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QUESTIONS OF BURN DISEASE

ВОЗМОЖНОСТИ АКТИВНОГО ВЛИЯНИЯ 

НА ЗОНУ ОЖОГОВОГО  ПАРАНЕКРОЗА 

И РАЦИОНАЛЬНОГО ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 

АУТОПЛАСТИЧЕСКОГО МАТЕРИАЛА

Резюме. Предложены методы активного воздействия на зо-
ны паранекроза при термической травме и кожной пластики 
с использованием дубликатуры свободного кожного лоскута. 
Полученные клинические результаты свидетельствуют об их 
эффективности для предотвращения углубления зоны пара-
некроза и профилактики дефицита донорских полей у тяже-
лообожженных.
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Введение
Необходимость разработки новой концеп-

ции развития комбустиологической службы в 
Украине обусловлена необходимостью реше-
ния новых задач, направленных на обеспече-
ние проведения раннего оперативного лечения 
пострадавших при глубоких и поверхностных 
дермальных ожогах [2].

Своевременное эффективное лечение боль-
ных с ожоговой травмой в настоящее время 
остается одной из актуальных задач современ-
ной медицины. Несмотря на значительный 
прогресс в лечении больных с тяжелой ожо-
говой травмой, летальность среди пациентов 
с данной патологией не снижается. Современ-
ная тактика хирургического лечения глубоких 
ожогов предполагает проведение некрэктомии 
пораженных тканей и последующей  пластики 
образовавшегося дефекта [1].

Усовершенствование патогенетически обос-
нованных и клинически эффектиных мето-
дов оказания всех видов, особенно специали-
зированной  медицинской помощи при ожо-
гах является важной задачей комбустиологии. 
Согласно современным представлениям оста-
точную глубину ожоговой раны формируют 
две составляющие: экзогенный травмирую-
щий фактор (термический, химический, элек-
трический, лучевой, световой), что приводит 
к первичному некрозу, глубина которого про-
порциональна уровню патогенности повреж-
дающих факторов и экспозиции их воздейс-
твия. Под первичным некрозом формирует-
ся зона паранекроза, в которой продолжается 
распад межклеточных связей, внутриклеточ-
ных и ядерных структур клеток с выделени-
ем при этом значительного количества тепла 
и цитотоксических соединений.

При этом формируется вторичный гипер-
термический травмирующий фактор, действие 
которого может продолжаться длительное вре-
мя, способствуя значительному углублению 
ожоговой раны. Именно в зоне паранекроза 
депонируется и подвергается деструкции часть 
циркулирующей крови, формируется тромбоз 
микроциркуляторного русла, окончательно 
формируя глубину ожога путем перехода пара-
некротических тканей в некроз [3].

Цель исследования 
Улучшить результаты лечения пострадавших 

с обширными ожогами за счет создания усло-
вий для максимального сохранения жизнеспо-
собности кожных элементов в околораневой 
зоне и рационального использования кожных 
аутотрансплантатов, за счет предложенного 
технического решения.

Материал и методы исследований
Проанализированы результаты обследова-

ния и лечения 37 пострадавших с ожогами 
различной глубины, госпитализированных в 
Харьковский ожоговый центр в период с 2015 
по 2016 год.

Площадь ожоговой поверхности у боль-
ных основной группы в среднем составляла 
(27,7±8,5) % (от 15 от 42 % п. т.). У 12 (70,5 %) 
больных отмечались ожоги пламенем, 
у 5 (29,5 %) пострадавших – кипятком. Мужчи-
ны составляли 9 (52,9 %) пострадавших, жен-
щины 8(47,1 %). У больных основной группы 
отмечались участки глубокого поражения – 
от 6 до 21 % п.т. (в среднем (12,3±4,5) % п. т.). 
Глубина ожога оценивалась по клиническим 
признакам (наличие или отсутствие эпите-
лиальных пузырей, цвет и чувствительность 
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дермы, уровень ее влажности, начинающее-
ся формирование струпа, наличие коллик-
вационного или коагуляционного некроза, 
присутствие сети тромбированных сосудов). 
Клинические данные подтверждались разра-
ботанными нами техническими методами ре-
гистрации глубины поражения [4, 5]. Эффек-
тивность проводимой терапии устанавливали 
по соотношению первично диагностирован-
ной площади глубокого поражения к оконча-
тельной, что позволяло объективно установить 
эффективность терапии, направленной на зо-
ну паранекроза. Всем больным были выпол-
нены операции свободной кожной пластики 
по нижеуказанной методике. Возраст больных 
составил от 29 до 63 лет.

В группу сравнения вошли 20 пациентов 
с ожогами, площадь которых в среднем состав-
ляла (28,1±6,7) % (от 15 до 40 % п.т). У 14 (70 %) 
больных были ожоги пламенем, у 6 (30 %) – ки-
пятком. Мужчины и женщины и этой группе 
распределились поровну по 10 (50 %). Глубокие 
ожоги в этой группе составляли от 5 до 20 % п. т. 
(13,2±4,6) %). Возраст пациентов в данной 
группе составил от 27 до 60 лет. Больным в 
группе сравнения выполнялось традицион-
ное лечение, включающее в себя инфузион-
но-медикаментозную терапию (традицион-
ными растворами), первичную некрэктомию, 
с последующим выполнением стандарт-
ной кожной пластики.

При лечении больных основной группы ис-
пользован разработанный нами способ лече-
ния ожоговой болезни и зон паранекроза [7], 
который позволяет оказывать активное по-
ложительное влияние на клеточные элемен-
ты зоны паранекроза как со стороны общего 
реологического, детоксикационного, антиги-
поксического и антиоксидантного действия 
на организм пострадавшего, так и местно пу-
тем уменьшения продукции свободных ради-
калов и восстановлением клеточного потен-
циала. Поставленная задача решена тем, что 
в традиционные схемы общего инфузионного 
и медикаментозного лечения ожоговой болезни 
и местного лечения ожоговых поражений было 
включено ежедневное введение цитопротекто-
ров прямого действия в виде озонированных 
инфузионных растворов, а к местной терапии 
с этапа оказания первой специализированной 
помощи ежедневно выполняется инфузионно–
инфильтративная обработка глубокой зоны 
ожоговой раны озонированными препаратами 
цитопротекторов прямого действия. В качест-
ве цитопротекторов прямого действия исполь-
зуются озонированные растворы реамберина 
(сукцината) и реополиглюкина (декстрана), 
при этом озонированный реамберин вводят 
местно путем инфильтрации зоны ожогового 

паранекроза не более 1000 мл, одновременно 
инфузионную  терапию проводят путем пос-
ледовательного введения озонированных рео-
полиглюкина и реамберина в количестве до 
1000 мл каждого. Согласно разработанной ме-
тодике, озонированные растворы реополиглю-
кина и реамберина изготовляли ex tempore пу-
тем барботажа озоно-кислородной смесью рас-
творов: 1,5 % инфузионный раствор реамберина 
в полимерных контейнерах объемом 500 мл 
на протяжении 30 минут при концентрации 
озона в озоно–кислородной смеси (20±2) мг/л, 
а 10 % инфузионный раствор реополиглюкина 
в стеклянных контейнерах объемом 400 мл на 
протяжении 20 минут при концентрации озо-
на в озоно– кислородной смеси (16±2) мг/л.

Введение реополиглюкина внутривенно пе-
ред введением реамберина позволяет подгото-
вить организм пострадавшего, за счет улучше-
ния общего и капиллярного кровотока, лик-
видации повышенной агрегации форменных 
элементов крови и введение основного энер-
гетического продукта – полимера глюкозы 
с молекулярной массой 30000–40000 дальтон, 
который долгое время (до 6 месяцев) сохра-
няется в кровеносном русле и постепенно ис-
пользуется организмом для его энергетических 
потребностей, метаболизируясь до глюкозы.

Основой обоих препаратов являются поли-
ионные солевые растворы и при озонирова-
нии они становятся носителями как активных 
форм кислорода, так и озонидов. В комплексе 
с янтарной кислотой и декстраном (полимером 
глюкозы) это позволяет существенно активи-
зировать аэробные процессы в клетках за счет 
стимулирования ферментативных процессов 
цикла Кребса. 

В связи с нередким возникновением фено-
мена дефицита донорских ресурсов кожи, при 
обширных глубоких ожогах, возникает не-
обходимость преодолевать его за счет рацио-
нального использования кожнопластического 
материала. Разработанные методы изготов-
ления сетчатых трансплантатов ограничены 
оптимальным коэффициентом растяжения 
(до 1:4), при превышении которого наблюдает-
ся лизис кожных перемычек, увеличиваются 
сроки эпителизации перфорационных отверс-
тий, резко ухудшается эстетический и фукци-
ональный результаты кожной пластики. Нами 
разработан способ аутодермопластики [6], поз-
воляющий двухкратно последовательно взять с 
донорского участка эпидермальный и дермаль-
ный расщепленный аутотрансплантат толщи-
ной 0,3 мм, которым (сетчатым или цельным) 
укрываются ожоговые раневые дефекты после 
первичной некрэктомии. Данный способ яв-
ляется развитием предложения Цинтля (1945), 
который впервые доказал возможность пос-
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ледовательного взятия двух кожных лоскутов 
с одного и того же места в течение одной опе-
рации без нарушения сроков и качества зажив-
ления (эпителизации) донорской раны. Нами 
дисковым электродерматомом последователь-
но производился забор кожных лоскутов тол-
щиной 0,2-0,3 мм с выбранного донорского 
участка, выполняется механическая перфо-
рация лоскутов, обеспечивающая  оптималь-
ный коэффициент растяжения в соответствии 
с клинической задачей. Эпидермальным ау-
тотрансплантатом покрываются раневые де-
фекты над функционально активными зонами 
с растяжением не более 1:2, а дермальным 
аутотрансплантатом толщиной 0,2 мм укрыва-
ют остальные постнекрэктомические поверх-
ности с большим коэффициентом растяжения 
1:3 или 1:4. На раны накладывают повязки со 
смесью озонированного облепихового масла с 
3 % раствором диметилсульфоксида (ДМСО). 
Взятие аутотрансплантатов общей толщиной 
0,5 мм обусловлено необходимостью сохране-
ния элементов росткового слоя дермы для пос-
ледующей эпителизации и восстановления. 
При этом большая тощина поверхностного 
эпидермального кожного аутотрансплантата 
0,3 мм выбрана в связи с тем, что поверхнос-
тные слои кожи, в частности эпидермальный, 
хуже обеспечивается кислородом, в них сни-
жены обменные процессы они больше подвер-
жены травмированию. Без специальной под-
готовки их жизнеспособность и эластичность 
значительно меньше чем у более глубоких сло-
ев собственно дермы.

Выбранные коэффициенты растяжения поз-
воляют подготовить трансплантаты к укрытию 
функционально и нефункционально активных 
поверхностей обожженных частей тела паци-
ента, учитывая их дополнительное растяжение 
при последующей нагрузке в реабилитацион-
ный период.

Статистическая обработка результатов про-
водилась путем вычисления среднеарифмети-
ческого (М), критерия Стъюдента (t), с опреде-
лением вероятности ошибки (Р).

Результаты исследования и их обсуждение
В качестве критериев оценки результатов пе-

ресадки кожи у наших пациентов взяты: при-
живление лоскута в процентном соотношении 
с площадью дефекта, а также сроки приживле-
ния, и осложнения местного характера, такие 
как нагноение и лизис аутокожи.

В основной группе площадь глубокого ожога 
в зоне оцененой как пограничное поражение 
составила 19,7 % (сокращение на 80,3 %) за счет 
использованного комплекса общей и местной 
терапии и последующей спонтанной эпители-
зации поверхностного ожога.

В группе сравнения площадь глубокого 
ожога, которая оценивалась как пограничное 
поражение, составила 57,6 % (сокращение на 
42,4 %) в связи с необратимыми некробиоти-
ческими процессами, повлекшими за собой 
гибель росткового слоя дермы и более значи-
мого увеличения площади глубокого пораже-
ния,  потребовавшее дальнейшего оперативно-
го лечения, направленного на восстановление 
кожного покрова. Таким образом, предложен-
ный способ активного влияния на околоране-
вую зону паранекроза позволило предотвра-
тить углубление этой зоны в 2,9 раза.

В основной группе полное приживление 
лоскутов достигнуто у 16 (94,2 %) пациентов, 
у 1 (5,8 %) больного лизировалось около 10 % 
площади пересаженных лоскутов. У 15 (88,2 %) 
больных срок приживления кожных аутотран-
сплантатов составил 4 дня, у 2 (11,7 %) — 6 дней 
соответственно. 

В контрольной группе полное приживление 
кожных лоскутов достигнуто у 14 (70 %) паци-
ентов, у 3 (15 %) больных лизировалось от 5 до 
50 % площади пересаженных лоскутов и раны 
требовали выполнения повторных операций 
по восстановлению кожи, а у 3 (15 %) пациен-
тов были отмечены нагноения аутотрансплан-
татов.  Срок приживления лоскута у 14 (70 %) 
пациентов составил 6 дней, у 6 выполнялись 
повторные операции в связи с осложнениями 
местного характера.

Таблица 1 

Осложнения местного характера после выполнения 

кожной пластики в группах

Группы исследования

Осложнения местного 
характера

Частичный 
лизис АДТ Нагноение АДТ

Контрольная группа (N=20) 3 (15 %),p≥0,01 3 (15 %),p≥0,01
Основная группа (N=17) 1 (5,8 %) Нет

Покрытие пересаженных аутотрансплан-
татов салфетками со смесью озонированного 
масла с 3 % раствором диметилсульфоксида 
(ДМСО) дает возможность обеспечить адек-
ватное протекание метаболических процес-
сов, повысить их регенераторные способнос-
ти, улучшить кровообращение, получить мес-
тноанестезирующий и противоспалительный 
эффекты. И как следствие, все это позволяет 
добиться гарантированного приживления пе-
ресаженных при свободной пластике аутот-
рансплантатов. 

Общее (внутривенное) и местное (инъекци-
онное в зону паранекроза) введение реамбери-
на (инфузионного раствора янтарной кисло-
ты и N–метилглюкамина), который проникая 
в поврежденные клетки, позволяет стабилизи-
ровать структуру и функцию клеточных ми-
тохондрий, повышает клеточную энергетику 
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увеличивая синтез АТФ, улучшая синтез кле-
точных белков и характер ионного обмена.

Из данных табл. 2 видно, что наличие кли-
нических и лабораторных признаков инток-
сикации было более выражено в контрольной 
группе по сравнению с основной и означа-
ет, что использование предложенного спосо-
ба позволяет влиять на клеточные элементы 
зоны паранекроза не только местно за счет 
уменьшения продукции свободных радикалов 
и восстановления клеточного потенциала, но и 
обеспечивает выраженное общее детоксикаци-
онное, антигипоксическое и антиоксидантное 
действие на весь организм. 

Таблица 2

Наличие явлений интоксикации в исследуемых группах

Клинические и лаборатор-
ные признаки интоксика-

ции

Контрольная 
группа (N=20)

Основная 
группа (N=17)

Слабость 12 6
Озноб 8 2
Лихорадка 16 8
Тахикардия 10 4
Лейкоцитоз 16 10
СОЭ 20 12
Лейкоцитарная формула 
(Сдвиг формулы влево)

16 14

Таблица 3

Сроки восстановления кожного покрова

Группа наблюдения Сроки восстановления 
кожного покрова, M±m (сутки)

Контрольная группа (N=20) 29,7±3,8; p≥0,01
Основная группа (N=17) 23,5±2,3; p≥0,01

Анализируя полученные результаты, мож-
но сделать вывод, что сроки восстановления 
кожного покрова в основной группе сокраща-
ются в 1,26 раза (p≥0,01) по сравнению с груп-
пой сравнения, что связано с меньшим числом 
осложнений местного и общего характера, а 
использование предложенной методики при-
водит к сокращению сроков приживления и 
значительно повышает жизнеспособность лос-
кутов аутокожи.

Нами получено двухкратное сокращение 
площади донорских полей при вполне удовлет-
ворительном эстетическом и функциональном 
результате, в том числе и в зоне суставов. 

Выводы
1. Предложен эффективный метод общего 

и местного воздействия на зону паранекроза 
ожогового поражения позволяющий сохранить 
жизнеспособность клеточных и волокнистых 
структур дермы, подвергщихся нелетальному 
термическому воздействию, что обеспечивает 
сокращение площади глубокого ожога.

2. Новый метод двойного одномоментного 
взятия расщепленных кожных лоскутов позво-
ляет существенно сократить площадь донор-
ских полей при качественном восстановлении 
кожного покрова.

3. Сочетание общих и местных факторов 
предложенных схем лечения обеспечивает оп-
тимизацию раневого процесса и эффектив-
ность трансплантации кожи.
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QUESTIONS OF BURN DISEASE

Резюме. Запропоновано методи активного впливу на зони 
паранекроза при термічній травмі та шкірної пластики з вико-
ристанням дублікатури вільного шкірного клаптя. Отримані 
клінічні результати свідчать про їх ефективність для запобі-
гання поглибленню зони паранекроза і профілактики дефіци-
ту донорських полів у тяжкообпечених.

Ключові слова: опіки, паранекроз, шкірна пластика.

Summary. The methods of active influence on the paranecrosis 
area at thermal trauma and skin plastics with dublication free skin 
graft are given. These clinical results demonstrate their effectiveness 
to prevent deepening of paranecrosis zone and prevent shortage of 
donor fields in gravely burned.

Key words: burns, paranecrosis, skin plastics.
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