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Представлены обзор публикаций и результаты авторского исследования основных вопросов стратегии и
тактики интенсивной терапии в первые часы после травмы у детей с тяжелым термическим поражением.

Отмечено, что шок – это сложный патофизиологический ответ на термическое поражение, однако его раз-
витие может быть предотвращено.

Рассмотрены текущие проблемы инфузионной терапии, лечения болевого синдрома, эвакуации постра-
давших с места события в ближайшее лечебное учреждение или специализированный ожоговый центр.
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The review of publications and the results of the authors' study of the main issues of strategy and tactics of intensive
therapy in the first hours after injury in children with severe thermal injury are presented.

It is noted that shock is a complex pathophysiological response to thermal damage, but its development can be prevented.
The current problems of infusion therapy, treatment of pain syndrome, evacuation of victims from the scene to the near-

est medical institution or a specialized burn center are considered.
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В настоящее время термическая травма является серь-
езной проблемой мирового здравоохранения. В мире от
термической травмы ежегодно умирают 265 тыс. чел.
Ожоги занимают 11-е место среди причин смерти детей
в возрасте от одного до девяти лет и пятое место среди
причин всех травматических повреждений у детей [1].
Каждый год в мире госпитализируют свыше 500 тыс.
детей с ожоговой травмой [2].

По статистике United Nations International Children's
Emergency Fund (UNICEF), в мире от термической травмы
и ее последствий ежедневно умирают 260 детей [3].

Исходя из критериев American Burn Association (ABA)
в настоящее время к тяжелым ожогам относят повреж-
дения: на площади 20% от обшей площади поверхности
тела (ОППТ) и больше – у взрослых; больше 10% ОППТ –
у детей и пожилых пациентов, причем данные группы
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пациентов требуют наблюдения и лечения в условиях
ожогового центра [4].

В 1949 г. Bull&Squire по результатам работы руково-
димого ими ожогового отделения впервые опублико-
вали данные, показывающие, при какой площади ожога
можно ожидать 50%-ную летальность в разных воз-
растных группах. Так, среди детей в возрасте до 14 лет
с ожогами, занимающими 49% ОППТ, почти половина
должна была умереть [5]. Эта трагическая статистика
претерпела значительные изменения, и последние пуб-
ликации указывают на 50%-ный показатель летальности
в данной возрастной группе при ожогах, занимающих до
98% ОППТ [6]. В то же время, по мнению Sheridan et al.,
ребенок с любой площадью ожога должен выжить [7].

Основная цель интенсивной терапии, проводимой в пер-
вые 24 ч у пациентов указанной группы, заключается в кор-
рекции потери жидкости и электролитов, стабилизации ге-
модинамики и минимизации развития отечного синдрома. 

Наиболее грозным осложнением, сопровождающим
обширное термическое повреждение, является ожого-
вый шок [8].

К сожалению, в отечественной литературе понятие
«тяжелое ожоговое повреждение» является синонимом
понятия «ожоговый шок» [9, 10]. Авторы некоторых пуб-
ликаций считают, что ожоговый шок у взрослых постра-
давших развивается при ожогах кожи II–III ст. на пло-
щади свыше 15% ОППТ; у детей и пожилых пациентов –
на площади более 10% ОППТ. Однако даже обширное
ожоговое повреждение у детей при адекватной интен-
сивной терапии может не сопровождаться шоком [11].

Необходимо подчеркнуть, что еще в 1972 г. Розин Л.Б. с
соавт. отметили, что у целого ряда пострадавших с тяжелой
ожоговой травмой не наблюдались признаки шока [12].

Прошло более 40 лет, и вновь военные медики из Санкт-
Петербурга ставят вопрос о необходимости пересмотра
термина «ожоговый шок» [13]. Коллеги обращают вни-
мание на то, что тяжесть термической травмы позволяет ди-
агностировать шок только при определенных условиях,
так что отсутствие моно- или полиорганной недостаточ-
ности и, в первую очередь, синдрома малого сердечного
выброса, позволяет отвергнуть этот диагноз. Аналогич-
ного мнения придерживаются и авторы данной статьи.

Необходимо напомнить, что если до 2006 г. общепри-
знанными критериями наличия шока являлись изменения
таких физиологических параметров, как частота сердеч-
ных сокращений (ЧСС), темп диуреза и артериальное
давление, то на прошедшей в Париже 27–28 апреля
2006 г. международной согласительной конференции
была сформулирована рекомендация, в соответствии с ко-
торой гипотония не может рассматриваться в качестве
критерия при диагностике шокового состояния [14]. 

Согласно современным представлениям, под терми-
ном «шок» мы понимаем угрожающую жизни генерали-
зованную форму острой недостаточности кровообра-
щения, сопровождающуюся неадекватной утилизацией
кислорода клетками [15].

У детей, как и у взрослых пациентов, рекомендуется
оценивать адекватность оксигенации тканей, являю-
щейся основным критерием диагностики шока, исходя из
показателей экстракции кислорода, где за среднее нор-
мальное значение принимают 25%; повышенный уро-
вень – 30–50; приближающийся шок – 50–60; за шок –
свыше 60% [16].

Изменение концепции интенсивной терапии, подра-
зумевающей профилактику развития критических со-
стояний, которая становится возможной благодаря ис-
пользованию методов расширенного мониторинга,
обеспечивает максимально надежную и объективную
оценку функции сердечно-сосудистой системы и транс-

порта кислорода. Такой подход позволяет врачу свое-
временно и точно определить тяжесть состояния паци-
ента, дальнейшую стратегию и тактику его лечения [17].

Важным организационным фактором, влияющим на
эффективность и успешность лечения пострадавших с
ожогами, является маршрутизация пациентов с их на-
правлением в специализированные лечебные учрежде-
ния. В Российской Федерации еще в 1991 г. была сде-
лана попытка направлять всех пациентов с тяжелым
ожоговым повреждением в крупные межтерриториаль-
ные центры, однако, к сожалению, эта идея не полу-
чила практического воплощения [18]. 

Результаты исследований, проводившихся в последние
годы, свидетельствуют, что летальность у детей с об-
ширными ожогами зависит от уровня стационара, в ко-
тором их лечат. В крупных клиниках, где число педиат-
рических пациентов составляет более 200 в год, при
прочих равных условиях классической триады прогно-
зирования – возраст, наличие термоингаляционного по-
вреждения и общая площадь ожогового поражения – на-
блюдается самая низкая летальность, причем различия
в летальности у детей с ожогами более 40% ОППТ – вы-
ражены максимально [19].

Врачи анестезиологи-реаниматологи редко сталки-
ваются с тяжелой детской ожоговой травмой, о чем сви-
детельствуют результаты проведенного в 2017 г. опроса:
на постсоветском пространстве 37,5% респондентов
встречаются с педиатрическими пациентами не более
10 раз в год, и только в 8,3% случаев в педиатрические
отделения поступает за год более 100 детей с тяжелой
ожоговой травмой. Причем в течение первых двух часов
после поражения в отделения поступают 35,4% детей, а
в большинстве случаев (64,6%) пациентов доставляют в
стационар в сроки, превышающие указанные [20].

Благоприятное воздействие на течение термического
поражения может иметь также поступление пациента в
ожоговый центр непосредственно с места события. 

Итоги работы, проведенной в Малави совместно со
специалистами Университета Северной Каролины
(США), показали, что у пострадавших с ожоговой трав-
мой, доставленных в первые 6 ч после поражения, фик-
сируется более низкая летальность, чем у пострадавших,
госпитализированных в более поздние сроки [21].

На примере работы ожогового центра на юге Германии
Ehrl et al. указывают на статистически значимые различия
между пациентами, непосредственно доставленными в
ожоговый центр, и пациентами, переведенными из дру-
гих стационаров, по следующим критериям: время до
первого оперативного вмешательства, продолжитель-
ность искусственной вентиляции легких (ИВЛ), время пре-
бывания в отделении реанимации и в стационаре в целом.
Пострадавшие, первично госпитализированные в спе-
циализированный стационар, имели лучшие показатели,
однако следует отметить, что авторы не выявили разли-
чий среди пациентов по уровню летальности [22].

В работа Cassidy et al. отмечается, что в Австралии и Но-
вой Зеландии время перевода на специализированный
этап лечения не увеличивает риск смерти после термиче-
ского поражения, за исключением случаев, когда имеется
ингаляционная травма или время поступления от момента
поражения составляет более 16 ч. Среднее время по-
ступления в ожоговый центр из других клиник составляло
7,9 ч, среднее время госпитализации с места события –
1,6 ч [23]. По нашему мнению, результаты данного ис-
следования демонстрируют, что несмотря на большую
территорию, различную плотность населения, удален-
ность крупных медицинских центров слаженная работа
стационаров различного уровня, служб экстренного вы-
зова и проведение медицинской эвакуации в сжатые
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сроки позволяют обеспечить качественное оказание ме-
дицинской помощи на всех этапах лечебного процесса. 

Результаты проведенного в нашей клинике анализа вы-
живаемости по методу Каплана–Мейера – в зависимо-
сти от времени поступления пациента в стационар после
поражения – показали, что 30-дневная вероятность вы-
живания была выше у пациентов, доставленных в первые
2 ч после поражения (99,91%), по сравнению с паци-
ентами, доставленными в промежуток времени от двух до
72 ч (91,44%), и что, согласно логарифмическому кри-
терию, эта разница была статистически значимой – �2 –
11,38, P = 0,0007 – рисунок [24].

Максимально ранняя эвакуация на специализирован-
ный этап лечения также создаёт предпосылки для инди-
видуализации лечебного алгоритма у пострадавших с тя-
жёлой термической травмой, позволяя использовать в
целях лечения расширенный инвазивный и неинвазивный
гемодинамический и волюметрический мониторинг [25].

Второй из нерешенных проблем профилактики развития
шока у детей с ожоговой травмой является обеспечение
адекватного обезболивания в догоспитальном периоде. В
работах, опубликованных зарубежными коллегами, по-
казано, что дети, которые испытали боль в раннем воз-
расте, в том числе дети, перенесшие ожоговую травму,
имеют долгосрочные изменения в восприятии болевых сти-
мулов и связанных с ними изменений поведения [26–28].

Алгоритмы оказания неотложной и скорой медицин-
ской помощи больным и пострадавшим бригадами
службы скорой медицинской помощи (СМП) г.Москвы
содержат четкие рекомендации по обезболиванию де-
тей с тяжелой ожоговой травмой, предусматривающие
обеспечение венозного доступа и введение раствора
фентанила 1–4 мкг/кг внутривенно (в/в) [29]. Анало-
гичного мнения придерживаются Samuel et al., которые,
проанализировав 19 работ, посвященных обезболива-
нию у детей, рекомендовали введение детям фентанила
в/в в дозе 1–3 мкг/кг в догоспитальном периоде [30].

Однако проведенное нами исследование и работы за-
рубежных коллег показывают, что ситуация с обезболи-
ванием у детей с травматическими повреждениями далека
от идеала [30–32]. В нашем исследовании 232 паци-
ента с тяжелой термической травмой были разделены на
4 группы в зависимости от средства обезболивания, при-
меняемого в догоспитальном периоде: в 1-ю группу вошли
53 пациента (23%), которым применяли наркотические
опиоиды (фентанил, морфин или тримеперидин); во 2-ю –
83 (36%), которым давали трамадол; 65 пациентов (28%)
3-й группы получали ненаркотические анальгетики (аналь-

гин, кеторол, нурофен); в 4-й группе – 31 пациент (13%) –
средства обезболивания в догоспитальном периоде не
применяли. Эффективность обезболивания оценивалась:
у детей до 3 лет – по шкале FLACC, у детей старшего воз-
раста – по шкале Wong-Baker FACES [33, 34]. Были по-
лучены следующие результаты: 1-я группа (наркотиче-
ские опиоиды) – (2,11±1,13) – боли нет или легкая боль;
2-я группа (трамадол) – (5,84±1,2) – боль средней ин-
тенсивности; 3-я группа (ненаркотические анальгетики) –
(8,55±0,92) – сильная боль; 4-я группа (без обезболи-
вания) – (8,83±0,69) – сильная боль.

Таким образом, адекватное обезболивание детей с
ожоговой травмой может быть достигнуто только при
применении наркотических опиоидов, но данный вид
обезболивания применялся лишь у 23% всех детей, по-
ступивших в отделение интенсивной терапии.

Вопросы проведения инфузионной терапии, которая
является неотъемлемой частью лечения ожогового по-
вреждения у детей и в конечном итоге влияет на исход ин-
тенсивной терапии, стоят сейчас достаточно остро [35,
36]. Перегрузка объемами или недостаточное введе-
ние жидкости в острый период приводят к увеличению ча-
стоты осложнений и повышает летальность у детей с об-
ширной ожоговой травмой [37, 38].

Приводится все больше и больше доказательств того,
что при обширных ожогах расчет по формуле Па-
ркланда может привести к перегрузке жидкостью и раз-
витию синдрома полиорганной недостаточности. Arlati et
al., используя измерения внутригрудного объема крови
и сердечного выброса, показали, что объем инфузии,
расчет которого произведен по формуле Паркланда, не
восполняет внутрисосудистый дефицит объема в течение
первых 48 ч после ожога, как это ожидалось. Авторы
приходят к выводу, что любое увеличение объема ин-
фузионной терапии в течение первого 12-часового пе-
риода после термической травмы только увеличивает
внеклеточное накопление жидкости, но не способствует
достаточной перфузии жизненно важных органов [39].

Несколько исследований, проведенных в различных но-
зологических группах у детей, наблюдаемых в отделениях
реанимации общего профиля, кардиохирургических от-
делениях и в отделениях диализа, продемонстрировали по-
ложительную связь между перегрузкой жидкостью в первые
часы лечения и неблагоприятным исходом [40–43].

Оптимизация алгоритмов инфузионной терапии с огра-
ничением в/в введения жидкости с включением в протокол
коллоидных растворов у пациентов с ожогами ведет отсчет
от работы Jeffrey R. Saffle из Университета Юты (США) [38]. 

Несмотря на то, что инфузионная терапия,
направленная на коррекцию гиповолемии,
обеспечивает адекватную перфузию жиз-
ненно важных органов и позволяет пред-
отвратить развитие ожогового шока, необхо-
димо тщательно соблюдать баланс между
«малыми» и «большими» объемами, так как
оба фактора приводят к прогрессированию
ожогового шока и развитию в дальнейшем
синдрома полиорганной недостаточности [44].

Раннее применение альбумина в первые
часы после ожогового повреждения позво-
ляет снизить суммарные объемы в/в введен-
ной жидкости за счет восстановления эндоте-
лиального гликокаликса и/или в соответствии
с законом Франка–Старлинга [45, 46].

Наша работа, направленная на поиск ре-
шения вопроса о предотвращении пере-
грузки жидкостью, показала, что снижение
объема инфузионной терапии у детей до
уровня 3 мл/кг�% ожоговой поверхности с

Рисунок. Кривая 30-дневной вероятности выживания (%) по методу Ка-
плана–Мейера – в зависимости от времени поступления пациента в стационар
после поражения; 1 – в первые 2 ч, 2 – в промежуток времени от двух до 72 ч
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энтеральным введением объемов физиологической по-
требности – возможно и не сопровождается развитием
осложнений и/или увеличением продолжительности пре-
бывания в стационаре; темп диуреза 0,75 мл/кг/ч яв-
ляется безопасным и не приводит к развитию симптомов
острой почечной недостаточности. В то же время у детей
с ожоговым повреждением использование в качестве
расчета программы инфузионной терапии классиче-
ской формулы Паркланда – 4 мл/кг�% ожоговой по-
верхности + физиологическая потребность в жидкости –
нецелесообразно [47].

Приведём алгоритм оказания медицинской помощи в
нашем стационаре, включающий в себя измерение веса
и роста ребенка с расчетом площади поверхности тела,
первичную визуальную оценку ожоговых ран с регист-
рацией данных на номограмме Лунда–Брауэра.

Перевязка ожоговых ран, обеспечение центрального
венозного и артериального доступа, установка назо-
гастрального зонда и уретрального катетера прово-
дятся в условиях общей анестезии. 

Стартовый объем инфузионной терапии для первичных
пациентов – 3 мл/кг�% ожоговой поверхности, из кото-
рых 50% составляют сбалансированные кристаллоид-
ные растворы без глюкозы и 5–50%-ный раствор альбу-
мина. При ожоговом повреждении на площади до 20%
ОППТ используем инфузию только кристаллоидных сба-
лансированных растворов. Первую половину расчетных
объемов жидкости вводим в течение первых 8 ч с момента
травмы, вторую половину – в течение оставшихся 16 ч.
Введение альбумина начинаем с момента поступления
пациента в отделение. Физиологическую потребность в
жидкости реализуем энтерально через рот или назо-
гастральный зонд из расчета: 1 мес – 1 год – 120 мл на
кг/сут; 1–2 года – 100 мл на кг/сут; 2–5 лет – 80 мл на
кг/сут; 5–10 лет – 60 мл на кг/сут; 10–18 лет – 50 мл
на кг/сут. Первое энтеральное введение осуществляем
через 2 ч после поступления и равномерно распределяем
через каждые 3 ч, включая ночное время.

Трансформация в концепции лечения детей, постра-
давших от термической травмы, позволяет удерживать
показатели центральной гемодинамики и транспорта
кислорода в физиологических пределах и отвергнуть
диагноз «шок» [11].

Выводы
1. Изменение стратегии и тактики интенсивной тера-

пии у детей в первые часы после ожогового поврежде-
ния, ключевыми факторами которой являются доступное
и адекватное обезболивание и минимально достаточная
инфузионная терапия в сочетании с сокращением до ми-
нимума времени эвакуации пациента в специализиро-
ванный ожоговый центр, позволяет предупредить раз-
витие шока у детей с тяжелой термической травмой.

2. Для решения существующих проблем необходимо
дальнейшее объединение усилий службы скорой меди-
цинской помощи, Службы медицины катастроф (СМК),
специалистов общих и ожоговых стационаров. 
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