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EVALUATION  OF  CLINICAL  EFFICACY  “TIROZUR”  IN  CHILDREN  WITH  SUPERFICIAL  AND  DEEP
DERMAL  BURNS

Дослідження препарату “Тирозур” показали, що він є ефективним засобом у місцевому лікуванні 36 дітей з
дермальними  опіками,  добре переноситься  хворими,  характеризується відсутністю побічних ефектів  і
ускладнень, сприяє збереженню факторів місцевої антимікробної резистентності й нормативному перебігу
ранового  процесу.

Research of drug “Tirozur” have shown that it  is effective in the topical treatment of 36 children with dermal
burns, well tolerated by patients, characterized by a lack of s ide effects and complications, contributes to the
preservation of local antimicrobial resistance factors and regulatory wound healing process.

Постановка проблеми  і аналіз останніх
досліджень та публікацій. Серед причин леталь-
ності в стадії гострої опікової токсемії і септико-
токсемії гнійно-септичні ускладнення в поєднанні з
ендогенною інтоксикацією гістіогенного і мікроб-
ного походження стійко займають провідне місце і
спостерігаються у 25–30 % опечених, які перебу-
вають на лікуванні в опікових стаціонарах, при цьо-
му ризик раннього сепсису (на 4–5-ту добу після
травми) різко зростає до 75–90 % при опіках понад
10–15 % поверхні тіла.

Відомо, що основна частина опіків у дітей –
дермальні поверхневі ураження I–II ступенів, які
виникають в результаті впливу гарячих рідин.

Консервативне лікування хворих з дермальни-
ми ураженнями займає одне з головних місць у
системі лікування обпечених, багато в чому виз-
начаючи перебіг і результат термічної травми, роз-
виток інфекційних ускладнень опікової хвороби і
терміни одужання. Запропоновано і застосовуєть-
ся безліч препаратів і засобів для місцевого ліку-

вання опікових ран, при цьому їх перелік постійно
поповнюється, проте актуальність проблеми рос-
ту резистентності мікроорганізмів до антибактері-
альних препаратів щодалі зростає.

Залежно від площі і глибини опікових ран, зас-
тосовуваних методів місцевого лікування та ан-
тибактеріальних засобів первинно в опікових ра-
нах в більшості випадків розвивається грампози-
тивна мікрофлора (до 60–75 %), що представлена
здебільшого золотистим стафілококом (36–45 %).
При демаркації некрозу залежно від групи хворих і
застосованих препаратів місцевого лікування зро-
стає частота виявлення грамнегативної мікро-
флори (до 60 %), основним видом якої є синьо-
гнійна паличка (25–50 %). Подібна динаміка мікро-
біологічних показників відзначається поряд із тим
фактом, що опікові пацієнти більш чутливі до
Pseudomonas aeruginosa, яка локалізується не лише
в ранах, а й в дихальних шляхах, сечі та крові і
виявляє резистентність до таких сучасних препа-
ратів, як карбапенеми.
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Опіки ІІ ступеня (дермальні поверхневі) нале-
жать до опіків з неповною глибиною ураження шкіри
і можуть гоїтись самостійно. Проте під загрозою
загибелі перебувають збережені залишки базального
шару. Ці рани епітелізуються самостійно протягом
3–4 тижнів з моменту опіку. При цьому близько тре-
тини опіків ІІ ступеня гояться, залишаючи після себе
грубі патологічні рубці, які надалі потребують три-
валого консервативного й операційного лікування.

Глибоким опікам найбільшою мірою притаман-
на загроза розвитку ускладнень як місцевого, так і
загального  характеру, оскільки при цьому пору-
шуються і гуморальні ланки антимікробної резис-
тентності. Характерною є висока стійкість висіва-
ної із опікових ран мікрофлори до поширених анти-
біотиків. При цьому у міру тривалості застосуван-
ня препаратів,  що містять антибіотики,
резистентність мікрофлори до них зростає.

Отже, наявність численних інфекційних усклад-
нень в сучасних вітчизняних опікових клініках при
зростаючому забезпеченні широким арсеналом ан-
тисептиків, антибіотиків та антимікотичних препа-
ратів яскраво свідчить про провідну роль факторів
природної резистентності та імунологічної реактив-
ності у рівновазі між гомеостазом опеченого та ри-
зиком генералізації інфекційних ускладнень.
Мета роботи: визначити клінічну ефективність

та переносимість  препарату “Тирозур” в лікуванні
дітей з поверхневими і глибокими дермальними
опіками в гострому періоді опікової хвороби.

Матеріали і методи. Нами проаналізовано ре-
зультати лікування 56 дітей віком від 4 до 16 років з
дермальними поверхневими та глибокими опіками I–
II АБ–ІІІ ст., госпіталізованими в КМКЛ № 2 у 2013-
2014 рр. У всіх цих дітей опіки були окропом або га-
рячими рідинами на площі від 5 до 30 % поверхні тіла.

Хворих поділили на 2 групи: основну (36 хво-
рих) і групу порівняння (20 хворих). За етіологіч-
ним фактором, віком, тяжкістю травми, площею
ураження групи порівнянні між собою.

1. У першу основну досліджувану групу (хворі з
поверхневими дермальними  опіками I–II А ступенів)
були включені 20 постраждалих у віці від 4 до 16
років з загальною площею опікового ураження від 5
до 30 % поверхні тіла (в середньому (14,4±2,2) %).
Препарат “Тирозур – гель” застосовували для ліку-
вання опікових ран I–II А ступенів на площі від 1 до
4 % поверхні тіла. Лікування починали на 2–10 добу
після травми. Тривалість лікування становила від 4
до 11 діб (в середньому (7±1,5) доби).

2. У другу основну досліджувану групу (пост-
раждалі з глибокими дермальними опіками II Б – ІІІ
ступенів) були включені 16 хворих у віці  від 3 до 15
років із загальною площею опікового ураження від 4

до 26 % поверхні тіла (в середньому (14,7±3,3) %).
При цьому площа глибокого опіку становила від 1
до 12 % поверхні тіла (в середньому (6,1±2,9) %).

 У 10 обпечених цієї групи препарат “Тирозур-
гель” використовували після хірургічної некректомії
опіків II Б ступеня. Гель застосовували при висі-
ченні некрозу на площі від 2 до 3 % поверхні тіла (в
середньому (2,4±0,2) %). Лікування починали на 1–
2 добу після травми, тривалість лікування стано-
вила від 5 до 14 діб (в середньому (9,8±2,6) доби).

3. Групу порівняння склали 20 обпечених (10 хво-
рих з поверхневими і 10 хворих з глибокими дермаль-
ними опіками), у яких лікування опікових ран прово-
дили традиційним способом з використанням марле-
вих пов’язок з мазями на водорозчинній основі.

Методика застосування перапату “Тирозур-
гель” для лікування опікових ран I–II А ступенів
полягала у проведенні стандартної обробки опіко-
вих ран з використанням розчинів антисептиків. На
підготовлену таким чином поверхню рани накла-
дали марлеві серветки з нанесеним на них препа-
ратом “Тирозур-гель”. При опіках в ділянці облич-
чя лікування вели відкритим (безпов’язковим) ме-
тодом шаром товщиною 1–2 мм. При лікуванні гли-
боких опікових ран II Б ступеня після проведення
хірургічної некректомії і гемостазу на ранову по-
верхню накладали марлеві пов’язки з препаратом
“Тирозур-гель”. Пов’язки фіксували кількома ту-
рами бинта або пластиром. Перед повторною аплі-
кацією гелю попередній шар препарату видаляли
марлевими серветками з розчинами антисептиків.

Хворі діти обох груп отримували стандартну за-
гальну терапію з приводу опікової хвороби у вигляді
системних антибактеріальних препаратів, інфузійну,
десенсибілізувальну і вітамінотерапію. Клінічну оцін-
ку результатів лікування проводили на основі візу-
ального контролю над перебігом ранового процесу,
оцінки кількості та характеру виділень, кровоточи-
вості ран, термінів переходу в іншу фазу ранового
процесу, термінів епітелізації (для опіків I–II А сту-
пенів і залишкових ран) чи готовності ран до ауто-
дермопластики (для опіків II Б–ІІІ ступенів).

Для оцінки впливу препарату “Тирозур” на пе-
ребіг ранового процесу застосовано клінічні, мікро-
біологічні, цитоморфологічні та імунологічні мето-
ди досліджень у фазу запалення (на 2–3-тю добу
після травми) та гранулювання (на 10–20-ту добу).

Як спеціальні методи дослідження були засто-
совані: НСТ-тест  нейтрофільних гранулоцитів капі-
лярної крові із зони опіку та периферичної крові як
показник їх функціональної активності, метод рано-
вих відбитків за Покровською-Штейнберг як показ-
ник перебігу ранового процесу, показники цитолітич-
ної активності аутологічної сироватки периферичної
крові та її фракцій відносно власних лейкоцитів.



35      

ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

Результати досліджень та їх обговорення.
Результати лікування хворих з опіками I–II А
ступенів. Препарат “Тирозур-гель” у 9 хворих з
опіками I–II А ступенів застосовували з марлеви-
ми пов’язками, перев’язки здійснювали щоденно.

У 3 обпечених з локалізацією опіків на обличчі
гель наносили на уражену поверхню 1 раз на день
без пов’язки. У 5 хворих препарат “Тирозур-гель”
починали застосовувати в ранні терміни після трав-
ми в першу стадію ранового процесу. Вже за 2–3 пе-
рев’язки зменшувались явища перифокального запа-
лення. У цих хворих в ділянці опікових ран ІІ А ступе-
ня формувався поверхневий некротичний струп.

Препарат “Тирозур-гель” легко видалявся з по-
верхні рани, що на початковому етапі навіть приво-
дило до збільшення кількості ранового вмісту. Од-
нак ознак посилення запалення не було відзначено.
Ефективним було застосування препарату “Тиро-
зур” в поєднанні з плівковими покриттями. Таке за-
стосування запобігало швидкому висиханню гелю,
дозволяло швидко розчинити на рані фібрин і очис-
тити поверхню рани. При цьому при опіках II А
ступеня відзначено збільшення кількості ранового
вмісту, а на ранах залишався фібринозний наліт.
Самі перев’язки були майже безболісні, виконува-
ли їх щодня. Надалі кількість ексудату зменшува-
лася, спостерігалася активна крайова й острівцева
епітелізація.

При застосуванні марлевих пов’язок з препа-
ратом “Тирозур-гель” в третій фазі ранового про-
цесу відзначено фіксації пов’язок до рани, при цьо-
му видалення пов’язок призводило до травмати-
зації молодого епітелію і капілярної кровотечі, у
зв’язку з чим фіксовані пов’язки залишали на рані
до їх самостійної епітелізації.

Термін повної епітелізації опіків II А ступеня
становив 15–23 доби після травми (в середньому
(17,2±1,06) доби).

Використання препарату “Тирозур-гель” при
поверхневих дермальних опіках зменшувало зону
формування некрозу та прискорювало відторгнен-
ня поверхневого некрозу на (2,3±0,6) доби раніше
від групи порівняння.

Тирозур гель застосовували при лікуванні хво-
рих з глибокими опіками II Б–ІІІ ступенів (друга
основна група) після хірургічної некректомії на етапі
підготовки ділянок ран до аутодермопластики.

Всім обстеженим хворим з опіковими ранами II Б
ступеня поведена хірургічна некректомія опікових
ран з відстроченою аутодермопластикою. Після ви-
далення нежиттєздатних тканин і гемостазу на опе-
раційні рани накладали марлеві серветки з препара-
том “Тирозур-гель”, які фіксували тугою пов’язкою.
На етапних перев’язках пов’язки з препаратом “Ти-
розур” легко і безкровно відділялися від ран.

У групі порівняння після хірургічної некректомії
при застосуванні пов’язок з гіперосмолярними ма-
зями при етапних перев’язках в 50 % випадків
відзначено помірне перифокальне запалення і ви-
сихання ран з утворенням ділянок вторинного не-
крозу, що збільшувало час підготовки гранулюю-
чих ран до аутодермопластики до 7–8 діб.

Тирозур-порошок використовували в більш
віддалені строки, при розвитку колікваційного не-
крозу – на 12–14 добу, особливо в ділянці проме-
жини і сідниць з контамінацією ран переважно грам-
негативною кишковою флорою. При мікробіологі-
чних дослідженнях на музейних штамах було виз-
начено високу бактерицидну активність препарату
“Тирозур-порошок” проти E. Coli.

Аутодермопластика у хворих другої основної
групи була проведена в середньому на (7,6±1,3)
добу, а в групі порівняння – на (12,85±1,6) добу після
травми відповідно. У післяопераційному періоді лізи-
су аутотрансплантатів на ділянках попереднього
лікування в обох групах не спостерігали.

В ході проведеної роботи показано, що препа-
рат “Тирозур-гель”  ефективний при лікуванні опіків
I–II А ступенів. На тлі застосування  гелю як при
відкритому, так і при пов’язковому методі місце-
вого лікування формувався сухий струп, рани швид-
ше очищалися від некрозу, спостерігали активну
крайову й острівцеву епітелізацію. Крім того, зас-
тосування препарату “Тирозур-гель” в ранні термі-
ни  після перенесених опіків сприяло епітелізації, та
швидко зменшувало явища запалення.

Визнано ефективним використання препарату
“Тирозур-гель” для місцевого лікування опікових
ран ІІ Б–ІІІ ступенів після хірургічної некректомії
на етапі підготовки ран до аутодермопластики, а
також  тривало існуючих опікових ран.

Застосування препарату “Тирозур-гель” в ос-
новному добре переносилося хворими, в жодному
випадку не спостерігали місцевоподразнювальної
дії та алергічних проявів. Відразу після його засто-
сування  відзначали зменшення больових відчуттів
у дітей порівняно з контрольною групою.

Для запобігання побічному ефекту у вигляді
травматизації молодого епітелію і капілярної кро-
вотечі на перев’язках при лікуванні тирозур-гелем
поверхневих опіків пов’язки залишали фіксовани-
ми  до дна рани до їх самостійного відділення після
епітелізації.

При цьому було ефективним використання  пре-
парату “Тирозур-гель” в поєднанні з плівковими по-
криттями. Таке застосування запобігало висихан-
ню ран, дозволяло швидко очистити поверхню рани,
а самі перев’язки відбувалися безболісно й атрав-
матично. При локалізації опіків на обличчі було ефек-
тивне застосування препарату без пов’язок.
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На тлі лікування з застосуванням препарату
“Тирозур-гель” поверхневих опіків не відзначали
гнійного запалення. Водночас в групі порівняння
гнійне запалення спостерігали у 3-х пацієнтів.

Серед загальноклінічних лабораторних досліджень
визначено тенденцію до зниження вмісту лейкоцитів
периферичної крові стосовно вихідних значень та нор-
малізації лейкограм на 10–20-ту добу після травми.

Відзначено зміни характеру мікрофлори опікових
ран у досліджувані строки. Первинно в посівах з
опікових ран виявляли золотистий стафілокок (52 %),
синьогнійну паличку (27 %), кишкову флору (17 %),
стрептокок (3 %) та ін. (3 %), причому ріст мікро-
флори визначали у 87 % досліджуваних дітей.

Визначено зниження кількісних мікробіологіч-
них показників у досліджуваних хворих дітей сто-
совно вихідних значень на 10–20 добу (103 проти
104–105 мікробних тіл на 1 г).

Характер мікрофлори змінювався залежно від
глибини та локалізації опікових ран і від фази раново-
го процесу. Поверхневі опіки контамінувались пере-
важно коковою флорою (St. aureus, St. epidermidis),
флорою, що лише в 10–15 % асоціювала із грамне-
гативною мікрофлорою (Ps. aerugenosa, Pr. vulgaris)
при наявності дермальних опіків II А ступеня. Гли-
бокі опіки ІІ Б–ІІІ ступеня контамінувались пере-
важно асоціативною флорою.

При очищенні опікових ран від некротичних тка-
нин рани контамінувались переважно коковою фло-
рою (St. aureus, St. epidermidis). При наявності опіко-
вих ран особливих локалізацій (промежина, статеві
органи, сідниці, внутрішня поверхня стегон) визна-
чалась контамінація переважно грамнегативною
мікрофлорою (E. coli, E. cloacae, Pr. vulgaris та ін.).

При порівнянні чутливості мікрофлори ран до
антибіотиків у процесі лікування відзначено тенден-
цію до зниження її резистентності відповідно до
вихідних значень, особливо при виявленні збудника
у монокультурі, що супроводжувалось зниженням
вмісту мікробних тіл в одиниці об’єму тканин.

При дослідженні ранових відбитків встановле-
но, що на 2–3 добу після травми тип цитограм у хво-
рих першої основної клінічної групи визначався як
дегенеративно-запальний зі значною кількістю
мікрофлори, розташованої переважно позаклітинно.
Клітинний вміст був представлений нейтрофільни-
ми гранулоцитами (до 94 %) у стані незавершеного
та спотвореного фагоцитозу. У хворих другої основ-
ної клінічної групи в ці строки дослідження тип ци-
тограм визначався як некротично-дегенеративний,
клітинний вміст був представлений нейтрофільними
гранулоцитами  (до 98 %) та значною кількістю дет-
риту та мікрофлори, розташованої  позаклітинно. На
10 добу після травми в ранових відбитках у хворих
першої та другої основних груп визначали значне

зменшення кількості мікрофлори, розташованої по-
заклітинно. Встановлено підвищення вмісту нейт-
рофільних гранулоцитів у стані завершеного фаго-
цитозу до 51,78 %. У цитограмах клітинний склад
був представлений нейтрофільними гранулоцитами
(72,14 %), лімфоцитами (21,71 %) та моноцитами
(6,15 %), що відповідало запально-регенераторному
типу цитограм. Надалі (на 19–21 добу) у хворих дітей
другої основної групи тип цитограм характеризувався
як регенераторний, визначено незначний вміст
мікрофлори, яка була переважно розташована внут-
рішньоклітинно. Кількість нейтрофільних грану-
лоцитів у стані завершеного фагоцитозу сягала
67,32 %. Клітинний склад цитограм характеризував-
ся подальшим зниженням кількості нейтрофільних
гранулоцитів (61,87 %) та підвищенням кількості
лімфоцитів (29,02 %) і моноцитів (9,11 %).

У хворих груп порівняння на 2–3 добу після трав-
ми склад ранових відбитків зони ураження був
відповідний складу основних груп. Однак на 10 добу
у хворих другої групи порівняння тип цитограм виз-
начався як дегенеративно-запальний зі значною
кількістю нейтрофільних гранулоцитів у стадії не-
завершеного фагоцитозу та наявністю мікрофло-
ри, розміщеної позаклітинно. На 19–21 добу у хво-
рих другої групи порівняння визначався запально-
регенераторний тип цитограм відбитків зони тер-
мічного ураження.

При дослідженні НСТ-тесту капілярної крові із
зони опіку на 2–3 добу після травми виявлено ви-
сокі значення функціональної активності нейтро-
фільних гранулоцитів (НГ) у спонтанному тесті, які
склали (29,17±1,17) % при зниженні значень інду-
кованого НСТ-тесту відносно спонтанного в 5,35
раза (p<0,05) (табл. 1). Спонтанний НСТ-тест є по-
казником загального подразнення фагоцитуючих
клітин, тоді як індукований ліпополісахаридом
клітинної стінки E. coli НСТ-тест є критерієм мож-
ливості фагоцитів завершити фагоцитоз. Отримані
результати свідчать про значний токсичний вплив
та неспроможність фагоцитуючих клітин сформу-
вати адекватну відповідь на антигенну стимуляцію,
а також завершити фагоцитоз.

Застосування досліджуваного препарату спри-
яло зменшенню мікробного забруднення опікових
ран, що зумовлювало зменшення антигенного на-
вантаження на фагоцитуючі клітини в зоні рани. Це
супроводжувалось оптимізацією показників НСТ-
тесту, а саме зниженням показників спонтанного в
1,45 раза (p<0,05) та деяким підвищенням значень
індукованого (на 6,12 %) відносно вихідних значень.
У хворих першої групи порівняння  показники інду-
кованої НСТ-реакції на 36,5 % були нижчі за рефе-
рентні значення у хворих першої основної групи
після застосування дослідного препарату.
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При дослідженні активності нейтрофільних гра-
нулоцитів капілярної крові зони термічного ураження
у хворих другої основної групи нами встановлено знач-
не підвищення активності фагоцитуючих клітин у
спонтанному тесті при зниженні цих показників в інду-
кованому в 11,3 раза (p<0,05) (табл. 2). На 10–12 добу
встановлено підвищення активності нейтрофільних
гранулоцитів в індукованому тесті відносно вихідних
значень в 1,7 раза, тоді як показники індукованої ре-
акції у хворих другої групи порівняння  незначно
відрізнялися від вихідних значень та були на 40,2 %
нижчі за референтні значення другої основної групи.

Нами були вивчені функціональні можливості
нейтрофільних гранулоцитів периферичної крові в
НСТ-тесті (табл. 3).

Таблиця 1. Показники функціональної активності нейтрофільних гранулоцитів капілярної крові із зони
опіку в НСТ-тесті у хворих першої основної і першої групи порівняння, M±m, %

Строки дослідження Досліджувані 
показники 

Одиниці 
виміру до застосування препарату (2–3 доба) після застосування (10–12 доба) 

Показники НСТ-тесту у хворих першої основної групи (n=20) 
Спонтанний НСТ-тест % 29,14±1,19 20,22±1,15* 
Індукований НСТ-тест % 5,50±0,69** 8,81±0,47** 

Показники НСТ-тесту у хворих першої групи порівняння (n=10) 
Спонтанний НСТ-тест % 29,77±1,23 26,9±1,17* 
Індукований НСТ-тест % 5,27±0,72** 6,45±0,43** 
 Примітка. * – p<0,05, вірогідність розходжень стосовно вихідних значень; ** – p<0,05, вірогідність розходжень стосовно
показників спонтанної реакції; n – кількість хворих.

Строки дослідження Досліджувані  
показники 

Одиниці 
виміру до застосування препарату (2–3 доба) після застосування (10–12 доба) 

Показники НСТ-тесту у хворих другої основної групи (n=16) 
Спонтанний НСТ-тест % 37,11±2,11 29,16±1,23* 
Індукований НСТ-тест % 3,26±0,34** 5,78±0,51** 

Показники НСТ-тесту у хворих другої групи порівняння (n=10) 
Спонтанний НСТ-тест % 39,54±2,45 37,12±2,11 
Індукований НСТ-тест % 3,12±0,41** 4,12±0,79** 
 Примітка. * – p<0,05, вірогідність розходжень стосовно вихідних значень; ** – p<0,05, вірогідність розходжень стосовно
показників спонтанної реакції; n – кількість хворих.

Таблиця 2. Показники функціональної активності нейтрофільних гранулоцитів капілярної крові із зони
опіку в НСТ-тесті у хворих другої основної і другої груп порівняння, M±m, %

У результаті проведених досліджень було вста-
новлено, що у хворих основних груп виявлено знач-
не підвищення активності нейтрофільних грануло-
цитів. При цьому застосування додаткової стиму-
ляції ліпополісахаридом E. coli приводило до знач-
ного зниження цих показників.

Застосування досліджуваного препарату сприя-
ло зменшенню токсичного навантаження на НГ та
зумовлювало збереження їх функціональної актив-
ності на субкомпенсованому рівні. Разом з тим дані
тенденції у хворих груп порівнянь встановлені не були.

Нами були проведені дослідження показників
цитолітичної активності аутологічної сироватки
крові та її фракцій відносно власних лейкоцитів
(табл. 4).

Таблиця 3. Показники функціональної активності нейтрофільних гранулоцитів периферичної крові із
зони опіку в НСТ-тесті у хворих першої основної і другої основної груп, M±m, % (n=36)

Строки дослідження Досліджувані 
показники 

Одиниці 
виміру до застосування 

препарату (2–3 доба) 
після застосування 

(10–12 доба) 

Показники групи 
порівняння 

(10–12 доба) 
Показники НСТ-тесту у хворих першої основної групи (n=20) 

Спонтанний НСТ-тест % 34,78±1,55 18,67±1,63* 32,67±2,17 
Індукований НСТ-тест % 7,67±0,82** 9,45±0,72*,** 7,34±0,56** 

Показники НСТ-тесту у хворих другої основної групи (n=16) 
Спонтанний НСТ-тест % 37,22±2,07 22,34±1,45*,** 37,22±2,11 
Індукований НСТ-тест % 5,60±0,56** 6,78±0,53** 5,41±0,67** 
 Примітка. * – p<0,05, вірогідність розходжень стосовно вихідних значень; ** – p<0,05, вірогідність розходжень стосовно
показників спонтанної реакції; n – кількість хворих.
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Нами встановлено, що досліджуваний препа-
рат не має токсичного впливу на лейкоцити пери-
феричної крові.

Таким чином, застосування препарату “Тиро-
зур-гель” зумовлює значне зменшення рівнів
мікробної забрудненості опікових ран зі зниженням
резистентності ранової мікрофлори до антибіотиків,
що створює умови для збереження функціональної
активності фагоцитуючих клітин у зоні ран на суб-
компенсаторному рівні. Це, в свою чергу, сприяє
зменшенню ступеня мікробної сенсибілізації
організму постраждалого та забезпечує норматив-
ний перебіг ранового процесу. Тобто, ефективна де-
контамінація опікових ран при застосуванні дослі-
джуваного препарату визначає зниження ризику
інфекційних ускладнень у хворих з опіками.

Висновки. 1. Препарат “Тирозур-гель” сти-
мулює регенерацію, швидко зменшує явища гіпе-
ремії, зменшує ексудацію, превентує розвиток
гнійного запалення, добре переноситься пацієнта-
ми дитячого віку.

Таблиця 4. Показники цитолітичної активності аутологічної сироватки периферичної крові у дітей
досліджуваної і групи порівняння, M±m, %, (n=36)

Строки дослідження Досліджувані 
показники 

Одиниці 
виміру до застосування 

препарату (2–3 доба) 
після застосування 

(10–12 доба) 

Показники групи 
порівняння (10–12 доба) 

n=20 
Цитолітична активність  
аутологічної сироватки 
периферичної крові 

% 54,22±1,22 52,34±1,42 52,98±2,15 

 Примітка. * – p<0,05, вірогідність розходжень стосовно вихідних значень; ** – p<0,05, вірогідність розходжень стосовно
показників спонтанної реакції; n – кількість хворих.

2. Препарат найбільш ефективний при місцево-
му лікуванні дітей з поверхневими опіками I–II А
ступенів, дозволяє швидко сформувати поверхневі
аплікаційні пов’язки.

3. При розвитку гнійного запалення доцільно
застосування препарату “Тирозур-порошок”, який
ефективний при колікваційних некрозах, на ранах,
контамінованих переважно грамнегативною фло-
рою в зонах особливої локалізації.

4. Застосування препарату “Тирозур-гель” при
глибоких опіках після виконання некректомії з
відстроченою аутодермопластикою дозволяє адек-
ватно підготувати рани до пластичного закриття, а
також сприяє епітелізації залишкових ран.

5. Дослідження препарату “Тирозур-гель” по-
казали, що він є ефективним засобом в місцевому
лікуванні постраждалих дітей з поверхневими та
глибокими опіками, добре переноситься хворими,
характеризується відсутністю побічних ефектів і
ускладнень, сприяє збереженню факторів місцевої
антимікробної резистентності й оптимальному пе-
ребігу ранового процесу.
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