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О
пік (лат. – combustio) – пошкодження шкіри

чи слизових оболонок, часто з підлеглими тка8

нинами, внаслідок дії на них високої температури

(термічний опік), хімічних, електричних, променевих,

комбінованих, термохімічних і електротермічних чин8

ників [4].

За даними ВООЗ, опіки посідають третє місце се8

ред інших травм, а в деяких країнах – друге, поступаю8

чись лише транспортним травмам.

Актуальність проблеми термічних уражень визна8

чається порівняно високою частотою їх виникнення

у побуті і на виробництві, тяжкістю опікової хвороби,

складністю і тривалістю лікування таких хворих, висо8

кою інвалідизацією та летальністю.

Мета роботи – вивчити патоморфологічні та

функціональні зміни шкіри при термічному ураженні.

Основні завдання роботи:

1. Вивчити особливості стану шкіри при термічних

ураженнях.

2. Вивчити патоморфологічні зміни в зоні термічного

ураження шкіри.

Методи: гістологічний, гістохімічний, цитологіч8

ний, мікробіологічний, статистичний.

Результати дослідження 
та їх обговорення

Опіки зумовлюють як місцеві, так і загальні пору8

шення. У разі місцевих опіків порушуються шкірний

покрив, функції його тканин, розвивається запальна

реакція на травму тканин, що лежать глибше. Загальні

порушення спричинені зниженням функції головних

систем організму (нервової, серцево8судинної, ендо8

кринної, видільної та обміну речовин).

Відомо, що температурний оптимум для актив8

ності біологічно важливих ферментів приблизно

відповідає 36–37°С. Інтервал температур 37–41°С для

шкіри є прийнятним, подальше нагрівання призводить

до пошкодження клітин. Відчуття болю з'являється вже

при нагріванні шкіри до 45°С і інтенсивність її у міру

зростання температури збільшується. Встановлено, що

чим вище ступінь перегріву тканин, тим швидше ги8

нуть клітини [1; 4].

При цьому тривалість існування тканинної гіпер8

термії в багато разів перевищує час дії самого термічно8

го агента. Зрозуміло, що ступінь нагрівання тканин, які

розташовуються на різній глибині, не однаковий. Чут8

ливі нервові закінчення розташовуються в шкірі на

різній глибині від 0,25 до 1,0 мм [2].

У патогенезі місцевих змін, що розвиваються, бе8

руть участь різноманітні біологічно активні речовини:

активовані форми кисню; продукти перекисного окис8

лення ліпідів; продукти розпаду і напіврозпаду білків,

жирів і вуглеводів; медіатори запалення; протеолітичні

ферменти; фактори калікреїнкінінової системи; згор8

тання системи крові тощо. Внаслідок комбінованої дії

порушується мікроциркуляція, підвищується про8

никність судин, з'являється набряк тканин, у тканинах

розвивається ацидоз.

Загибель клітин є лише частиною більш складного

процесу запалення, складаючи першу стадію його па8

тогенезу – альтерацію [5; 6].

За типом ураження розглянемо термічні опіки, які

виникають внаслідок високої температури під впливом

таких факторів [1; 3; 4]:

Полум'я. Площа опіку відносно велика. В основно8

му спричиняє опіки ІІ ступеня при цьому можуть та8

кож пошкоджуватися органи зору, верхні дихальні

шляхи. Опіки полум'ям спостерігаються переважно

у чоловіків. Найчастіше уражаються ноги, руки, рід8

ше – тулуб, обличчя і шия.

Рідина. Площа опіку відносно невелика, але глибо8

ка. Опіки переважно ІІ–ІІІ ступенів. Опіки гарячими

рідинами особливо часто зустрічаються у дітей та жінок.

Пара. Площа опіку велика, але відносно неглибо8

ка (часто пошкоджуються дихальні шляхи).
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Розжарені предмети. Площа опіку завжди визна8

чена розмірами предмету і має відносно чіткі межі і

значну глибину, ІІ–ІV ступенів. Додаткові травми мо8

жуть відбуватися при видаленні предмету, який спри8

чинив травму. Відшаровуються пошкоджені шари

шкіри.

Класифікація опіків за ступенем ураження

На ХХ з'їзді хірургів України (вересень 2000 р.,

м. Тернопіль) запропоновано зміни до класифікації

опіків, які наближають її до міжнародної (рис.): 

І ступінь – епідер8

мальні опіки (колишні

І та ІІ ступінь);

ІІ ступінь – дермальні

поверхневі опіки (ко8

лишній ІІІ8А ступінь);

ІІІ ступінь – дермальні

глибокі опіки (ко8

лишній ІІІ8Б ступінь);

ІV ступінь – суб8

фасціальні опіки (ко8

лишній ІV ступінь).

Оскільки опіки

уражують переважно

шкіру, для розуміння

опікової патології та

успішної терапії хворих

потрібні знання ана8

томічної структури та

функції. Під дією висо8

ких температур кліти8

ни шкіри гинуть. Чим

вища температура при опіку і триваліший вплив, тим

глибше уражається шкіра. Площа шкіри становить

1,6–1,9 м2, а її маса – близько 15% маси тіла худорлявої

людини. Функція шкіри полягає в передаванні

(медіації) всіх видів чутливості, регулюванні темпе8

ратури тіла, запобіганні надмірній втраті води, за8

хисті організму від проникнення ззовні збудників

інфекції (мікробів) та багатьох інших агресивних

(токсичних) агентів (бар'єрна функція). Товщина

шкіри залежить від локалізації (від 0,5 до 3–4 мм),

що обумовлено її функціональними особливостями

в різних ділянках [4].

Шкіра складається з епідермісу та дерми (рис.).

Епідерміс – з шарів лусочкового епітелію різного сту8

пеня кератинізації. Найнижче залягає базальний шар

епідермісу, зародковий, або мальпігієвий, який проду8

кує меланоцити, що постачають кератиноцитам для їх

розвитку пігмент меланін. Останній, мігруючи з дна

назовні, у верхні шари епідермісу, захищає базальний

шар від пошкодження ультрафіолетовим проміння.

Клітини поверхневих шарів прогресивно кератинізу8

ються – до повного зроговіння і злущуються. Процес

розвитку клітини епідермісу від моменту появи її до

відмирання триває 28 діб [4].

Під епідермісом лежить дерма (corium), яка скла8

дається з колагенових і еластичних волокон та жиру. Її

верхній шар щільний, сосочкоподібний, нижній –

пухкіший – сітчастий, який лежить на підшкірній ос8

нові. Місце сполучення дерми з епідермісом має хви8

лястий вигляд через сосочкоподібні виступи дерми

в базальний шар епідермісу, тому й назвали його со8

сочковим.

У дермі, її пухкому шарі, розміщуються кровоносні

та лімфатичні судини, нерви та придатки епідермісу

(волосяні фолікули, сальні та потові залози). Сам епі8

дерміс судин не має і живиться за рахунок капілярів та

лімфатичних судин дермальних сосочків.

Завдяки своєму глибокому заляганню в шкірі

епітеліальні клітини придатків епідермісу у разі негли8

боких опіків не уражуються і стають джерелом регене8

рації клітин епідермісу та його відновлення.

Опіки зумовлюють як місцеві, так і загальні пору8

шення. У разі місцевих опіків порушуються шкірний

покрив, функції його тканин, розвивається запальна

реакція на травму тканин, що лежать глибше.

Ступінь перебігу опіків, розлади, які вони зумов8

люють, визначаються площею ураження шкіри та його

глибиною. Існує багато способів вимірювання площі

опіків. Це – способи дев'яток (Беркоу) та долоні. Пло8

ща долоні приймається за 1%, площа руки дорівнює

9%, ноги – 18%, тулуба – 36%, волосяної частини голо8

ви, обличчя та шиї – також 9% (по 3% кожна). Але цю

схему не можна застосовувати, якщо вік дитини стано8

вить до року [4].

Точно визначити площу опікової поверхні можна

шляхом «прозорих відбитків» за методом Б. Постніко8

ва, або нанесення лінійних розмірів опіку в сантимет8

рах на силует людини заввишки 17 см (на його поверх8

ню нанесено міліметрову сітку). Спосіб вимірювання

шляхом «прозорих відбитків» полягає в накладанні на

опікову поверхню стерильної прозорої целофанової

(поліетиленової) плівки і позначенні на ній барвником

(метиленовим синім чи діамантовим зеленим) контурів

опіку. Після очищення від ексудату та залишків некро8

тизованого епідермісу плівку накладають на сітку і ви8

значають площу оконтуреного опіку.

За способом Г.Д. Вілявіна (нанесення лінійних

розмірів), розміри опіку наносять на силует людини

заввишки 17 см, укритий міліметровою сіткою. Кожно8

му квадратному сантиметрові опіку відповідає один

квадратний міліметр. Спосіб має той недолік, що пло8

щу поверхні шкіри людини і її зріст приймають за стан8

дартні величини – відповідно 17000 см2 і 170 см.

Найважливішим тестом для визначення ступеня

опіку є випробування чутливості опікової поверхні

(окрім дна пухирів) щодо механічних чи хімічних по8

дразнень.
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Рис. Ступені ураження шкіри при опіках
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Опіки І–II і ІІІ8А ступенів належать до поверхне8

вих, а ІІІ8Б і IV – до глибоких.

У дорослих поверхневі опіки І ступеня становлять

30%, II і ІІІ8А – до 15%. Глибокі опіки площею до 10%

вважаються обмеженими, тоді як опіки більшої площі

називають поширеними і зараховують до тяжких, що

мають перебіг опікової хвороби. У дітей віком 12–15

років та людей похилого віку (60 років і старших) по8

верхневі опіки, площею 10–15%, і глибокі від 5% вва8

жаються тяжкими. Глибокі опіки площею 50% і більше

вважаються несумісними з життям, хоча бувають і ви8

нятки, особливо останніми роками [6].

Патоморфологічні зміни шкіри при опіках

Термічні ушкодження (деструкція клітин вна8

слідок денатурації та коагуляції білків і порушення кро8

вообігу) зумовлюють підвищення проникності капіля8

рів уже через 15 хв, яка наростає особливо швидко

у перші 12 год, поступово знижуючись до 48 год. Це

призводить до переміщення рідини (води, солей та

білків з молекулярною масою до 150 тис.) із судин у пе8

риваскулярний простір. Рідина при поверхневих обме8

жених опіках дренується через опікову поверхню (ра8

ну) назовні та в тканини опікової зони, а у разі тяжких

опіків переміщується також у органи (головне в ске8

летні м'язи), котрі анатомічно не ушкоджені опіком, і

спричиняє їх набряк. Втрата рідини через рану може

досягати 200 мл/м2 за 1 год (у нормі – 15 мл/м2 за 1 год).

Пошкодження шкіри, яка є протимікробним бар'єром,

може ускладнитись розвитком ранової та загальної

інфекції – сепсису [3].

Втрата рідини через ранову поверхню та депону8

вання її в тканинах унаслідок порушення дренування,

лімфатичного відтоку (набряк тканини) призводить до

різкого зменшення об'єму циркулюючої крові, гіпово8

лемії. Остання у разі поширеного опіку часто призво8

дить до розвитку шоку, якщо втрачена рідина (плазма)

не відновлюється. Хоча еритроцити у зоні опіку гинуть,

втрата їх порівняно з плазмою невелика, і тому спо8

стерігається гемоконцентрація. У хворих з опіком різко

підвищуються також метаболічні процеси, що пере8

дусім (первинне) пов'язано з гіперпродукцією гормонів

катаболізму (катехоламіни, кортизол, соматотропін,

глюкагон), а також (вторинно) із втратою тепла. Вели8

ка витрата енергії (до 7000 ккал щоденно) у разі поши8

рених опіків, особливо за рахунок втрати білків, супро8

воджується прогресуючим зменшенням маси тіла [6].

Первинною реакцією організму на термічне ура8

ження є шок, що активує симпатичний відділ вегета8

тивної нервової системи, а комбінацією гуморальних і

нервових стимулів запускається метаболічна відповідь

на шок, пропорційна тяжкості термічної травми [3].

Початкове зменшення обсягу циркулюючої крові,

збільшення в'язкості крові і концентрації катехоламінів

значно знижує перфузію периферичних органів і тка8

нин [4]. Зменшується напруга кисню в артеріальній

крові, накопичується молочна і піровиноградна кисло8

ти, розвивається метаболічний ацидоз. Виявляється

невідповідність між високою потребою в О2 і його до8

ставкою. Гострий період опікової хвороби характери8

зується порушеннями в системі газотранспортної

функції крові, виразність яких залежить від площі, гли8

бини ураження шкіри і віку [2; 6]. Неадекватна достав8

ка О2 зумовлює розвиток поліорганної системної недо8

статності і її ускладнень [2].

Гіпоксія, продукти первинної альтерації ініціюють

вторинну альтерацію. Гіпоксія індукує активацію пере8

кисного окислення ліпідів, але особливе значення

в розвитку вторинної альтерації мають лізосомальні

ферменти нейтрофілів, макрофагів і контактна («вар8

това») полісистема білків плазми крові [6].

Висновки

1. Пацієнти з термічними опіками вважаються най8

важчою категорію пацієнтів.

2. Швидкість виведення рідини та електролітів через

відкриті рани не поступається нирковим втратам.

3. Гострий період опікової хвороби характеризується

порушеннями в системі газотранспортної функції

крові, виразність яких залежить від площі, глиби8

ни ураження шкіри і віку.

Перспективи розвитку полягають у подальшому

вивченні опікової хвороби, її профілактики, скорочен8

ня термінів загоєння, зменшення термінів перебування

в лікувальних закладах (стаціонарних відділеннях і на

амбулаторному лікуванні), зниження інвалідності.
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НАУКА – ПРАКТИЦІ ОХОРОНИ ЗДОРОВ'Я

Термические ожоговые раны

Е.В. Письменная (Киев)

Охарактеризированы ожоги в общем и термические ожоги

в частности. Представлены классификация, анатомические

особенности кожи при термических поражениях, патоморфо8

логические изменения в зоне термического поражения кожи.

Ключевые слова: ожоги, термические ожоги, кожа, патомор8

фологические изменения кожи.

Thermal burned wounds

О.V. Pysmenna (Kyiv)

The characteristic of burns in general and thermal burns in

particular has been given. Classification, anatomic features of skin

have been submitted at thermal defeats, pathomorphologic

changes in zone of thermal defeat of skin.

Key words: burns, thermal burns, skin, pathomorphologic changes

of skin.
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