиповолемия, 
гиперкалиемия, гипернатриемия, метаболический ацидоз), приводящие к 
вовлечению в патологический процесс всех органов и систем с развитием ПОН. 

2. Скорость развития ПОН прямо пропорциональна длительности 
развившегося ожог$ч|ого шока и обратно пропорциональна времени начала и 
адекватности проводимой противошоковой терапии. 

3. ерзание своевременной адекватной противошоковой терапии позво­
ляет выполнить некротомию и раннюю хирургическую некрэктомию с 
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одномоментной аутодермопластикой, в связи с чем укорачивается период 
токсемии, сокращаются сроки пребывания больных в стационаре, снижаются 
экономические затраты, уменьшается число осложнений и летальность. 

Научная новизна. Обоснован тезис о том, что проявление синдрома ПОН 
прямо пропорционально продолжительности шока. 

Определен ряд характерных для периодов ожоговой болезни объективных 
критерии нарушений гомеостаза и ПОН, опираясь на которые можно конкретно 
оценить тяжесть состояния тяжелообожженных.и разработан оптимальный 
состав инфузионно-трансфузионной терапии для её коррекции, * 

^На основании проведенных клинических и лабораторных исследований 
предложена и патогенетически обоснована усовершенствованная схема 
интенсивной трансфузионной терапии, предусматривающая оптимальный 
количественный и качественный состав сред, включая соотношение 
кристаллоидиых, коллоидных и бессолевых растворов. Данная схема 
существенно отличается от ранее известных. :

 1 

Доказано, что оказание своевременной адекватной противошоковой 
терапии позволяет выполнить некротомию и раннюю хирургическую 
некрэктомию с одномоментной аутодермопластикой, что укорачивает период 
токсемии, уменьшает число осложнений и летальность. Щ|В 

Научная и практическая значимость результатов исследования 
определяется тем, что дана качественная и количественная оценка: симптомов 
ожоговой болезни в зависимости от площади и глубины термического 
поражения. Обоснованы и рекомендованы для практического-применения 
. наиболее информативные показатели гомеостаза и ПОН, имеющие 
существенное диагностическое и прогностическое значение в - клинике 
ожоговой болезни. гщ^^Ш'и'• Щ 

В клиническую практику внедрены усовершенствованные схемы 
интенсивной инфузионно-трансфузионной терапии, разработанные нами 
применительно к шоку, которые позволяют снизить частоту синдрома 
полиорганной недостаточности и процент неблагоприятных исходов на 6,84% 
(от 11,39 до 4,55%), благодаря чему у 78,18% обожженных представляется 
возможность выбора раннего оперативного вмешательства. 

Предложенное нами усовершенствованное комплексное лечение 
ожогового шока и предоперационная подготовка в стадии острой ожоговой 
токсемии позволяет выполнить раннюю хирургическую некрэктомию с 
одномоментной аутодермопластикой, что уменьшает число осложнений, 
сокращает сроки пребывания больных в стационаре на 12,3±1,0 койко-дней, 
снижает экономические затраты и общую летальность с 13,92 до 5,45%, а также 
улучшает качество жизни пострадавших. 

Реализация результатов. Результаты выполненных научных, 
исследований внедрены в практику работы Самаркандского филиала РНЦ^МПГ 

Материалы работы используются на лекциях и практических Занятиях кафедры 
хирургических болезней 6-7 курсов лечебного факультета СамГосМИ. 
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Апробация работы. Основные положения диссертации доложены: на 
заседании кафедры хирургических болезней 6-7 курсов СамГосМИ (декабрь, 
2004 г,); на республиканской конференции Ассоциации судебных медиков РУз 
«Актуальные вопросы теории и практики судебной медицины и медицинского 
права» (Самарканд, октябрь 2004 г.); на пленарном заседании I съезда 
комбустиологов России «Мир без ожогов» (Москва, октябрь 2005 г.); на 
международной конференции «Актуальные проблемы термической травмы», 
посвященный 60-летию ожогового центра НИИ скорой помощи им. 
И.ИДжанелидзе (Санкт-Петербург, июнь 2006 г.); на республиканской научно-
практической конференции «Актуальные проблемы организации экстренной 
медицинской помощи: высокие технологии в экстренной медицине» (Ургенч, 
июнь 2006 г.); на республиканской научно-практической конференции 
«Актуальные проблемы организации экстренной медицинской помощи: 
вопросы нозокомиальной инфекции в экстренной медицине» (Самарканд, май 
2008 г.); на международной конференции «Актуальные проблемы неотложной 
и восстановительной медицины» (г. Ялта, июль 2008 г.); на пленарном 
заседании межреспубликанской научно-практической конференции 
«Актуальные проблемы лечения термических поражений и их последствий», 
посвященной 40-летию Белорусского республиканского ожогового центра 
(Минск, октябрь 2008 г.); на межкафедральной конференции сотрудников 
кафедр: общей хирургии, хирургических болезней 6-7 курсов с курсом 
урологии, факультетской и госпитальной хирургии, хирургии и 
анестезиологии-реаниматологии ФУВ и хирургических болезней педиатри­
ческого факультета (СамГосМИ, декабрь 2008 г.); на I съезде ассоциации 
врачей экстренной медицинской помощи (Ташкент, 4-5 июня 2009 г.). 

Опубликованность результатов. По материалам диссертации 
опубликовано: 35 научных работ, из них 3 методические рекомендации, 4 
журнальных статей, 5 журнальных сообщений, 18 тезисов. Оформлены и 
внедрены 3 рационализаторские предложения (№ 1286 от 6.04.2003 г.; № 1571-
72 от 6.03.2008 г). Получено 2 патента РУз (№ DGU 01575-76 от 28.08.2008 г.). 

Структура и объем диссертации. Диссертация состоит из введения, 
обзора литературы, трех глав собственных исследований, заключения, выводов, 
практических рекомендаций и указателя литературы. Текст изложен на 135 
страницах компьютерного текста, иллюстрирован 35 таблицами и 30 
рисунками. Библиография включает 206 источника, из них 111 публикации 
стран СНГ и 95 иностранных. 

ОСНОВНОЕ СОДЕРЖАНИЕ ДИССЕРТАЦИИ 

Глава 1. Современное состояние вопроса лечения больных с 
тяжелыми термическими поражениями. В данной главе приводится обзор 
отечественной и зарубежной литературы, посвященный современным взглядам 
и нерешенным проблемам диагностики и лечения тяжелой термической 
травмы. Указаны дискутабельные и нерешенные вопросы, требующие 
дальнейших разработок. 

Глава 2. Общая характеристика собственных наблюдений и методов 
исследования. Настоящая работа посвящена анализу результатов обследования 
и хирургического лечения 189 больных с тяжелыми термическими 
поражениями и ожоговым шоком, поступивших и находившихся на лечении в 
отделении комбустиологии Самаркандского филиала РНЦЭМП МЗ РУз в 
период с 1999 по 2008 годы. 

Исследованные больные в зависимости от используемого метода лечения 
были разделены на нижеследующие 2 группы: 

I (контрольную) группу составили 79 больных, лечившихся в ожоговом 
отделении Самаркандского филиала РНЦЭМП за период 1999-2001 гг., где им в 
комплексном лечении проводилась традиционная -противошоковая 
инфузионно-трансфузионная терапия (ИТТ) по схеме предложенной Wallace 
А.В. (1951) для детей и по формуле Evans Е. (1952) для взрослых 
пострадавших, принятой во всем мире для лечения обожженных (РФ, США, 
Англия и др.). 

II (основную) группу составили ПО пациентов с этой же патологией, 
поступившие в ожоговое отделение Самаркандского филиала РНЦЭМП за 
период 2002-2008 гг., где им проводилась усовершенствованная нами методика 
противошоковой ИТТ с инотропной и органопротекторной поддержкой в 
зависимости от нарушений функции жизненно-важных органов и ранняя 
активная хирургическая тактика. 

В обследованную группу вошли пациенты в возрасте от 8 до 64 лет. Детей 
школьного возраста было 56 (29,62%), 133 (70,37%) больных были в возрасте от 
16 до 64 лет. Среди наблюдаемых больных мужчин было 108 (57,14%), женщин 
-81(42,86%). 

Наибольший удельный вес при ожогах у больных в качестве 
этиологического фактора имеют горячая жидкость (55,56%) и пламя (31,22%). 

Подавляющее большинство пострадавших (84,65%) поступили в ожоговое 
отделение Самаркандского филиала РНЦЭМП уже в первые 6 часов после 
получения термической травмы. 

Площадь ожогов у детей до 10 лет мы определяли по методу Lund С.С., 
Browder N.C. (1944). У детей, старше 10 лет и у взрослых пациентов, площадь 
поражения оценивали по общепринятому правилу «девятки» предложенный 
Wallace А.В. (1951), когда площадь' всех частей тела обозначается числом 
процентов равным девяти'; щ

 ;
 | 

Глубину поражения | определяли в соответствии с 4-х степенной 
классификацией Вишневского АЛ. с соавт. (1960). 

Площадь поражения и глубина повреждения кожных покровов у 
исследованных больных представлена в таблице 1. 
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Таблица 1 
Исследованные больные с поверхностными и глубокими ожогами 

Вид ожога 
Площадь 

ожога (в %) 

I группа II группа Всего 
Вид ожога 

Площадь 
ожога (в %) 

Кол-
во 

% 
Кол-
во 

% 
Кол-
во 

% 

1 1 - 2 0 6 50,0 9 47,37 15 ~ 7 ^ 4 ~ 
Поверхностные 2 1 - 3 0 5 41,67 9 47,37 14 7,41 

ожоги 3 1 - 4 0 1 8,33 1 5,26 2 1,06 
Итого: 12 100,0 19 100,0 31 16,41 
1 - 10 21 31,34 46 50,55 67 35,45 

Глубокие 
1 1 - 2 0 39 58,21 33 36,26 72 38,10 

Глубокие 2 1 - 3 0 7 10,45 11 12,09 18 9,52 

ОЖОГИ,, ШЯ 3 1 - 4 0 - _ 1 1,10 1 0,53 
. л , У О • •Шгото: 67 100,0 91 100,0 158 83,59 

Итого больных: 79 100,0 ПО 100,0 189 100,0 

Как показал проведенный анализ у исследованных больных, поверх­
ностные поражения кожи были всего у 31 (16,41%) больных обеих групп, из 
которых: 12 (15,19%) больных были из I группы, а 19 (17,27%) - составили 
больные II группы; у 16 из них наблюдались обширные ожоги кожных 
покровов, площадью от 21 до 40% поверхности тела — у 6 (19,35%) больных I 
группы, и у 10 (32,25%) больных II группы. Глубокие поражения мягких тканей 
имели место у 158 (83,59%) больных - 67 (84,81%) из I группы и 91 (82,73%) -
II группы. У 91 из них площадь поражения занимала более 10% поверхности 
тела - 46 (58,23%) больных I группы и 45 (40,91%) - II группы. 

Локализация и степень термических поражений у исследованных больных 
представлена в таблице 2. 

Таблица 2 
Локализация ожоговых ран 

Локализации ожогов 
Степени ожогов Всего Локализации ожогов 

I, II и III А III Б и IV Кол-во % 
Голова, лицо, шея 1/2 1/3 7 3,70 
Верхние конечности -/1 19/21 41 21,69 
Грудь 2/2 10/18 32 16,93 
Живот 2/3 11/11 27 14,29 
Ягодицы V- 3/5 9 4,76 
Нижние конечности 5/7 15/20 47 . 24,87 
Множественные ожоги 1/4 8/13 26 13,76 

Итого: 12/19 67/91 189 100,0 
* - в числителе контрольная, в знаменателе основная группа больных. 

Как видно из таблицы почти у 1/4 больных (24,87%) имелись ожоги 
нижних конечностей. Изолированные поражения лица и нижних конечностей 

были характерны для контактных ожогов. Множественная локализация 
наблюдалась у 26 (13,76%) больных, получивших ожоги пламенем^ или 
кипятком. Обычно, у них имело место тяжелое течение ожогового шока. 
Особой разницы по локализации ожоговых ран по группам не было. 

Еще одним компонентом, отрицательно влияющим на течение ожогового 
шока, кроме ПОН, оказались сопутствующие заболевания, выявленные у 
(36,7%) обследованного контингента больных. Наиболее часто выявляемыми из 
них были: гипертоническая болезнь - 12,70%, хронический бронхит, 
пневмосклероз - 9,52% и общий атеросклероз, коронарокардиосклероз - 6,35%.. 
Частота и характер их по группам также не разнились. 

Больные обеих групп (основной и контрольной) по полу и возрасту, 
этиологическим факторам вызвавшим ожог, по срокам получения термической 
травмы, по локализации и площади поражения, тяжести основной > и 
сопутствующей патологии были сопоставимы.' Щ - " V

 ; 

Всем больным с ожоговым шоком проводили '• общеклинические.,>и 
инструментальные обследования: сердечно-сосудистой (ЭКГ, эхокардиография, 
ОЦК), респираторной (рентгеноскопия органов грудной клетки, фиброброн-
хоскопия), функции печени, почек и желудочно-кишечного тракта (УЗИ, 
ЭГФДС, рентгеноскопия брюшной полости). Проводили биохимические 
анализы крови (сахар, общий белок, холестерин,' билирубин, остаточный азот, 
калий и натрий, КОС, РН крови, дефицит буферных оснований (ШЕ), 
парциальное давление углекислого газа в капиллярной крови (РС02), АЛД, 
ACT, АЛТ, щелочная фосфатаза) и мочи. 

Наличие синдрома системного воспалительного ответа (ССВО) 
определяли по присутствию 2-х и более перечисленных признаков по R.Bone 
(1992). Наличие органной дисфункции определяли по J.C.Marshall (1995), 
развитие ПОН - no L.Doughty (1996). $Щ ЭЙ 

Статистическая обработка материала проводилась путем вычисления 
средней арифметической (М), ее ошибки ( т ) ; среднего квадратического 
отклонения (О). Вероятность р полученных данных определялась функциями 
Excel: НОРМСТРАСП, СТЬЮДЕНТРАСП, ТТЕСТ. 1

 Ж 

Глава 3. Результаты лечения больных с тяжелыми термическими 
поражениями при использовании традиционных способов лечения и пути 
усовершенствования методов лечения ожогового шока для выбора раннего 
оперативного вмешательства. Традиционное лечение исследуемой I 
(контрольной) Группе пострадавших с ожоговьгм шоком (79 пациентов) 
складывалось из выполнения традиционной противошоковой ИТТ по схеме 
Wallace A.B. (1951) для детей й по формуле Evans Е. (1952) для взрослых 
пострадавших и аутодермопластики (АДП) после консервативной подготовки 
ожоговых ран. 

Для облегчения диагностики шока и определения степени его тяжести у 
больных контрольной группы мы пользовались индексом Франка (1960). 

При ожогах с ИФ от 30 до 80 усл. ед у 42 (53,16%) больных, нами был 
диагностирован ожоговый шок Г степени с неотягощенным анамнезом. У 12 
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больных с поверхностными ожогами отмечались сильная боль и жжение в 
местах ожога. Возбужденное состояние отмечалось у 39 пациентов. Частота 
пульса достигала 90-96 ударов в минуту у 28 больных, артериальное давление 
(АД) было повышено до 150/100 мм рт.ст. у 17 пациентов, у остальных -
оказалось в пределах нормальных величин. Частота дыхания была 17-18 в 
минуту. Почасовой диурез составлял 45-50 мл. Гемоконцентрация не выявлена. 
Длительность шока составила от 12 до 24 часов. 

При второй степени ожогового шока (тяжелая степень), которая 
наблюдалась у 28 (35,45%) больных контрольной группы при ИФ от 30 до 100 
усл. ед, течение заболевания характеризовалось быстрым нарастанием 
заторможенности, адинамией при сохранении сознания (28 сл.), делирие-
подобные состояния (9 сл.), с судорожным синдромом у 5 пациентов. Была 
отмечена выраженная тахикардия (до 100-110 ударов в мин.), показатели АД 
оставались нестабильнымы. У 10 больных ожоги кожи сочетались с 
термоингаляционной травмой (ТИТ). Больные испытывали жажду. У ряда из 
них, отмечались диспепсические явления. На этом фоне, наблюдался парез 
кишечника (16 сл.) и острое расширение желудка (5 сл.). Снижалось 
мочеотделение и выявлялась гемоконцентрация (гематокрит достигал 64/36 
об.%). Начиная с первых часов после травмы, определялся умеренный 
метаболический ацидоз (рН Щ 7,32±0,02) с респираторной компенсацией. При 
температура тела 35,5-36,0°С,

4
 у пострадавших отмечался озноб. 

Продолжительность шока составляла 36-48 часов. 

Третья степень ожогового шока (крайне тяжелая степень) диагностирована 
у 9 (11,39%) больных при термическом поражении с ИФ 80-120 и более усл. ед, 
при сочетании ожога кожи с ТИТ. При этом, общее состояние больных 
оказывалось крайне тяжелым. Характерным являлось то, что через 2-3 часа 
после травмы сознание становилось спутанным, наступала заторможенность и 
сопор (6 сл.), кома выявлялась у 3-х пациентов. Пульс становился нитевидным, 
наблюдалась тахикардия, гипотония, дыхание было частым и поверхностным, 
с осиплостью голоса у 3 обожженных. У 5 больных отмечалась рвота, а у 2-х 
из них, цвета «кофейной гущи». У всех без исключения больных отмечался 
парез кишечника. У подавляющего большинства больных выявлялась олиго-, 
анурия, у 2-х из них макрогематурия. Гемоконцентрация достигала 70/30 об.%, 
на фоне гиперкалиемии (б,78±0,5 ммоль/л) выявлялся некомпенсированный 
смешанный ацидоз. Температура тела, чаще всего снижалась, достигая 35-
35,5°С. Продолжительность шока составила 72 часов (8 сл:) и более (1 сл.). щ 

Сравнительный анализ степеней шока показал, что при ожоговом шоке III 
степени наблюдается выраженная гемоконцентрация (Ht - 68,5±2,0 об.%) по 
сравнению с I степени шока (57,0±1,0 об.%, р<0,05); что подтверждает 
зависимость тяжести ожогового шока от площади и глубины поражения, что 
напрямую связано с показателем плазмопотери. Дефицит оснований при III 
степени ожогового шока почти в 2 раза превышал таковой у больных с I 
степенью ожогового шока (-15,5±0,2 и -8,3±0,2 ммоль/л соответственно, 
р<0,05). Сравнительная гиперкалиемия (7,0±0,005) наблюдаемая при III степени 

ожогового шока, свидетельствовала о повышенном распаде тканей, почечной 
недостаточности (олигурии, анурии), обезвоживании и гипофункции коры 
надпочечников. Гипонатриемия при III степени ожогового шока (130±1,5 
ммоль/л), подтверждает поражение почек, нарушение реабсорбции и 
недостаточности надпочечников при ожоговом шоке. Сравнительная 
гипопротеинемия (59,5±0,3 г/л) и повышение уровня трансамицаз (АЛД, ACT, 
АЛТ) -при III степени шока (12,3±0,6, 60,5±1,0 и 75,5±1,0. ммоль/(ч.л) 
соответственно, р<0,05) по сравнению с 1-ой (10,0±0,5, 38,0±0?1. и 46,0±0,1 
ммоль/(ч.л) соответственно), показывает более глубокое угнетение и 
нарушение функции печени (дисфункции печени) при тяжелом ожоговом шоке. 
Соотношение эфиров холестерина к общему холестерину (коэффициент 
эстерификации) снижалась при тяжелом ожоговом шоке (0,20±0,1) по 
сравнению с легким ожоговым шоком (0,5^Ю,3, р<0,05) почти в 2,5 раза, что 
свидетельствовало о более глубоком токсическом поражении печени, а также 
нарушении обмена веществ. рр @р| 

Изучение частоты органно-системных поражений у контрольной группы 
больных показало, что ПОН выявлялся у всех (100%) обожженных. При, этом, в 
большинстве случаев - 70 (88,61%), выявлялись сочетание дисфункции трехи 
более органов и систем. 

Так, у 51 (64,56%) больных с ожоговым шоком и синдромом ПОН 
выявляли поражение центральной нервной системы, в большинстве случаев 
(64,56%), в виде интоксикационного делирия или нарушений сознания 
(возбуждение, заторможенность, сопор, кома). 

С одинаково высокой частотой у обожженных развивались поражения 
респираторной системы — в 55 (69,62%) сл. и желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ) — в 50 (63,29%) сл., приводящие к гипоксии, нарушению метаболических 
процессов и водно-электролитного обмена, имеющие первостепенное значение 
в развитии тяжелого течения ожогового шока. 

Следующим по частоте были поражения сердечно-сосудистой системы 
(ССС), которая выявлялась более чем у половины больных - 56 (70,89%). 
Обычно, она появлялась на ранних стадиях ожогового шока и имела 
гипоксически-метаболический генез. У 54 (68,35%) больных развивался 
синдром почечной и у 42 (53,16%) печеночной недостаточности. 

Наиболее значимым синдромом в разгар развития ПОН, является синдром 
кишечной недостаточности. Функциональная недостаточность органов ЖкТ 
выражалась токсическим парезом желудка и кишечника, образованием сАрых 
эрозий или язв пищевода, желудка, 12-ти перстной кишки и трйкого 
кишечника, нередко осложненных развитием кровотечения (в 12 сл.). 

Исследования показали, что тяжесть термической травмы является 
ведущим фактором в развитии ожогового шока и нарушений со стороны 
жизненно-важных органов и систем (ПОН); продолжительность течения 
ожогового шока и ПОН, во многом является определяющим исход лечения. 

Исходя из этого, в комплекс традиционных лечебных мероприятий 
выполняемый у исследованных больных контрольной группы входило: 

И 
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• адекватная противошоковая инфузионно-трансфузионная терапия; 
• детоксикационная и антибактериальная терапия с коррекцией нарушения 

функций жизненно-важных органов и систем (в токсимический период); 
• выполнение адекватного оперативного вмешательства (щадящая 

некрэктомия, пересадка кожи и т.д.);. 
T'V

if
послеоперационный уход за ожоговой:'поверхностью,,Лпересаженной 
кожей и донорскими участками. 

'Противошоковая ИТТ для лечения пострадавших детей ожоговым шоком 
доЙОО! года, нами осуществлялась по схеме Wallace A.B. (1951), где для 
выведения йЗ шока детей'8-Ю лет — на 1% ожоговой поверхности использовали 
до 80 мл жидкости, а у детей старше 10 лет использовали до 100 мл жидкости. 

Исследования показали, что особенно в школьном возрасте эта схема 
далеко не всегда обеспечивало эффективную терапию шока, так как в ней не 
учитывалось масса тела больного и тяжесть шока. 

Для коррекции гиповолемии у взрослых пациентов с ожоговым шоком, из 
большого числа рецептов инфузионной терапии, нами была использована 
широко распространенная формула

:
 Evans. Эта формула, основанная на 

экспериментальных данных, выражается следующим уравнением: 

У = 2мл ( А х В ) + 2000 
' . . где 

V - количество (объем) внутривенно вводимой жидкости в 1-е сутки 
ожогового шока в мл; д\ 

А — процент обожженной поверхности тела, 
В - масса тела пациента. 
В процессе выполнения настоящей работы было выявлено, что 

инфузионная терапия согласно формуле Evans не всегда обеспечивает 
оптимальное пополнение сосудистого русла при ожоговом шоке. 
Первоначальный план лечения приходилось часто менять в зависимости от 
биохимических, метаболических и клинических показателей состояния 
пациента. Кроме того, в формуле Evans не учитывается площадь глубокого 
ожога — основной фактор, приводящий к развитию шока. 

Так, при ожоговом шоке на фоне проводимой комплексной традиционной 
противошоковой инфузионно-трансфузионной терапии, первые 3 суток 
продолжала иметь место тахикардия (при низких показателях ЦВД) на фоне 
гемоконцентрации (49,5±1,0 об.%), что напрямую связано с показателем 
плазмопотери. В течение первых 3 дней уровень калия в плазме крови был с 
явной тенденцией к повышению (с 3,85±0,04 до 4,05±0,03) за счет повышенного 
распада тканей, олигурии, анурии и обезвоживания, отмечалось некоторое 
снижение уровня натрия в эритроцитах (с 32±1,5 до 30,0±0,6 ммоль/л). Уровень 
бикарбонатов было низким, наблюдался дефицит оснований, а pH крови 
снижался до нижней границы физиологических значений, что свидетель­
ствовало о нарастающем метаболическом ацидозе с прогрессированием 
дефицита буферных оснований. О метаболическом характере происходящих 
изменений свидетельствовали удовлетворительные значения РСОг в указанные 

сроки исследования. Несмотря на то, что показатели РН свидетельствовали о 
компенсированном метаболическом ацидозе, но столь стремительное снижение 
его к 3-м суткам подтверждало возможность развития субкомпенсированного 
состояния (7,35±0,001). Было выявлено достоверное снижение уровня 
глобулинов (с 60±1,5 до 50,0±0,5 %) и повышение уровня трансаминаз (АЯ^0 
11,4±0,6 до 13,0±1Д ACT - с 38,5±2,0 до 41,5±2,0 ммоль/(ч.л) соответственно, 
р<0,05), что указывает на глубокие некробиотические процессы и нарушение 
функции печени при ожоговом шоке, а также о недостаточном восполнении 
сосудистого русла. 

Проведенный анализ результатов лечения ожогового шока у больных 
контрольной группы показал, что, используя традиционные (общеизвестные) 
методы противошоковой ИТТ, нам не удалось вывести из шока и 
ликвидировать ПОН у 9 (11,39%) пострадавших, в результате которой, 
наступал летальный исход. 

Отмеченные выше обстоятельства заставили нас усовершенствовать схему 
ИТТ ожогового шока у взрослых и детей с учетом ряда фактороэ, (ПОЙ), в том 
числе и физиологической потребности в жидкости и электролитах. 

Хирургическое лечение больных контрольной группы заключалось в 
традиционной консервативной подготовке, (КП) „ожоговых ран к 
аутодермопластике (АДП), которое проведено^ пациентам. ^ ] Щ 

Общая площадь ожогов у оперированных пациентов составила от 2 до 40% 
поверхности тела. Средняя площадь, щадящих некрэктомий составила 
11,7±0,7%. 

Аутодермопластика при консервативной подготовке ожоговых ран 
выполнялась в среднем на 28,3±1,0 сутки после травмы и на 26,5±1,0 сутки 
после поступления больных в стационар. Одномоментное закрытие ожоговых 
ран осуществляли на площади от 2 до 18% поверхности тела, в среднем 
9,8±0,9%. За 1 этап операции были закрыты раны у 66,10% (у 39 из 59) 
больных; 20 (33,90%) пациентам с площадью глубокого ожога от 11% и более 
аутопластическое закрытие ран осуществляли в 2 и 3 этапа. Всего 59 пациентам 
произведено 83 аутопластических пересадок кожи, т.е.,на 1 больного 1,4 
операции. Восстановление кожного покрова после АДП удлинялось по, мере 
увеличения площади глубокого ожога, составляя в среднем 25,5±1,0 сутки. 
Лизис аутотрансплантатсв был отмечен в 30,12% случаев у 25 больных. „ f , 

Из 249 ран донорских участков нагноились 26 (10,44%) случаев, им 
потребовалась повторная АДП на площади от 150 до 250 см

2
. У остальных 

заживление донорской раны происходили в сроки от 7 до 13 дней......, 
В 11,86% случаев, возникшие в раннем послеоперационном периоде 

септические осложнения закончились развитием генерализованного^сепсиса, у 
8,47% больных возникли гнойно-инфекционные осложнения с$ стороны раны. 
Умерло, после оперативных вмешательств двое (3,39%) бощ^Ш^к^^,

 0 
Следовательно, если сюда добавить больных умерших от ожрг^в^^ока 

и ПОН, летальность у контрольной группы больных с*тяжелыми термическими 
поражениями составила - 11 (13,92%) случаев, причиной неблагоприятного 
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исхода является ПОН и сепсис. *Й 
Резюмируя результаты лечения пострадавших контрольной группы, 

следует отметить, что использование традиционных методов противошоковой 
ЩТ, оказались явно недостаточными для выведения пострадавших из шока и 
ликвидации ЙОН, как у взрослых, так и у детей. Из-за тяжелого состояния 
обожженных (выраженности проявлений ПОН), оперативное лечение было 
проведение среднем на 26,5±1,0'сутки с момента поступления больных в 
стациЩйар. Исходя из этого,' возникла вострая необходимость 
усовершенствования имеющихся в арсенале комбустиологов противошоковой 
ЩТ, с использованием новых лекарственных препаратов инотропной и 
органопротекторной поддержки, а также путей к проведению раннего 
оперативного вмешательства у данного контингента больных. 

Глава 4. Эффективность усовершенствованных методов лечения 
ожогового шока и раннего оперативного вмешательства у обожженных 
больных и их сравнительная оценка с традиционным лечением. В 
соответствии с поставленной целью и задачами исследования, основную группу 
составили 110 пациентов, поступившие в ожоговое отделение Самаркандского 
филиала РНЦЭМП за период 2002-2008 гг. Им проводилась противошоковая 
ИТТ и предоперационная подготовка в ^ стадии токсемии по 
усовершенствованной методике и ранняя активная хирургическая тактика. 

В процессе изучения патогенеза развития ожогового шока у 110 больных 
основной группы, нами, на основании клинико-лабораторных показателей были 
определены ряд объективных критерий, опираясь на которых можно было бы 
более конкретно оценить тяжесть состояния пострадавших и разработать 
оптимальной состав ИТТ для ее коррекции. К ним отнесли нижеследующие 
показатели: частота сердечных сокращений (ЧСС), АД, ЦВД, температура (г°) 
тела, диурез, наличие ПОН, уровень гемоглобина, гематокрита и др. 

Полученные данные были подвергнуты статистической обработке, 
благодаря которой, были определены степени тяжести (1 - легкий, II - тяжелый, 
Ш - крайне тяжелый) ожогового шока у данного контингента больных, а также 
были установлены нормативные величины и доверительные интервалы каждого 
из приведенных выше критериев (табл. 3). ВД** 

Как видно из таблицы 3, ведущими клинико-физиолргическими 
признаками ожогового шока были: гиповолемия, гемоконцентрация и 
олигоанурия. Под воздействием термических факторов и ожогового шока у 
данного контингента больных развивались: повышение проницаемости 
сосудистых мембран (синдром «капиллярной утечки»), спазм микрососудов и 
ухудшение коагулологических и реологических свойств крови (ДВС-синдром), 
замедление и прекращение кровотока в микроциркуляторном русле (синдром 
депонирования и секвестрирования крови). Ответственные за эти изменения 
факторы воспаления и проницаемости:^ гистамин, кинины, серотонин, 
свободные радикалы, простогландины, липазы, эндопероксидазы й др., 
оказывались существенно повышенными. Это, ухудшало течение и прогноз 
заболевания. 
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Проведенный нами мониторинг изучаемых клинико-лабораторных 
показателей с очевидностью показал, что наиболее демонстративными в плане 
оценки тяжести ожогового шока и эффективности лечения легко 
определяемыми являются: гематокрит крови (определяемый через каждые 8 
часов), почасовой диурез, кислотно-основное состояние крови (определяемый 
через 6-8 часов), артериальное давление и центральное венозное давление 
(ежечасно). Использование этих - объективных диагностических критериев в 
клинической практике, позволили нам осуществлять более адекватный подбор 
необходимой схемы противошоковой инфузионно-трансфузионной терапии, 
позволяющей не только выведению больных из этого тяжелого состояния с 
коррекцией имеющейся ПОИ, но и сократить срок пребывания данного 
контингента в реанимационном отделении (на 2-3 дня). 

Следовательно, ранняя диагностика и адекватно проведенная интенсивная 
терапия ожогового шока, являются тем непременным условием, которая может 
предотвратить развитие тяжелого шока и ПОН, тем самым улучшить 
результаты лечения данного контингента больных. Важным звеном, в этой цепи 
патогенетической терапии, является выбор оптимального состава и 
необходимого количества проводимой противошоковой инфузионной терапии 
для их лечения. 

В связи с этим, в процессе выполнения настоящей работы нами 
усовершенствованы и стандартизированы схемы необходимой ИТТ, пригодные 
к использованию на всех этапах медицинской эвакуации из первичного звена 
(СВП, субфилиалы) до лечения в специализированных отделениях. 

Так, в разработке рекомендаций по инфузионной терапии ожогового шока 
у детей школьного возраста, мы учитывали клинические данные, характери­
зующие тяжесть шока, возраст и вес больного, показатели гематокрита, ОЦК, 
КОС и ионограммы плазмы крови. Предложенная нами и используемая 
ориентировочная схема суточного расчета количества жидкости, необходимой 
для выведения из шока детей школьного возраста, представлена в таблице 4. 

Таблица 4 
Примерный расчет суточного количества жидкости, переливаемой при 

ожоговом шоке у детей школьного возраста 

Возраст 
детей 

Масса тела 
больного, в кг 

Степень шока Физиол. 
потребности 

Возраст 
детей 

Масса тела 
больного, в кг I II и III 

Физиол. 
потребности 

8-10 лет 30-35 70 (мл) 80-90 (мл) 70 (мл) 
10-16 лет 35-55 80 (мл) 90-100 (мл) 40 (мл) 

Следует отметить, что суточная физиологическая потребность в жидкости 
не входит в расчет инфузионной терапии шока у детей. Поэтому, больным 
перорально давали щелочные растворы, чай и 5%-ный раствор глюкозы в 
зависимости от возраста, из расчета 40-70 мл/кг в сутки. 

Для подсчета объема и качественного состава инфузий в периоде 
ожогового шока у взрослых пациентов, нами усовершенствована предложенная 
Эвансом формула. 
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При этом, 2/3 этого объема переливали уже в первые 8 часов после травмы. 
Кристаллоиды составили 2/3^1/2. указанного объема, коллоидные препараты 
соответственно - 1/3-1/2, в зависимости от степени тяжести шока. Кроме того, 
вводили еще около 2 л 5% раствора глюкозы для покрытия расходов на 
испарение. ЩМ* 

В состав противошоковой ИТТ, также входило внутривенное введение 
глюкозо-новокаиновой смеси (0,25%-ный раствор новокаина и 5%-ный раствор 
глюкозы в соотношении 1 : 1). Смесь вводилась в 2-3 раза в день в следующей 
дозировке: при возрасте 8-10-лет -100-150 мл, 10-15 лет и старше - 150-200 мл. 

На 2-е сутки ожогового шока, объем внутривенных инфузий уменьшали в 
2 раза, на 3-й сутки - до 1/3 от первоначально установленного объема. Для 
осуществления этого правила, всем обожженным в среднетяжелом и тяжелом 
ожоговом шоке производили катетеризацию центральной вены. 

Видоизмененную нами формулу Эванса следует рассматривать в качестве 
ориентировочной установки. В дальнейшем, объем и темп введения лечебных 
средств корригировался на основании показателей диуреза, гематокрита, 
гемоглобина, пульса, ЦВД и АД в динамике. 

Исследования показали, что при тяжелом ожоговом шоке, при поздно 
начатой терапии бывает невозможно поддерживать АД выше 90 мм рт.ст. 
введением кристаллоидов и коллоидов в расчетных количествах. В таких 
случаях мы считали нецелесообразно увеличивать объем вводимых жидкостей, 
так как это может привести к увеличению интерстициальной и 
внутриклеточной жидкости, миокардиальной недостаточности, на что 
указывали высокие значения ЦВД, а применить препараты инотропного 
действия (допамин в дозе 5-10 мкг/кг/мин). В этой дозировке допамин 
улучшает сократимость миокарда и увеличивает сердечный выброс. В 
дозировке 1-3 мкг/кг/мин он способствует улучшению перфузии почек. 

С целью улучшения реологических свойств крови и профилактики 
внутрисосудистого диссеминированного микротромбоза мы у 35 больных 
также применяли гепарин по 5000 ед через 4 ч с последующей коррекцией дозы 
для поддерживания времени свертывания крови по Ли-Уайту в пределах 15-20 
мин. 

В качестве энергоносителя и профилактики жировой эмболии, пневмонии 
27 больным назначали в/венно алкоголь по 20-30 мл 33% спирта 3 раза в день. 
Широко использовали витаминотерапию: 

- витамин С — по 20 мл 5% раствора 2-3 раза в сутки; 
- витамин Вь В$ - по 5 мл 2,5% раствора тиамина хлорида и 1% раствора 

пиридоксина гидрохлорида 2 раза в сут; 
-витамин В]2 - по 200 мкг 1 раз в сут; 
- рибоксин - по 10 мл 2% раствора 3-4 раза в сут; 
Для улучшения деятельности сердечно-сосудистой системы при 

миокардиальной недостаточности (ЦВД>12 см вод. ст., признаки отека легких) 
использовали сердечные гликозиды, гормоны. 

Благоприятное влияние на микроциркуляцию при олигурии у 17 больных 
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оказывало внутривенное введение 2,4% раствора эуфиллина с 20% раствора 
глюкозьг на фоне адекватной инфузионной терапии. 
Н В*борьбе с уменьшением сосудистой проницаемости и плазмопотери в 

1ншпей 'практике особое внимание уделяли препаратам ГЭК и введению 
новокаина внутривенно (0,125%. раствор 125-150 мл). Внутривенное введение 
f
слабого раствора новокаина не только уменьшает сосудистую проницаемость, 

^
1
Й8 Ш улучшает м и к р о ц и р к у л я ц ию . о 

Следует отметить, что у 32 больных с глубокими ожогами 30-45% 
поверхности тела, несмотря на нормализацию ОЦК, оставались упорными 
гипотония и обильная плазмопотеря (рефрактерный шок). В этих случаях мы 
применяли введение преднизалона в/венно и капельное введение допамина. 

У 39 больных с олигоурией на фоне инфузионной терапии и восполнения 
ОЦК применялись осмотические диуретики: маннитол (1 г сухого вещества на 
1 кг массы) в/венно в 15-30% растворе с последующим переходом на петлевые 
диуретики (лазикс 3-5 мг/кг в сутки). .Обнаружено, что чем раньше 
применялись диуретики, тем выраженнее был их эффект. 

Как показали наши исследования, при тяжелом шоке у больных 
развивается метаболический ацидоз, который купировался внутривенным 
Введением 4%-ного раствора бикарбоната натрия. При расчете необходимых 
количеств ориентировались на показатели ВЕ ((ВЕ х вес больного) : 2 = мл). 

У 38 больных с обширными ожогами с целью улучшения обмена веществ 
применялась кокарбоксилаза rio 10-15 мг внутривенно. Для предупреждения 
прогрессирующего распада тканей 52 больным применяли ингибитор протеаз -
контрикал (200-300 ед наД кг массы в сутки) или тразилол 2500-5000 ед на 1 кг 
массы в сутки капельно внутривенно. 

Во всех случаях мы считали необходимым оксигенотерапию. 
Резюмируя вышеизложенное, следует отметить, что наши исследования 

позволили разработать рабочую схему инфузионной терапии ожогового шока 
легкой, тяжелой и крайне тяжелой степени (табл. 5,6). 

Исследования показали, что рекомендуемая нами схема ИТТ, включающая 
введение кристаллоидных, коллоидных и бессолевых растворов, обеспечивала 
адекватную коррекцию нарушений электролитного баланса, имеющих место 
при шоке, что было доказано клинико-лабораторными исследованиями. 

Так, количество эритроцитов, начиная с 1 суток до выхода из состояния 
шока (2-3-е сутки) уменьшается (5,0±100х10 /л), что свидетельствует о 
депонировании и секвестрировании их, а также связано на наш взгляд с 
умеренной гемодилюцией после проведенной инфузионно-трансфузионной 
терапии. ЦВД ко вторым суткам с момента травмы было 8,83±2,53 см. вод.ст., 
то есть данный показатель нормализовался. Также отмечено повышение общего 
белка (59,5±1,5 г/л) и альбуминов (52,1±0,1 %) на 3-е сутки лечения. 
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Показатели общего (4,5±0,8 ммоль/л) и свободного (2,95±0,3 ммоль/л) 
холестерина на вторые сутки лечения в 2 раза превышали начальные цифры, 
что свидетельствовало о восстановлении функции печени, а также обмена 
веществ. 

Таким образом, результаты исследования подтвердили, что инфузионно-
трансфузионная терапия в усовершенствованном варианте схемы Эванса была 
более эффективной, чем при самой схеме Эванса. В цроцерсеа|[0чения это 
проявилось стабилизацией ЦВД (9,16±1,98, р<0*05), нормализацией 
артериального давления и лабораторных показателей. 

В отличие от показателей выживших больных, у 5 умерших больных также 
восстанавливались показатели гомеостаза, но обширные глубокие^ожоги (60-
7 0% п.т.) в сочетании у 2 из них с ТИТ явились причиной летальной) исхода 
(острая сердечно-сосудистая и дыхательная недостаточность), ««йЙг 

Сравнительная характеристика структуры органной дисфункции у 
обожженных контрольной и основной группы приведено в таблице Щ 

щ$ .Таблица 7 
ад,. Сравнительная характеристика структуры органной дисфункции Я! 

Системы I группа (п~79) II группа (п== 110) 

Респираторная 55 (69,62%) 51 (46,36%) 

Сердечно-сосудистая 56 (70,89%) ' 6 1 ( 5 5 , 4 5 % ) 

ЦНС 51 (64,56%) 45 (40,91%) 

Почки . 54(68,35%) 43 (39,09%) 

Печень 42 (53,16%) 32(29,09%) 

ЖКТ 50 (63,29%) 32 (29,09%). 

Гемостаз 21(26,58%) 19(17,27%); 

Как видно из таблицы 7, после ИТТ по усовершенствованной методике, 

частота респираторной дисфункции уменьшилась на 23,26%, сердечно­

сосудистой - на 15,44%, ЦНС - на 23,65%, синдром почечной и печеночной 

недостаточности соответственно на 29,26 и 24,07%, а поражения ЖКТ - на 

34,2%. ч-'ЧЕж 
В конечном итоге противошоковая ИТТ по усовершенствованной 

методике позволила раннее выведение больного из ожогового шока, 
следовательно, выполнить оперативные вмешательства в более ранние сроки, 
что, в свою очередь явилось профилактикой сепсиса и ПОН. 

В ходе исследования выполнено 108 ранних хирургических некрэктомий 
(РХН) 86 пациентам. Средний ср!|к предоперационной подготовки с момента 
травмы в среднем составлял 9,1 ±1,0 суток. 

Одномоментно РХН производилась на площади от 2 до 15% поверхности 
тела, средняя, площадь составила 1О,5±0,5% п.т. Закрытие всех глубоких 
дефектов за 1 этап было осуществлено у 57 (66,28%) пациентов. У 29 пациентов 
РХН осуществлялось в 2 этапа (33,72%). Площадь глубоких ожогов в данной 
группе составляла от 20 до 35% п.т. Одновременное аутопластическое закрытие 
ран выполнено у 67 (77,91%) больных. 
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Восстановление кожного покрова после АДП в среднем составило 18,5±1,0 
суток. Длительность стационарного лечения-при площади ожогов до 10% 
составило 22,5±1,0 суток, от 11 до 20% - 28,5±2,0 суток, более 20% - 37,5±3,2 
суток; в среднем 32,2±1,0 суток. 

Лизис аутотрансплантатов был отмечен в 17,02% случаев у 16 больных, 
которым были проведены 94 оперативных вмешательств в виде РХН с 
одномоментной АДП. В подгруппах с различной площадью глубоких ожогов 
частота лизиса колеблется от 10,87 до 24*24%. Из 457 ран донорских участков 
нагноились 21 (4,60%). У всех больных эпителизации донорских участков 
происходили на 7-14 сутки после АДП. РИР 

Сравнительный анализ показал, что разработанные и ''внедренные 
принципы интенсивной комплексной терапии ожогового шока и рациональной 
хирургической тактики у больных с глубокими ожогами способствовали 
снижению общей летальности во втором периоде (2002-2008 гг.) по сравнению 
с первым (1999-2001 гг.)-с 13,92%(11 из 79) до 5,45%(6 из 110) (табл. 8). 

1 шт ' Таблица 8 
Сравнительная характеристика эффективности противошоковой терапии 

№ Параметры I группа II группа 
1 Длительность шока (в часах) 26,6±1Д 20,2±0,9* 
2 Летальность от шока 11,39% 4,55% 
3 Щадящая экономная некрэктомия + АДП 59 
4 Хирургическая некрэктомия + АДП ' ' - W 86 

5 
Послеоперационные осложнения на одного 
оперированного больного 2,15 0Д7 

6 Нагноение донорских участков 10,44% 4,60% 
7 Лизис аутотрансплантатов 30,12% 17,02% 
8 Послеоперационная летальность 3,39% 1,16% 
9 Общая летальность 13,92% 5,45% 

10 
Средний срок пребывания больных -
в стационаре (дни) 44,5±2,0 32,2*1,0* 

* - р<0,05 по сравнению с контрольной группой больных. 

Данные таблицы 8 показывают, что лечение по усовершенствованной нами 
методике сократило длительность шока на 6 часов, летальность от шока 
снизилась в 2,5 раза, а 78,18% больным удалось провести хирургическую 
некрэктомию с одномоментной аутодермопластикой. Снизились послеопера­
ционные осложнения и общая летальность с 13,92 до 5,45%. Средний срок 
пребывания больных в стационаре сократился на 12,3±1,5 коЙко-дней, что дало 
возможность сэкономить затраты на лечение. 

2 2 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Проведенные исследования показали высокую информативность и 
перспективность использования ПОН для оценки степени шока у обожженных. 
Точные методы диагностики ПОН, к сожалению, не доступны во многих СВП й 
субфилиалах. Поэтому мониторирование клинико-лабораторных и 
инструментальных исследований, способствуют на наш взгляд, более полной 
диагностики ПОН. Известные способы оценки тяжести полиорганной 
недостаточности у реанимационных больных (APACHE II, SOFA) не 
предназначены для пациентов с ожогами. Исходя из вышесказанного, нами 
была предложена своя система для диагностики и оценки тяжести ПОН у 
обожженных. Приведенные в исследовании данные представляют особую 
ценность как примеры возможной объективной оценки метаболических 
нарушений при ожоговом шоке различной степени и позволяют рекомендовать 
их дня практической деятельности. 

Приведенные результаты свидетельствуют о несомненном эффекте 
усовершенствованной схемы ИТТ, а также ранней хирургической некрэктомии 
с одномоментной аутодермопластикой, что должно привести к достоверному 
снижению общей летальности у больных с ожоговым шоком. 

Выводы 

1. При ожоговом шоке, на фоне проводимой традиционной комплексной 
противошоковой инфузионно-трансфузионной терапии, наблюдается 
гемоконцентрация, повышение уровня калия в плазме крови, олигурия, анурия 
и обезвоживание, снижение уровня натрия в эритроцитах, дефицит оснований, 
снижение ЦВД, значительное снижение разовой производительности сердца, 
что свидетельствует о глубоком угнетении и нарушении функций жизненно-
важных органов и систем и выраженной гиповолемии. 

2. Изучение частоты органно-системных повреждений у больных с 
ожоговым шоком показало, что ПОН встречается у всех обожженных - 189 
(100%), при этом в большинстве случаев - 150 (79,37%) выявлено сочетание 
дисфунющи трех и более органов и систем. Отмечена закономерность: с 
увеличением площади ожога и длительности течения шока растет и тяжесть 
нарушения ПОН. >Jj

 ? 

3. Предложенная схема йЩ»узионной терапии ожогового цюка обоснована 
клиническими данными, характеризующими тяжесть шока, возраст и вес 
больного, показатели гематокрита, ОЦК, КОС, ионограммы плазмы крови и 
наличия ПОН У пострадавших. Качественная и количественная объективизация 
шока позволяет выполнить'комплекс интенсивной терапии в.ранние сроки от 
момента получения термической травмы. ШЖ 
, 4. Противошоковая ' инфузионИо-трансфузионная терапия по усовершен­
ствованной методике

 1
 позволила снизить частоту'Синдрома полиорганной 

недостаточности и процент неблагоприятных исходов (от 11,39 до 4,55%), 
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благодаря. - чему у 78,18% больных выполнена ранняя хирургическая 
нёкрэктомия с одномоментной аутодермопластикой, с благоприятным исходом. 

5. После активной противошоковой терапии у больных с глубокими 
ожогами, становится возможным ранняя хирургическая нёкрэктомия с 
одномоментной аутодермопластикой, что способствует сокращению 
пребывания больных в стационаре на 12,3±1,5 койко-дней, снижению 
послеоперационных осложнений и летальности. 

Практические рекомендации 

ЩЩ 1. У большинства больных с тяжелой ожоговой травмой неблагоприятные 
исходы возможно предотвратить, используя на'первом этапе (в СВП, 
субфилиалах) все лечебные мероприятия согласно нашей схемы, которые могли 
бы оказать положительное влияние на компенсаторные механизмы. Больной 
транспортабилен в первые сутки после получения травмы. В более поздние 
сроки развитие ПОИ не позволяет осуществить перегоспитализацию 
обожженного больного без осложнений. 

•f&t: 2. Рекомендуемая нами схема инфузионно-трансфузионной терапии для 
выведения больных из ожогового шока: при ожоговом шоке легкой степени 
(ИФ до 59) переливаем жидкость из расчета 70 мл/кг массы в сутки,. при 
тяжелом и крайне тяжелом (ИФ>120) - 100 мл/кг у детей. Расчет внутривенных 
инфузий для взрослых в периоде ожогового шока целесообразно проводить по 
усовершенствованной нами схеме Evans, что в большей степени способствует 
устранению возникающих в период шока нарушений гемодинамики. 

3. Усовершенствованное комплексное лечение ожогового шока и 
предоперационная подготовка в стадии острой ожоговой токсемии позволяет 

. выполнить более раннюю хирургическую нёкрэктомию с одномоментной 
аутодермопластикой (на 5-7. сутки), что уменьшает число осложнений и 
летальность (2,5-3 раза), сокращает сроки пребывания больных в стационаре 
(на 12,3.±IS5 койко-дней), снижает экономические затраты, а также улучшает 
качество жизни пострадавших. 
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РЕЗЮМЕ 

диссертации Э.А.Хакимова на тему «Оптимизация диагностики и 
1
 * ̂ ЬЬвершенствование методов лечения больных с тяжелой термической 
травмой для активной хирургической тактики» на соискание ученой 
степени кандидата медицинских наук по специальности 14.00.27 — 
Хирургия. 

ключевые слова: ожоговая болезнь, ожоговый шок, хирургическое 
лечение глубоких ожогов. щ 

Объекты исследования: 189 больных с тяжелыми термическими 
поражениями и ожоговым шоком. 

Цель работы: оптимизация диагностики и усовершенствование методов 
лечения больных с тяжелыми термическими поражениями для выбора раннего 
оперативного вмешательства. 

Метод исследования: общеклинические, инструментальные и 
лабораторные исследования. 

Полученные результаты и их новизна: На основании проведенных 
клинических и лабораторных исследований предложена и патогенетически 
обоснована усовершенствованная схема интенсивной трансфузионной терапии, 
предусматривающая оптимальный количественный и качественный состав 
сред, включая соотношение кристаллоидных, коллоидных и бессолевых 
растворов. Доказано, что оказание своевременной адекватной противошоковой 
терапии позволяет выполнить некротомию и раннюю хирургическую 
некрэктомию с одномоментной аутодермопластикой, что укорачивает период 
токсемии, уменьшает число осложнений и летальность. 

Практическая значимость: Обоснованы и рекомендованы дня 
практического применения наиболее информативные показатели гомеостаза и 
ПОИ, имеющие существенное диагностическое и прогностическое значение в 
клинике ожоговой болезни. В клиническую практику внедрены 
усовершенствованные схемы интенсивной инфузионно-трансфузионной 
терапии, разработанные применительно к шоку, которые позволяют снизить 
частоту синдрома полиорганной недостаточности и процент неблагоприятных 
исходов на 6,84% (от 11,39 до 4,55%), благодаря чему у 78,18% обожженных 
представляется возможность выбора раннего оперативного вмешательства. 

Степень внедрения и экономическая эффективность: основные 
положения диссертационной работы внедрены в клиническую практику 
отделения комбустиологии Самаркандского филиала РНЦЭМП. 

Область применения: комбустиология, реаниматология. 
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Тиббиёт фанлари номзоди илмий даражасига талабгор Э.А.Хакимовнинг 
14,00.27-хирургия ихтисослиги буйича «Огир термик жарохатли 
беморларда фаол хирургик услубини танлаш максадида ташхисотни 
оптимизациялаш ва даво усулларини такомиллаштириш» мавзусидаги 
диссертацияс ининг 

РЕЗЮМЕСИ 
Таянч с^злар: куйиш касаллиги» куйиш шоки, чукур куйишларни 

хирургик даволаш. 
Тадкикрт объектлари: огир термик жарохати ва куйиш шоки бор 189 

нафар бемор. 

Ишнинг максади: Огир термик жарохатли беморларда эрта оператив 
аралашувни танлашда. ташхисотни оптимизациялаш ва даво усулларини 
такомиллаштириш. | ^ШШ^Щ^ ! 

Тадздкот усули: умумклиник, асбоб-ускунали ва лаборатор усуллар. 
Олинган натижалар ва уларнинг янгилиги: Утказилган клиник ва 

лаборатор тадк;икртлар асосида, ИТД нинг такомиллашган схемаси такяиф 
этилди ва патогенетик асосланиб берилди, бунда кристаллоид, коллоид ва 
тузсиз эритмалар ниебати хисо^га олинган хрлда мухит таркйбларйнинг 
оптимал сифат ва таркибига асосланган. Ушбу схема илгари мавжуд болтан 
схемалардан сезиларли фарк. килади. Уз вактида утказилган шокка карши 
адекват даво некротомия ва эрта хирургик некрэктомияни бир боекичли 
аутодермопластикани бажаришга имкрн яратиши, натижада эса токсемия даври 
киск^аришй^соратлар сони ва улим даражаси камайиши исботланди.' 

Амалий ахамияти: Куйиш касаллиги клиникасида сезила!р|ЩташХисйй ва 
прогностик ахамиятга эга Щлган, гомеостаз ва ПОЕ нинг юкррй ахборатли 
курсаткичларидан амалиётда куллаш ах,амияти илмий асосланиб бёрйлг^м ва 
тавсия этилган. Клиник амалиетга биз томондан ишлаб чик.илга^тдокда 
фойдаланиш мумкин булган, ПОЕ... синдромини учраш даражасйни 
камайтирувчи ва ёмон окибатларни 6,84% (11,39 дан 4,55% гача)га 
пасайтирувчи ва натижада 78,18% куйганларда эрта оператив арйлашув 
утказиш имкониятинй берувчи интенсив ИТД нинг такомиллашган схемаси 
тадбик, этилди. ^,. 

Татбик этиш даражаси ва иктисодий самарадорлиги: Диссертация иши 
натижалари РШТЁИМ Самарканд филиали комбустиология булими амалий 
ишларига тадбик, этилган. 

Кулланиш сохаси: комбустиология, реаниматология. 
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RESUME 

Thesis, of E.A. Hakimov on the scientific degree competition of the doctor of 
philosophy in medical sciences in speciality 14.00.27 surgery, subject: 
"Improvement of diagnostics and methods of treatment of patients with severe 

tJ
 thermic trauma Tor active surgical tactics". • | 

Key words: burn disease, burn shock, surgical treatment of deep burns. 
'Subject of the injury: 189 patients with sever thermic injury and burn shock. 
Aim of the inquiry: improvement of diagnostics and methods of treatment of 

patients with severe thermic injuries for choice of early operative interference. 
Methods of investigation: general clinical, instrumental and laboratory 

investigations. 
The results achieved and their novelty: On the basis of carried out clinical and 

laboratory investigations improved scheme of intensive transfusion therapy, 
providing optimal quantitative and qualitative contents of media including 
correlation of crystalloid, colloid solutions and solutions not containing salt has been 
proposed and path genetically motivated. It has been proved that rendering timely 
adequate antishock therapy makes it possible to perform necrotomy and early 
surgical necrotomy with single moment autodermoplasty that shortens the period of 
toxemia, decreases the number of complications and lethality. 

Practical value: The most informative indexes of homeostatic and PON being 
of vital diagnostic and prognostic importance in clinic of burn disease have been 
motivated and recommended for practical use. Improved schemes of intensive 
infusion transfusion therapy, developed with reference to shock have been in 
introduced in to clinical practice. They will make it possible to decrease frequency of 
polyorganic insufficiency syndrome and percentage of unfavorable outcome on 
6,84% (from 11,39 to 4,55), due to this feet 78,18% of patients with burns will be 
able to choose early operative interference. 

Degree of embed and economic effectivity: The main paits of the their have 
been introduced into clinical practice of Combustiology Department of Samarkand 
branch of RSCUMA 

Sphere of usage: Combustiology, Reanimatology. 
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