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ОЖОГИ 

 Ожоги – повреждение тканей организма, возникающие в результате 

местного действия высокой температуры, а также химических веществ, 

электрического тока или ионизирующего излучения. 

 Ожоговая болезнь – совокупность нарушений функций различных 

органов и систем вследствии обширных и глубоких ожогов. 

 

КЛАССИФИКАЦИЯ 

 По этиологическому признаку различают: 

  - термические; 

  - химические; 

  - электрические; 

  - лучевые; 

  

По глубине поражения различают 4 степени: 

 1 степень – поверхностное поражение кожи, характеризующееся ее 

покраснением и отеком. 

 2 степень – более глубокие поражения кожи с образованием пузырей, 

заполненных светло-желтой жидкостью. 

 3А степень – омертвение поверхностных слоев кожи с сохранением 

волосяных луковиц, потовых и сальных желез. 

 3Б степень – некроз всей толщи кожи. 

 4 степень – омертвение кожи и глубже лежащих тканей. 

 Ожоги 1, 2 и 3А степени относят к поверхностным, кожный покров при 

них восстанавливается самостоятельно. Ожоги 3Б и 4 степени – глубокие, при 

них обычно требуется оперативное лечение. 

  

По тяжести поражения различают: 

  - легкие, 

  - средней тяжести, 
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  - тяжелые, 

  - крайне тяжелые ожоги. 

 При определении тяжести ожогов, помимо глубины, большое значение 

имеет величина площади поражения. Площадь определяют: 1) по правилу 

ладони - считается, что ладонь взрослого человека составляет 1% от всей 

поверхности кожи; 2) по правилу «девяток» - считается, что площадь 

отдельных частей тела кратна или равна 9% общей поверхности тела. Согласно 

этому правилу поверхность головы и шеи составляет 9%, верхней конечности – 

9%, нижней конечности -18% (бедро- 9%, голень и стопа – 9%), задней 

поверхности туловища – 18%, передней поверхности туловища – 18%, 

промежности – 1% от общей поверхности тела; 3) Метод Б.Н.Постникова – на 

обожженную поверхность прикладывается стерильный целлофан, 

обрисовывается контур поражения и затем вычисляется данная площадь на 

целлофане. 

 Показателем тяжести ожога, учитывающим и глубину, и площадь 

поражения может служить индекс Франка, который выводится исходя из того, 

что 1% площади глубокого ожога условно приравнивается к 3 единицам; 1% 

площади поверхностного ожога – к 1 единице; наличие поражения 

дыхательных путей приравнивается к 30-45 единицам. Сумма показателей и 

составляет индекс Франка. При этом поражения до 30 единиц относят к легким; 

от 31 до 60 единиц – к поражениям средней тяжести; от 61 до 90 единиц – к 

тяжелым; свыше 90 единиц – к крайне тяжелым. 

 

ТЕРМИЧЕСКИЕ ОЖОГИ 

 Термические ожоги возникают в результате действия пламени, 

раскаленных металлов, горящих газов или жидкостей, кипятка, пара, лучистой 

энергии. 

 При пожарах ожогом может сопутствовать отравление продуктами 

неполного сгорания (главным образом окисью углерода) или другими 

ядовитыми веществами (при горении некоторых синтетических  материалов). 
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ПАТОГЕНЕЗ 

 При поверхностных повреждениях, занимающих до 10-12% поверхности 

тела, или при глубоких на площади, составляющей до 5-6% поверхности тела, 

ожог у взрослых протекает, преимущественно, как местное поражение; при 

более распространенных – развивается ожоговая болезнь. 

  У детей и лиц пожилого возраста ожоговая болезнь может развиться при 

меньших по тяжести поражениях. 

 В течении ожоговой болезни различают четыре периода: 

  - ожогового шока, 

  - острой ожоговой токсемии, 

  - ожоговой септикотоксемии, 

  - реконвалесценции. 

  

 Для эректильной фазы ожогового шока характерно возбуждение ЦНС 

вследствие раздражения болевых рецепторов кожи и чрезмерной афферентной 

импульсации. В торпидной фазе наблюдаются явления глубокого торможения 

коры головного мозга и подкорковых образований. Одной из особенностей 

ожогового шока является относительная стабильность АД. Для ожогового 

шока, особенно в эректильной фазе, характерно длительное повышение 

тонуса симпатико-адреналовой системы, увеличение содержания 

катехоламинов в плазме крови, что приводит к существенному (2 раза) 

увеличению общего периферического сопротивления. Отмечается также 

длительное повышение функций системы гипоталамуса – гипофиз - кора 

надпочечников.  

 Вместе с тем, отмечается значительное уменьшение объема 

циркулирующей крови. Уже в первые  часы после ожогов ОЦК уменьшается на 

20-30%. Причинами этого являются плазмопотеря через обожженную 

поверхность и депонирование крови в капиллярах. 

 При ожогах отмечается также гемолиз эритроцитов, степень 

выраженности которого зависит от тяжести ожога. 
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 При ожоговой болезни развиваются выраженные нарушения обмена 

веществ особенно белкового и водно-электролитного. Распад белков, 

обусловленный повышением протеолитической активности крови, проявляется 

уже в начале ожогового шока и в дальнейшем нарастает, что является одной из 

причин развития ожогового истощения. Гипопротенемия  усугубляется потерей 

белков с поверхности ожога и вследствие нарушения процессов их биосинтеза. 

 Значительно нарушается водно-электролитный обмен. У обожженных 

наблюдаются отеки, олигурия и анурия. При тяжелых ожогах происходит 

перемещение значительной части жидкости, преимущественно в область 

поражения. Значительно возрастает объем внеклеточной жидкости. 

   Отмечаются:  

 Нарушения функции почек . 

 Нарушения функции печени. 

 Застойные явления в легких.                                                          

 Вслед за ожоговым шоком развивается  острая токсемия. Ожоговая 

токсемия развивается как в результате интоксикации организма продуктами 

распада белков, промежуточными продуктами обмена, токсическими 

веществами, всасывающимися из обожженных тканей и обладающими 

антигенными свойствами,  

 В последующем в связи с повреждением клеточных барьеров и 

ослаблением функции иммунной системы происходит проникновение 

инфекции с развитием гнойных осложнений и септикотоксемии. 

 В период реконвалесценции происходит  образование антител, 

обладающих защитным действием в отношении токсических продуктов, 

наводняющих организм после тяжелой ожоговой травмы. 

 

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА 

 Клиническая картина складывается из местных и общих проявлений. 

 Местные изменения.При ожогах в начальном периоде местные 

изменения проявляются как серозное или серрозно-геморрагическое 
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воспаление, исход которого зависит от площади и глубины поражения, а также 

характера поражающего фактора. При ожоге 1 степени наблюдаются разлитая 

краснота и небольшая припухлость, появляющиеся через несколько секунд 

после ожога пламенем, кипятком, паром или через несколько часов при 

действии солнечных лучей. Отмечаются сильные жгучие боли в пораженном 

участке. Через несколько часов, чаще в течение 3-5 дней, эти явления проходят, 

поврежденный эпидермис слущивается и на месте ожога остается небольшая 

пигментация. 

 При ожоге 2 степени краснота, припухлость и боли выражены 

значительнее, чем при ожоге 1 степени. Пузыри образуются сразу или через 

некоторое время после ожога. Содержимое пузырей сначала представляют 

собой прозрачную жидкость, которая затем быстро мутнеет вследствие 

свертывания белка и появления клеточных элементов. Через  7-10 дней ожог 

заживает без рубцов, краснота и пигментация могут сохраняться несколько 

недель. 

 Ожог 3 степени в целом характеризуется образованием струпа. При сухом 

некрозе кожа сухая, плотная, бурого или черного цвета, нечувствительна к 

прикосновению, с завитками сползшего и обгоревшего эпидермиса. При 

влажном некрозе, возникающем чаще при действии кипятка, пара, кожа 

желтовато-серого цвета, отечна, иногда покрыта пузырями. Рыхлая клетчатка в 

зоне ожога и по периферии его резко отечна. В дальнейшем наступает 

демаркация омертвевших тканей, сопровождающаяся, как правило, инфекцией 

и нагноением. Примерно через 2 недели начинается отторжение струпа, 

образование грануляций. В это время из сохранившихся эпителиальных 

придатков кожи происходит разрастание эпителия, за счет чего заживают 

ожоги 3А степени. При ожоге 3А степени можно рассчитывать на 

самостоятельную краевую и островковую эпителизацию. 

 При ожоге 4 степени проявления некротических изменений тканей более 

выражены, чем при ожоге 3 степени, нередко наблюдается обугливание тканей. 

При ожогах 4 степени сроки отторжения омертвевших тканей увеличиваются, 
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достигая при поражении сухожилий и костей многих месяцев. После 

отторжения погибших тканей образуется гранулирующая поверхность, 

заживление которой происходит рубцовым стяжением и краевой 

эпителизацией. 

 

 Общие проявления. 

 Общие клинические проявления ожога составляют картину ожоговой 

болезни. 

 Ожоговый шок у пострадавших молодого и среднего возраста обычно 

развивается при ожогах 3-4 степени на площади более 15-16% поверхности 

тела. 

 Для эректильной фазы ожогового шока характерно общее возбуждение, 

повышение АД, учащение дыхания и пульса. 

 Вслед за эректильной, обычно спустя 2-6 часов, развивается торпидная 

фаза шока. В этой фазе на первый  план выступают явления торможения , 

снижение АД, выраженная гипотермия (на 1,5-2С). Отмечается 

гемоконцентрация (Нв=150-220 г/л; Эр. 5-7,5х10
12

 л) как следствие 

плазмопотери . 

 Тяжесть клинических проявлений ожогового шока зависит от площади и 

глубины термического поражения, реактивности и возраста пострадавшего, 

своевременности и адекватности противошоковой  терапии.  

 

 Ожоговый шок продолжается от 2 до 48 часов, реже до 72 часов, после 

чего при благоприятном исходе начинает восстанавливаться периферическое 

кровообращение и микроциркуляция, повышается температура тела, 

нормализуется диурез. Начинают проявляться признаки второго периода 

ожоговой болезни – острой ожоговой токсемии. 

  Кардинальным симптомом токсемии в отличие от шока является 

повышение температуры тела в пределах 38-39
о
С без выраженных утренних 

ремиссий. Кроме гипертермии наблюдаются возбуждение, бред, бессонница 
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или сонливость, апатия. Со стороны  сердечно-сосудистой системы могут 

наблюдаться явления токсического миокардита, проявляющиеся тахикардией и 

аритмией, глухостью сердечных тонов, артериальной гипотензией,  снижением 

сократительной способности миокарда. Отмечаются дальнейшие расстройства 

дыхания: появляются ателектазы, очаги пневмонии и отек легких. Нарушения 

со стороны органов пищеварения проявляются отсутствием аппетита, 

тошнотой, рвотой, парезами кишечника или токсическими поносами. 

Наблюдается жажда, язык сухой. Иногда отмечается желтушность склер. 

 В период токсемии прекращается плазмопотеря; при нормализации ОЦК 

гемоконцентрация на 3-5-е сутки после ожоговой травмы сменяется анемией, 

падает гематокрит, нарастает лейкоцитоз и сдвиг лейкоцитарной формулы 

влево. Характерными являются высокая протеолитическая активность 

сыворотки крови, выраженные катаболические реакции – отрицательный 

азотистый баланс, гипопротеинемия, резкое уменьшение альбумино-

глабулинового коэффициента. Сохраняются нарушения водно-электролитного 

баланса; олигурия, сопровождавшая ожоговый шок, сменяется полиурией, 

развивается гипокалиемия. 

 Ожоговая токсемия держится в среднем 10-15 дней и постепенно 

переходит в септикотоксемию. 

 Начало ожоговой септикотоксемии связано с нагноением, которое 

наступает обычно на 12-15 сутки после ожога. Длится этот период до 

заживления или оперативного восстановления кожного покрова. 

 Клинически септикотоксемия характеризуется гнойно-резорбтивной 

лихорадкой с тяжелой гнойной интоксикацией. 

 По мере отторжения некротизированных тканей и развития грануляций 

течение ожоговой болезни приобретает подострый характер с заметным 

улучшением клинического состояния больных. 

 При менее благоприятном течении может развиться ожоговое истощение. 

Оно обычно наблюдается при глубоких ожогах не менее 15-20% поверхности 

тела. При ожоговом истощении вес тела больных снижается на 10-30%. 
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 Период реконвалесценции начинается после ликвидации острых 

проявлений ожоговой болезни и ее осложнений. В этом периоде происходит 

полное или почти полное заживление ожогов, а также восстановление 

способности пациента к передвижению и самообслуживанию. 

Продолжительность этого периода зависит от тяжести ожоговой болезни и 

полноценности ее лечения. 

ЛЕЧЕНИЕ 

 Первая помощь при ожогах на месте происшествия состоит в 

мероприятиях по быстрейшему прекращению действия термического агента. 

Воспламенившуюся одежду или горящие на теле вещества необходимо быстро 

погасить, прекратив доступ воздуха к горящему участку (закрыть плотной 

тканью, присыпать землей или песком и т.д.). Чтобы сократить длительность 

тканевой гипертермии и уменьшить глубину повреждения желательно быстро 

охладить участок поражения доступными средствами (погружение в холодную 

воду, снег). 

 На обожженную часть тела накладывают сухую асептическую повязку. 

При обширных ожогах пострадавшего укутывают стерильной простыней, 

чистой тканью и перевозят в стационар. 

 Лечение ожогового шока должно носить превентивный характер, поэтому 

на месте происшествия и в пути следования пострадавшему вводят анальгетики 

(промедол, анальгин), антигистаминные средства (димедрол, супрастин), 

сердечно-сосудистые средства. Налаживается внутривенная инфузия 

кровезаменителей. 

 В стационаре противошоковая терапия предусматривает обеспечение 

пострадавшему психо-эмоционального покоя, коррекцию нарушений 

кровообращения, профилактику и лечение нарушений кислотно-щелочного 

равновесия и выделительной функции почек, борьбу с нарушениями обмена 

веществ, эндотоксемией и другими проявлениями ожоговой болезни. 

 Основу лечения ожогового шока составляет массивная, 

многокомпонентная инфузионная терапия. 
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 Предупреждение развития ожоговой токсемии с наибольшим эффектом 

может быть достигнуто ранней (на 2-3 день после ожога) некрэктомией 

ожогового струпа. 

 Лечение больных в периоды ожоговой токсемии и септикотоксемии 

направлено на обеспечение постоянства внутренней среды организма, 

дезинтоксикацию, восполнение энергетических и пластических  затрат, борьбу 

с инфекцией, коррекцию метаболических и других нарушений. 

                                                                                                                                            

Местное лечение ожогов начинают после выведения больных из шока с 

проведения туалета обожженных участков тела. Его выполняют в чистой 

операционной после предварительного введения пострадавшему 

обезболивающих средств. Кожу вокруг ожога протирают салфетками, 

смоченными 0,5 р-ром аммиака или теплой мыльной водой. Затем ее осушают, 

обрабатывают спиртом, йодонатом. Марлевым шариком, смоченным р-ром 

антисептика (фурациллин, риванол и др.) снимают с обожженной поверхности 

инородные тела, обрывки эпидермиса. Малые пузыри не вскрывают. Большие 

напряженные пузыри подсекают и опорожняют. После туалета ожоги лечат 

либо открытым, либо закрытым методом. 

 Чаще применяется закрытый метод, при котором на обожженную 

поверхность накладывают влажно-высыхающие (с р-рами антисептиков или 

антибиотиков) повязки, или мазевые на водорастворимой и 

полиэтиленгликолевой основе, цель которых – защита от вторичного 

инфицирования и травмирования, впитывание отделяемого и борьба с 

инфекцией. Если на месте ожога образуется сухой струп, во избежание его 

размягчения целесообразно использовать сухие асептические повязки. При 

наличии признаков нагноения применяют влажно-высыхающие повязки. 

 При открытом методе поверхность ожога 4-5 раз в день смазывают 

стерильным вазелиновым маслом или 1-2 раза в день обрабатывают 

коагулирующими и дубящими веществами (танин, галаскорбин и т.д.). При 

открытом методе быстрее образуется сухой струп, а, следовательно, 
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уменьшается интоксикация организма. К недостаткам метода относится 

обильная потеря жидкости через обожженные участки и более сложный уход за 

тяжелыми больными. Открытый метод обычно применяют для лечения ожогов 

лица. Этот метод с успехом используют при лечении больных с обширными 

глубокими ожогами различной локализации в условиях управляемой 

абактериальной среды в специальных камерах. 

 Описанную консервативную терапию проводят при всех ожогах, однако 

ограничиться только ею можно лишь при поверхностных поражениях. Процесс 

заживления глубоких ожогов при консервативной терапии длится 

продолжительное время, проходя четыре стадии:  

 стадию коагуляции тканей (8-9 дней);  

 стадию отторжения некротизированных тканей и развития грануляций 

(до конца 3-4-й недели);  

 стадию гранулирования (с 4-й по 12-ю неделю);  

 стадию рубцевания (более 12 недель). 

 Однако и после этого может остаться упорно не заживающая язва. 

Поэтому при глубоких ожогах на фоне консервативной терапии необходимо 

возможно раннее оперативное лечение.  Выполняют следующие виды 

операций: 

 Некрэктомия,  

 Ранняя некрэктомия с одномоментной аутодермопластикой, 

 Отсроченная кожная пластика после консервативного лечения и 

отторжения струпа. 

 Наилучшим методом оперативного лечения глубоких ожогов является 

иссечение погибшей кожи и глубжележащих тканей с одномоментным или 

отсроченным на 24-48 часов закрытием дефекта свободными кожными 

аутотрансплантантами. При наличии условий (отсутствие шока, ранняя 

диагностика глубины некроза, отсутствие острого гнойного воспаления) 

подобные операции  проводят на 2-6 сутки после ожога. В остальных случаях 
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аутотрансплантанты пересаживают в более поздние сроки – на образовавшиеся 

грануляции. 

 В зависимости от обстоятельств пострадавшему могут потребоваться 

операции и другого характера. Так, при глубоких ожогах может возникнуть 

необходимость ампутации пальцев и даже крупных сегментов конечностей на 

различных уровнях. Показаниями к таким вмешательствам в ранние сроки 

являются полная гибель сегмента конечности, а позднее – развитие 

инфекционных осложнений, не ликвидирующихся при консервативном или 

щадящем оперативном  лечении.    

 


