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Цель: изучить причины летальных исходов у детей с термической травмой.
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ медицинской документации 27 тяжело-

обожженных детей с летальным исходом, из них 16 (57,1%) мальчиков и 11 (42,9%) девочек, в возрасте от 
6 месяцев до 18 лет, с площадью ожоговых ран от 7 до 95% поверхности тела.

Результаты. Прогноз при ожогах зависит от многих факторов, среди которых наибольшее значение имеют 
общее состояние пострадавшего до травмы, локализация и площадь ожога, развитие инфекционных и аутоим-
мунных осложнений.

Выводы. Перспективным направлением в лечении больных с ожогами должен быть поиск путей умень-
шения инфицирование ожоговых ран и проведения лечебных мероприятий, направленных на повышение 
общей иммунорезистентности организма.
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Введение
Ожоги остаются одной из наиболее сложных про-

блем здравоохранения, имеющей не только медицин-
скую, но и социально-экономическую значимость. Это 
обусловлено высоким удельным весом ожогов среди 
всех травм, сложностью лечения, высокими показате-
лями летальности, инвалидности, длительностью и 
высокой стоимостью лечения. По данным Всемирной 
организации здравоохранения (ВОЗ), в мире смерт-
ность от термических травм у детей занимает третье 
место среди всех травматических факторов, после ава-
рий на дорогах и утопления [1–4,6,8–11].

Внедрение в клиническую практику новых высо-
коэффективных методов лечения позволило суще-
ственно снизить летальность среди тяжелообож-
женных, однако она все еще остается высокой. На 
показатели летальности при термической травме 
оказывают определенное влияние ее тяжесть, сроки 
поступления больного в лечебное учреждение, ка-
чество оказание помощи на догоспитальном этапе, 
осложнения и преморбидный фон [4,6,7,11].

В связи с вышеизложенным, значительный инте-
рес представляет изучение причин летальных исхо-
дов у детей, выявление ошибок в оказании помощи 
больным с ожогами, поиски путей снижения смерт-
ности среди пострадавших с обширными термиче-
скими поражениями.

Материал и методы исследования
Проведен ретроспективный анализ медицинской 

документации 27 тяжелообожженных детей с леталь-
ным исходом, лечившихся в ожоговом отделении 
ГБУЗ ТО «ОКБ №1» г. Тюмени в 2000–2015 годах. 
Мальчиков было 16 (57,1%), девочек – 11 (42,9%). Воз-
раст пациентов составил от 6 мес. до 18 лет; площадь 
ожоговых ран IIIАБ степени составляла от 7% до 95% 
поверхности тела. В 23 (85,2%) случаев ожог получен 
горячими жидкостями, в 4 (14,8%) – пламенем. Все 
пациенты находились в отделении реанимации и ин-
тенсивной терапии, где проводилась антибактериаль-
ная и инфузионно-трансфузионная терапия, нутри-
тивная поддержка и местное лечение ран.

У 20 пострадавших детей оценивали иммунный 
статус, который включал определение показателей 
лимфоцитарно-клеточного и гуморального звена им-
мунной системы. Забор крови осуществляли в утрен-
ние часы, на 3–7 и 10–20-е сутки после получения 
травмы, что соответствовало токсической и септико-
токсической стадии ожоговой болезни. Фенотипиро-
вание лимфоцитов различных популяций и субпопу-
ляций осуществлялось с помощью панели 
моноклональных антител: CD3 (зрелые Т-лимфоци-
ты); CD4 (хелперно-индукторная субпопуляция 
Т-лимфоцитов); CD8 (супрессорно-цитотоксическая 
субпопуляция Т-лимфоцитов); CD19 В-лимфоциты).
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Определяли уровень иммуноглобулинов классов 
А, М, G в сыворотке крови.

В качестве контрольных значений использова-
лись нормативные показатели для детского населе-
ния г. Тюмени [5].

Результаты иммунологических исследований 
обрабатывали при помощи стандартных статисти-
ческих пакетов (SPSS-11,5 for Windows). Для опре-
деления статистической значимости различий не-
прерывных величин использовался U-критерий 
Манна–Уитни. Непрерывные переменные пред-
ставлены в виде М±m (среднее ± стандартная 
ошибка среднего). Критический уровень значимо-
сти при проверке статистических гипотез в данном 
исследовании принимали равным 0,05 р=0,05).

Результаты исследования и их обсуждения
Основные факторы, определяющие летальность 

у детей, постоянны – степень и глубина ожога, воз-
раст больного, продолжительность догоспитально-
го периода и преморбидный фон, в связи с чем дан-
ным показателям уделялось особое внимание.

По нашим данным, летальный исход у детей от-
дельных возрастных групп колебался от 0 до 66,7%. 
Наибольшее количество случаев гибели детей на-
блюдалось в возрасте от 1 года до 6 лет – 18 (66,7%) 
детей. В возрасте от 6 до 18 лет ожоговая болезнь 
заканчивалась летальным исходом у 3-х пострадав-
ших (14,3%) и от 6 мес. до 1  года – у 6 (22,2%) 
детей.

Как показали наши наблюдения, на тяжесть тече-
ния и летальный исход ожоговой болезни площадь 
ожоговой поверхности не оказывала существенного 
влияния. При площади ожоговой поверхности 
до 20% погибло 7 (28,6%), при ожоге площадью 20–
29% – 3 (14,3%), при площади 30–59% – 11 (14,3%), 
а при поражении более 60% поверхности тела – 
6 (23,8%) детей.

Установлено, что количество летальных исхо-
дов возрастает при площади поражения от 20% 
и  выше при анализе большой выборки. Однако 
прямой зависимости эти два признака по-преж-
нему не имели. При проведенных гистологических 
исследованиях у погибших детей была выявлена 
атрофия, с площадью ожоговых ран от 7% до 19% 
поверхности тела, клеточное опустошение в пара-
кортикальной зоне и акцидентальная трансфор-
мация вилочковой железы. По-видимому, в этих 
случаях именно изменения в вилочковой железе 
привели к иммунологическим нарушениям и 
были одной из причин неблагоприятного исхода. 
Как и другие исследователи, мы считаем, что пре-

морбидный фон у детей к моменту травмы пред-
ставляет один из ключевых факторов, влияющих 
на исход ожоговой травмы.

Детальному анализу подвергнут критерий влия-
ния этиологического фактора на неблагоприятный 
исход ожоговой болезни. По нашим данным, 
в 23 (85,2%) случаях ожог получен горячими жидко-
стями, в 4 (14,8%) – пламенем.

На исход ожоговой болезни в ряде случаев оказа-
ла влияние локализация сочетанного поражения 
различных участков тела. Так, 20 (74,1%) детей по-
гибли при поражении головы, верхних конечностей 
и туловища, 5 (18,5%) детей погибли при поражении 
туловища, верхних и нижних конечностей. И только 
у 2 (7,4%) детей отмечено поражение верхних и ниж-
них конечностей. При поражении головы, верхних 
конечностей и туловища у 14 (51,8%) детей возника-
ла пневмония. Термоингаляционная травма проте-
кала тяжело и закончилась летальным исходом 
у 10 (37,3%) детей.

Анализ случаев с летальным исходом показал, что 
существуют критические дни ожоговой болезни, 
в которые наблюдается наибольшее количество по-
гибших больных. В критические дни развивался 
генерализованный инфекционный процесс на фоне 
иммунодефицитного состояния у детей. По нашим 
данным, на 3-и сутки погибло 10 (37,3%) детей, на 
7-е сутки – 4 (14,8%) ребенка, на 9-е и 11-е сутки – 
6 (22,2%) детей. В более поздние сроки (с 17 по 
24 день после ожоговой травмы) погибло 4 (14,8%) 
ребенка в результате полиорганной недостаточно-
сти и инфекционных осложнений.

Итак, критическими днями после ожоговой 
травмы можно считать 3, 7, 9, 11 дни. В эти дни по-
гибало до 74,1% детей. В течение последнего деся-
тилетия в Тюменской области дети значительно 
реже (11,1%) погибают в период ожогового шока в 
результате использования таких современных под-
ходов, как ранняя (превентивная) искусственная 
вентиляция легких, инфузионная терапия с приме-
нением современных коллоидов, ограничение 
трансфузионной терапии, использование ранней 
нутритивной поддержки. Однако в 2012 г. отмечен 
летальный исход у 2 (7,4%) мальчиков и в 2014 г. 
у одной (3,7%) девочки в период ожогового шока, 
которые получили ожоговую травму во время по-
жара. Дети имели «сверхкритические» пораже-
ния – у них ожоговая поверхность составила 80%, 
85% и 95% поверхности тела.

Следует отметить, что летальный исход при 
термической травме у детей зависел не только от 
качества проведенных лечебных процедур, но и 
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от целого ряда других объективных, субъективных 
факторов, в частности от развития генерализован-
ного инфекционного процесса и тяжести получен-
ной ожоговой травмы.

В период токсемии погибло 14 (51,9%) детей. 
Причиной смерти в этот период явились: пневмо-
ния – у 10 (37,03%) детей; отек головного мозга – 
у  2 (7,4%); острая сердечнососудистая недостаточ-
ность, возникшая вследствие интоксикации 
организма, – у 1 (3,7%) ребенка; кровотечения из 
язв желудочно-кишечного тракта, возникшие в ре-
зультате прогрессирующего ДВС-синдрома,  – 
у 1 (3,7%) ребенка.

При судебно-медицинском исследовании умер-
ших от ожоговой травмы обнаруживались морфо-
логические изменения во внутренних органах. Наи-
более часто отмечалась дистрофия миокарда, 
печени и почек, возникшие на 3–7-е сутки после 
ожога. Это свидетельствует о доминирующем зна-
чении токсического фактора в механизме смерти 
у пострадавших.

В стадии септикотоксемии погибло 10 (37,03%) 
детей. Непосредственной причиной смерти яви-
лась полиорганная недостаточность на фоне воз-
никшего сепсиса. При аутопсии также отмечались 
значительные дистрофические изменения во вну-
тренних органах в сочетании с жировой дистро-

фией печени. В легких наряду с бронхопневмони-
ей обнаруживались массивные ателектазы.

В надпочечниках установлено обеднение коры 
липоидами с дискомплексацией слоев и наличием 
регенераторных аденом, а в селезенке выявлено 
редукцию фолликулов, умеренную гиперплазию 
лимфоидных и ретикулярных клеток. Также на-
блюдались признаки ДВС-синдрома.

Ретроспективный анализ показателей иммуните-
та у погибших детей в период инфекционных ослож-
нений показан в таблице 1.

Результаты иммунологических исследований сви-
детельствуют, что на 3–7-е сутки после ожоговой 
травмы у погибших детей формируется глубокая 
депрессия клеточного звена иммунитета.

Выявлено выраженное снижение в крови количе-
ства лимфоцитов и их субпопуляций. Концентрация 
в крови СD3, СD4 и СD8 уменьшилась по сравне-
нию с показателями здоровых детей на 45,0±4,5%, 
57,0±0,5% и 87,0±1,0% в стадии токсемии соответ-
ственно, а в стадии септикотоксемии – на 55,0±5,5%, 
65,0±3,5% и 91,0±3,0% соответственно. Как мы пред-
полагаем, «парез клеточного звена иммунитета» 
развился в результате угнетения процессов диффе-
ренцировки стволовых кроветворных клеток, кото-
рая и является одной из причин тотального умень-
шения количества субпопуляций лимфоцитов.

Таблица 1
Показатели иммунитета у погибших детей в стадиях токсемии и септикотоксемии ожоговой болезни

Таблица 2
Показатели неблагоприятного прогноза ожоговой травмы у детей

-
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Итак, у детей в токсический период ожоговой бо-
лезни развивалось иммунодефицитное состояние, 
обусловленное тяжестью клинического течения бо-
лезни и, возможно, преморбидным фоном пациен-
тов. Формирование иммунодефицитного состояния 
при ожоговой болезни приводило к возникновению 
инфекционных осложнений.

Результаты патологоанатомического вскрытия 
погибших детей после ожоговой травмы показа-
ли, что одной из наиболее частых причин смерти 
у пациентов была пневмония – у 20 (74,1%) детей 
на фоне сепсиса. У 6 (22,2%) погибших при гисто-
логическом исследовании выявлено клеточное 
опустошение в паракортикальной зоне и акциден-
тальную трансформацию вилочковой железы. 
Следует отметить, что у 7 (25,9%) детей площадь 
ожоговых ран составляла от 7% до 19% площади 
поверхности тела. По-видимому, изменения в ви-
лочковой железе приводили к иммунологическим 
нарушениям и являлись одной из причин небла-
гоприятного исхода ожоговой болезни. Наряду 
с этим отмечена выраженная тенденция к стаби-
лизации показателей гуморального иммунитета. 
Следовательно, именно депрессия клеточного 
звена иммунитета играла ведущую роль в разви-
тии генерализованного инфекционного процесса 
и поражения внутренних органов в различные 
периоды ожоговой болезни у детей с тяжелой тер-
мической травмой.

Показатели неблагоприятного прогноза ожоговой 
травмы у детей отражены в таблице 2.

Выводы
Таким образом, прогноз при ожогах зависит от 

многих факторов, среди которых наибольшее зна-
чение имеют общее состояние пострадавшего до 
травмы, локализация и площадь ожога, развитие 
осложнений, полнота необходимого объема и ин-
тенсивности лечебных мероприятий. Особое значе-
ние (по сравнению с указанными факторами) имеет 

обширность глубины повреждения кожных покро-
вов – первичное звено патогенеза при ожоговой бо-
лезни. Мы установили, что у больных с летальным 
исходом значительно страдает клеточное звено им-
мунитета, что приводит к иммунодепрессии, кото-
рая особенно усиливается в септикотоксической 
стадии ожоговой болезни. Количество Т-лимфоци-
тов в значительной степени отражает состояние им-
мунного статуса. Выраженное снижение, как прави-
ло, предшествует развитию инфекционных 
и аутоиммунных осложнений, которые оказывают 
неблагоприятное воздействие и становятся одной 
из причин смерти больного. В связи с этим перспек-
тивным направлением в лечении больных с ожога-
ми должен быть поиск путей уменьшения инфици-
рование ожоговых ран и проведения лечебных 
мероприятий, направленных на повышение общей 
иммунорезистентности организма.
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