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Analysis of treatment of 163 patients with intra-articular fracture of the calcaneous bone was conducted. Results of 

treatment of patients according to the method of used treatment was studied. Operative method of treatment is more ef-
fective when it is possible to achieve restoration of anatomic parity with the sub-talus joint and structure of calcaneous 
bone.
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Проаналізовано результати лікування 295 обпечених, госпіталізованих у клініку в різний термін після 
травми. Усім проводилося хірургічне лікування опікових ран, строки початку якого відрізнялися 
залежно від строків госпіталізації. При виконанні первинних і ранніх операцій відзначене різке 
скорочення тривалості лікування, кількості оперативних втручань, були отримані задовільні естетичні 
та функціональні результати лікування, що дозволяє вважати раннє хірургічне лікування першим етапом 
реабілітаційних заходів обпечених.
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Вступ
Обговорення переваг та недоліків ранніх 

втручань у обпечених продовжується декіль-
ка років. Дослідники та клініцисти схиляються 
до думки щодо необхідності проведення хірур-
гічного лікування опіків у перші години після 
травми, у літературі наводяться клінічні спосте-
реження щодо ефективності ранніх некректо-
мій стандартом [1-3, 5, 8-10]. Але, на жаль, лише 
в провідних опікових центрах така тактика стає 
стандартом лікування обпечених [4, 6, 7].

Метою даного дослідження стало визначення 
впливу раннього та первинного хірургічного лі-
кування опіків на перебіг опікової хвороби, ефек-
тивність проведеного лікування, його результати.

Матеріали та методи 
дослідження

Проаналізовано результати лікування 295 па-
цієнтів з опіками та їх наслідками, які перебува-
ли на лікуванні у відділі термічних уражень ІНВХ 

ім. В.К.Гусака АМН України в 2005-2007 рр.
Залежно від тактики лікування, заснованої 

на строках і методах очищення та закриття опі-
кових ран, обпечені були розділені на дві групи 
в кожній віковій категорії.

В основну групу ввійшло 100 дітей з дермаль-
ними поверхневими опіками окропом. Діти 
даної групи госпіталізовані в опіковий центр 
відразу після одержання травми. Усі діти даної 
групи оперовані в ранній термін (1-2 доба після 
госпіталізації). Опікові рани були дермальними 
поверхневими (середня площа ран цієї глиби-
ни склала 11,95±0,94% поверхні тіла), ділянки 
глибокого ураження ІІІ ступеня діагностовані 
на площі 1,0±0,26% поверхні тіла. У 70% дітей 
діагностовано опіковий шок при госпіталізації.

У група порівняння увійшло 35 дітей з іден-
тичними по площі та глибині ураженнями. На 
момент госпіталізації у дітей даної групи виз-
началися поверхневі дермальні опіки на пло-
щі 10,91±1,35% поверхні тіла, площа глибоких 



ОРИГІНАЛЬНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ

108 Український журнал екстремальної медицини імені Г.О.Можаєва	 Том 10, №2, 2009

уражень склала 1,86±0,35% поверхні тіла. У ді-
тей даної групи була затримка спеціалізованого 
лікування, тому оперативне лікування прово-
дилося в більш пізній термін (через 4 доби піс-
ля одержання травми). У шоку госпіталізовано 
48,57±8,45% дітей цієї групи.

Порівнювані групи обпечених дітей іден-
тичні за статтю, віком, площиною й глибиною 
ураження, етіологією травми (р>0,05).

Досліджувані групи дорослих склали 160 чо-
ловіків працездатного віку, що одержали роз-
повсюджені поверхневі дермальні й глибокі 
опіки полум’ям.

Основна група – 110 чоловіків, серед-
ній вік яких 34,82±1,22 року. Опікові рани у 
цих пацієнтів займали 33,85±1,81% поверх-
ні тіла, причому площа поверхневих дермаль-
ных опіків склала в середньому 27,42±1,64% 
поверхні тіла. Глибокі ураження спостеріга-
лися на площі 7,40±1,17% поверхні тіла. У 22 
(20%) хворих цієї групи були комбіновані ура-
ження. У всіх пацієнтів групи при госпіталізації 
в опіковий центр було діагностовано опіковий 
шок: тяжкий – у 78 (70,9%) хворих, середнього 
ступеня тяжкості – у 32 (29,1%) обпечених. Усі 
хворі були госпіталізовані в перші години після 
травми. Пацієнтам цієї групи проводилося пер-
винне і раннє хірургічне лікування.

Група порівняння – 50 чоловіків з ідентич-
ними за етіологією ураженнями. Середній вік 
пацієнтів даної групи склав 37,74±1,64 року. 
Опікові рани були на площі 23,90±0,96% по-
верхні тіла, площа поверхневих дермальних 
опіків – 19,68±0,83% поверхні тіла, глибоких 
опіків – 4,24±0,42% поверхні тіла. 

Комбінована травма діагностована у 10 (20%) 
пацієнтів даної групи. У всіх пацієнтів групи 
був опіковий шок: у 35 (70%) обпечених – тяж-
кий, у 15 (30%) – середнього ступеня тяжкості. 
Хірургічне лікування опікових ран у представ-
леній групі проводилося в пізній термін (через 4 
і більше доби після одержання травми) внаслі-
док пізньої госпіталізації в опіковий центр (на 
3-4 добу після одержання опіку).

Таким чином, порівнювані групи дорослих об-
печених були ідентичні за статтю, віком, площею 
та глибиною ураження, етіологією травми, кіль-
кістю комбінованих травм, ступенем тяжкості опі-
кового шоку (р>0,05), але відрізнялися за терміна-
ми госпіталізації і початку хірургічного лікування.

Результати дослідження  
та їх обговорення

Діти основної групи госпіталізовані в опі-
ковий центр відразу після одержання травми.  
У 70% з них у момент надходження діагносто-

вано опіковий шок: спостерігалася блідість, за-
гальмованість, холодні дистальні відділи кінці-
вок, тахікардія, згущення крові, знижений або 
нульовий центральний венозний тиск, олігурія. 
У дітей переважали ураження, що стали причи-
ною легкого або середньої тяжкості опікового 
шоку. Усі діти цієї групи оперовані в ранній тер-
мін (1-2 доби після госпіталізації) – виконана 
дермабразія, ксенопластика, після чого перери-
вання опікової хвороби спостерігалося в більш 
ніж половини хворих (51,47%), що госпіталізо-
вано в стадії шоку. У інших дітей відзначалося 
зменшення тяжкості перебігу опікової хвороби. 

Нами проведене вдосконалення тактики ви-
конання ксенопластики. Запропоновано і за-
патентовано спосіб виконання ксенопластики, 
при якому ксенотрансплантати занурюють у 
кондиціоноване живильне середовище культи-
вування фібробластів, що містить фактори рос-
ту (патент №24532 від 10.07.2007 р.). 15 дітям 
був застосований даний метод на симетричних 
ділянках тулуба й кінцівок, з письмової згоди 
батьків. На 6-7 добу після травми під впливом 
води ксенотрансплантати відривалися від по-
верхні ран, що зажили, причому в проекції ран, 
закритих ксенотрансплантатами з кондиційо-
нованим живильним середовищем, спостері-
галося тотальне відторгнення ксеноклаптів, що 
свідчило про більш швидкий перебіг епітеліза-
ції опікових ран. Ускладнень не спостерігало-
ся. Таким чином, застосування такого методу 
сприяє ще більшому скороченню періоду епі-
телізації дермальных поверхневих опіків.

Рання некректомія з одномоментною ауто-
дермопластикою виконана 25 дітям даної гру-
пи, у яких діагностовано глибокі дермальні 
ураження. 9 дітям первинна некректомія була 
виконана в першу добу після травми. Така опе-
рація виконувалася при чітких клінічних озна-
ках глибокого опіку й об’єктивному підтвер-
дженні відсутності мікроциркуляції. У інших 
оперованих дітей ділянки, підозрілі на глибоку 
поразку, були закриті ксенокожею. При фор-
муванні струпа ксенотрансплантати не фік-
сувалися, і при перев’язках ці ділянки ретель-
но оглядалися. При виявленні ознак глибокого 
ураження виконувалася рання некректомія з 
одномоментною аутодермопластикою.

У групі було проведено в середньому 1,29 
операції кожній дитині. Ускладнення опікових 
ран у вигляді анемії та лімфангіїту спостері-
галися у двох дітей. Термін лікування в даній 
групі склав у середньому 6,89 доби. 

У дітей групи порівняння була затримка спе-
ціалізованого лікування, тому первинне хірур-
гічне лікування (дермабразія та ксенопластика) 
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починалося в більш пізній термін, переважно 
на 3 добу після травми, а 6 дітям дермабразія 
не виконувалася внаслідок формування сухого 
струпа до моменту госпіталізації. Опіковий шок 
діагностовано у 17 (48,57±8,45%) дітей даної 
групи. Ступінь тяжкості опікової хвороби коре-
лював з тяжкістю шоку: у 17,65% дітей була легка 
опікова хвороба, у 58,82% – середньої тяжкості, 
у 23,53% – важка, тобто в цій групі не спостері-
галося зниження тяжкості опікової хвороби або 
її переривання. Усім дітям із глибокими ура-
женнями була виконана рання некректомія з 
одномоментною аутодермопластикою (серед-
ній строк – 6,58 доби). Однак приживлення ау-
тотрансплантатів не було первинним у всіх ви-
падках, і потрібні були повторні втручання.

У середньому кількість оперативних втру-
чань у групі порівняння склала 1,91, що істотно 
відрізняється від такого ж показника в основ-
ній дитячій групі (р<0,01).

При аналізі ускладнень опікових ран у групі 
порівняння з’ясувалося, що вони діагностовані 
у 20% дітей і представлені лізисом аутотран-
сплантатів через масивне нагноєння в ранах, 
анемією, пневмонією.

Термін лікування дітей групи порівняння 
склав 19,57±1,94 доби.

При вивченні віддалених результатів 
з’ясували, що в основній групі у дітей, яким 
проводилась тільки дермабразія і ксенопласти-
ка (75%), рубців і рубцевих деформацій не ви-
явлено. З 25 дітей, яким виконувалося опера-
тивне лікування глибоких опіків, тільки у 4, 
які мали розповсюджені опіки та тяжку опіко-
ву хворобу, виявлений розвиток рубців на місці 
пересаджених аутотрансплантатів через міся-
ць після виписки зі стаціонару. Їм були при-
значені додаткові заходи профілактики рубців 
(компресійний одяг і фонофорез із бетаметазо-
ном, силіконовий гель, протизапальні препара-
ти тощо). При огляді цих дітей через 4 та 6 міся-
ців визначалися нормотрофічні рубці на тулубі, 
кінцівках, еластичні, не утворюючі деформа-
цій, з незначним виступом над поверхнею не-
ушкодженої шкіри. Було визначене порушення 
пігментації цих ділянок, почервоніння й слабка 
сверблячка під час емоційного навантаження 
дітей. Ці пацієнти були спрямовані на санатор-
но-курортне лікування. При огляді через рік – 
функціональних порушень немає, уражені ді-
лянки з гіпопігментацією.

При вивченні віддалених результатів ліку-
вання дітей групи порівняння виявилося, що у 
19 (54,38%) спостерігаються гіпертрофічні руб-
ці, які виникли навіть на тих ділянках, де опі-
кові рани не мали потреби в аутодермопласти-

ці і загоїлись під пов’язками. При огляді через 
6 місяців 6 пацієнтам даної групи потрібні були 
реконструктивні операції з приводу контрак-
тур кистей, передпліч і стоп, через порушення 
функції уражених сегментів кінцівки, переш-
коджання росту й розвитку.

Крім того, при вивченні цитокінового про-
філю, перекисного окислювання ліпідів і ста-
ну антиоксидантної системи з’ясовано, що в 
групі порівняння, де не проводилося первинне 
хірургічне лікування, запальні процеси перебі-
гали більш виражено і тяжкість опікової хворо-
би була більше, ніж в основній групі.

Отже, хірургічне лікування дітей у 1-2 добу 
після травми з розповсюдженими дермальними 
поверхневими опіками сприяє неускладненому 
перебігу опікових ран (зменшення кількості ус-
кладнень опікових ран у 10 разів), скороченню 
кількості операцій в 1,5 разу й тривалості пере-
бування в стаціонарі в 2,8 разу, зменшує імовір-
ність утворення гіпертрофічних рубців і переш-
коджає формуванню рубцевих деформацій.

В основній групі дорослих усім пацієнтам 
виконувалася дермабразія та ксенопластика 
в першу (12,73%) і другу (87,27%) добу, після 
травми якої накладали пов’язки з антисептика-
ми або мазями. Першу перев’язку виконували 
на 3-4 добу, визначали повну фіксацію ксено-
шкіри до ранової поверхні. На 6-8 добу почи-
налося відторгнення трансплантатів, відзнача-
лася повна епітелізація ран.

У пацієнтів основної групи, крім швидкого 
й неускладненого загоєння дермальних повер-
хневих ран, закритих ксенотрансплантатами, 
спостерігали переривання (в 13,64%) або зни-
ження тяжкості опікової хвороби. 

В обпечених основної групи період шоку 
закінчувався через кілька годин після дермаб-
разії, у стадію токсемії не виявлено загальних і 
місцевих ускладнень опікових ран.

Для порівняння ефективності застосуван-
ня ксенотрансплантатів та алофібробластів при 
великих дермальних поверхневих опіках у до-
рослих проведене сполучене застосування двох 
цих методів у 15 чоловіків на симетричних ді-
лянках тулубу й кінцівок. Дослідження прово-
дилося зі згоди пацієнтів. При порівнянні ре-
зультатів лікування з’ясувалося, що терміни 
загоєння ран і наслідки ранового процесу не 
відрізнялися залежно від методів лікування: 
рани на контрлатеральних ділянках загоїлись 
одночасно. При першій перев’язці на 3-4 добу 
спостерігали адгезію ксеношкіри й підкладки 
алофібробластів до ран, через тиждень почина-
лося відторгнення ксенотрансплантатів і під-
кладок з виявленням під ними повної епітелі-
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зації. Усі 15 пар порівнюваних ділянок зажили 
первинно й без ускладнень до 10 доби після де-
рмабразії та ксенопластики або трансплантації 
алофібробластів (р>0,05).

Хірургічне лікування глибоких опіків у до-
рослих пацієнтів основної групи (53 обпечених) 
полягало в проведенні ранньої некректомії з 
одномоментною або відстроченою аутодермо-
пластикою. Середній термін ранньої некректо-
мії в представленій групі склав 5,57±0,38 доби, 
аутодермопластики – 5,98±0,50 доби. Рання не-
кректомія виконувалася одномоментно на пло-
щі 10-12% поверхні тіла, тобто 78,27% обпече-
ним даної групи ця операція виконувалася один 
раз. Інші хворі (22,73%) мали потребу в прове-
денні некректомій через 2-3 доби. Донорські 
рани у всіх випадках закривали ксенотранс-
плантатами, їх епітелізація проходила протягом 
10 доби, що має важливе значення при дефіциті 
донорських місць, і давало можливість повтор-
ного забору шкіри з тих же ділянок.

При субфасціальних опіках ІV ступеня голо-
вною метою було збереження ураженого сегмента 
кінцівки, її функції, опороздатності. Але при до-
сягненні цієї мети виникає проблема запобіган-
ня розвитку рубцевих деформацій. Із 43 обпече-
них із глибокими опіками в основній групі було 
16 (14,55%) пацієнтів із субфасціальними опіками 
гомілок, некректомія у яких сполучалася з танген-
ціальної остеонекректомією і остеотрепанацією. 

Потім на ділянки оголеної кістки з остеотре-
панаційними отворами трансплантували ало-
фібробласти на підкладках, як і на інші глибокі 
рани. Такі операції були проведені в середньому на 
6,01±0,42 доби. У такий спосіб досягалося актив-
не розростання грануляцій з остеотрепанаційних 
отворів, які згодом покривали кістку, створюва-
ли умови для подальшої вільної аутодермоплас-
тики, що була виконана в середньому через два 
тижні після перфорування кістки. При комбіно-
ваних травмах опіки полум’ям сполучалися з пе-
реломами кінцівок, костей черепа, ребер, вивиха-
ми кісток тощо. Для швидкого закриття опікових 
ран не використовували традиційні методи іммо-
білізації ушкоджених частин тіла, а разом із трав-
матологами проводили одночасну первинну не-
кректомію, аутодермопластику або переміщення 
комплексу тканин і з’єднання кісткових відлам-
ків апаратами зовнішньої фіксації (виконане у 
12 з 22 потерпілих з комбінованими травмами). 
Подібний метод дозволяє контролювати перебіг 
ранового процесу, не перешкоджає своєчасним 
втручанням і перев’язкам при повній іммобіліза-
ції уражених кісток і суглобів.

При вивченні віддалених результатів добрим 
вважалася відсутність грубих рубців і деформа-

цій, збережена опороздатність кінцівок, відсут-
ність виразок на рубцях, остеомієліту.

Задовільним вважався результат при наяв-
ності гіпертрофічних і келоїдних рубців, що 
формували контрактури І-ІІ ступеня та інші де-
формації, без порушення функції або з незнач-
ним порушенням функціонування різних ор-
ганів і частин тіла, без виразок. 

Незадовільним вважався результат при на-
явності гіпертрофічних і келоїдних рубців, що 
формували контрактури ІІІ-ІV ступеня, син-
дактилії, мікростоми та інші деформації, що 
порушували функцію органів і частин тіла, з 
виразками, остеомієлітом. 

Віддалені результати 57 обпечених з розпов-
сюдженими поверхневими опіками були доб-
рими в усіх; у 53 пацієнтів із глибокими ура-
женнями, у тому числі і з субфасціальними 
опіками, добрим визнаний результат лікування 
у 32 (60,38%), задовільним (гіпертрофічні руб-
ці тулуба, що призводять контрактури плечей ІІ 
ступеня) – у 13 (24,53%), незадовільним (грубі 
гіпертрофічні рубці, що формували контракту-
ри шиї, плечей, синдактилії кистей, з виразка-
ми) – у 6 (11,32%), стан двох реконвалесцен-
тів (3,77%) залишився нез’ясованим. Загалом, 
в основній групі гарний результат визнаний у 
85 пацієнтів (77,27%), реконструктивні опера-
ції надалі виконані 19 хворим (17,27%).

У групі порівняння гарний результат ліку-
вання відзначений у 9 (18%) з 11 хворих з роз-
повсюдженими поверхневими опіками, у двох 
(4%) розвилися грубі рубці на місці пересадже-
них аутотрансплантатів і результат визнаний 
задовільним; у 26 (52,0%) пацієнтів із глибоки-
ми ураженнями, у тому числі із субфасціальни-
ми опіками, результат визнаний задовільним 
(гіпертрофічні рубці, важкі контрактури паль-
ців кистей, контрактури передпліч ІІ ступеня); 
добрим результат визнаний тільки у 4 (8%) хво-
рих із глибокими ураженнями; незадовільним 
(грубі гіпертрофічні рубці, що формують кон-
трактури шиї, плечей, передпліч, гомілок з ви-
разками, синдактилії кистей) результат визна-
ний у 9 (18%) обпечених групи порівняння.

У цілому в групі порівняння задовільний 
результат визнаний у 13 (26%) пацієнтів, у ре-
конструктивних операціях мали потребу 37 
(74%) хворих.

Таким чином, в ідентичних групах хворих, 
що відрізняються лише за термінами початку 
хірургічного лікування, при використанні од-
накового арсеналу медичних засобів і методик 
отримані різні естетичні та функціональні ре-
зультати лікування, що вказує на позитивний 
ефективний вплив ранніх хірургічних втручань 
на наслідки лікування обпечених.
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Висновки
Порівняння функціональних й естетичних 

результатів лікування показує вірогідне змен-
шення тривалості лікування, кількості опера-
цій в основній групі, де застосовувалося раннє 
лікування, а також свідчить, що раннє хірургіч-
не лікування опікових ран із використанням су-
часних ранових біологічних покриттів не тільки 
сприяє поліпшенню критеріїв лікування обпе-
чених, але й є першим і, ймовірно, основним ме-
тодом профілактики утворення грубих післяопі-
кових рубців і деформацій через профілактику 
ускладнень опікових ран, сприяння нормаль-
ному перебігу ранового процесу, відновлення 
мікроциркуляції в уражених тканинах.

Ранні хірургічні втручання при опіках пе-
решкоджали виникненню місцевих і загаль-
них ускладнень опікових ран (при виконанні 
первинних і ранніх хірургічних втручань у ді-
тей у 10 разів, у дорослих – в 1,5 разу), змен-
шували кількість операцій на одного хворого 
(у дітей – в 1,5 разу, у дорослих – в 1,3 разу), 
скорочували тривалість лікування (у дітей – 
у 2,8 разу, у дорослих – в 1,5 разу), дозволяли 
одержати гарний функціональний і естетич-
ний результат у 77,27% випадків у дорослих і 
96% дітей. Таким чином, раннє хірургічне лі-
кування є першим етапом реабілітації обпе-
чених.
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Проанализированы результаты лечения 295 обожженных, госпитализированных в клинику в разный срок 

после травмы. Всем проводилось хирургическое лечение ожоговых ран, сроки начала которого отличались в 
зависимости от сроков госпитализации. При выполнении первичных и ранних операций было отмечено рез-
кое сокращение продолжительности лечения, количества оперативных вмешательств, были получены удов-
летворительные эстетические и функциональные результаты лечения, что позволяет считать раннее хи-
рургическое лечение первым этапом реабилитационных мероприятий обожженных.

N.N.Fistal. Surgical treatment burn wounds as the first stage of burned patients rehabilitation. Donetsk, Ukraine.
Key words: burns, early surgical treatment, rehabilitation.
Results of treatment 295 burnt, hospitalized in clinic in different term after a trauma were analyzed. All patients 

had surgical treatment which terms of the beginning depending on terms of hospitalization. At performance of primary 
and early operations noted sharp reduction of duration of treatment, quantity of operative interventions, received 
satisfactory aesthetic and functional results of treatment which allows considering early surgical treatment by the first 
stage of rehabilitation of burnt. 
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