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Резюме. Жамият ривожланишининг техноген ёғли шикастланишларнинг юқори даражасини келтириб чиқаради. 

Адабиётларда қайд этилишича, аҳоли ўлими сабаблари орасида юрак-қон томир ва онкологик касалликлардан олдин 

жароҳатлар ва заҳарланиш биринчи ўринни эгаллаган. Шикастланиш сабаблари орасида куйишлар 4-5% ни эгаллайди, аммо 

сўнгги ўн йил ичида оғир термал жароҳатлар билан оғриган беморларнинг сони, шунингдек, ўлим даражаси ошди. 

Калит сўзлар: қўшма шикастланиши, қорин бўшлиғи шикастланишлари, термал жароҳатлар. 

 
Abstract. The technogenic way of development of society causes a high level of injuries. According to the literature, injuries and 

poisoning took the first place among the causes of death of the population, ahead of cardiovascular and oncological diseases. Among 
the causes of injury, burns occupy 4-5%, however, the number of patients with severe thermal injuries has increased, as well as mortali-
ty over the past decade. 

Key words: closed abdominal trauma, liver thermal injuries. 

 
Техногенный путь развития общества обусловливает высокий уровень травматизма. По данным литературы 

травмы и отравления заняли первое место среди причин смерти населения, опередив сердечно-сосудистые и онкологи-
ческие заболевания [3, 25]. Среди причин травмы, ожоги занимают 4-5%, тем не менее возросло число больных с тяже-
лыми термическими травмами, а также летальность за последние десятилетие [1, 7, 8, 38].  

Данные литературы показывают, что сочетание поражения дыхательных путей и кожных покровов встречаются 
около 30% случаев тяжелой ожоговой травмы. Прежде всего, это связано с ростом числа обожженных, получивших 
травму в результате многофакторного поражения от воздействия высокой температуры, токсических газов и другие [23, 
31]. 

Термоингаляционные травмы (ТИТ) являются постоянными спутниками автодорожных, авиационных, железнодо-
рожных, при массовых катастрофах, пожарах в закрытых помещениях, взрывах в шахтах, в цехах заводов и фабриках и 
поэтому остаётся актуальным разделом клинической комбустиологии [13, 14, 15, 17, 18]. 

Одной из наиболее актуальных проблем современной комбустиологии является оптимизация лечения тяжелой 
термоингаляционной травмы [2, 4].  

После диагностики площади и глубины поражения кожных покровов, определения степени тяжести ингаляционной 
травмы, учета клинико-лабораторных признаков отравления угарным газом, основной тактической задачей у пострадав-
ших с комбинированной термической травмой является предотвращение возможных осложнений ингаляционной травмы 
и проведение противошокового лечения. В первые часы от момента травмы наиболее грозным осложнением поражения 
верхних дыхательных путей является асфиксия, вызванная отеком гортани. Клиническая картина развивается достаточ-
но быстро, порой не оставляя клиницисту времени для проведения консервативных мероприятий. С целью предотвра-
щения обструкции верхних дыхательных путей многие авторы рекомендуют проводить интубацию трахеи при эндоскопи-
ческих данных, свидетельствующих о высоком риске развития отека гортани при тяжелом термохимическом поражении 
респираторного тракта [32, 45]. При невозможности выполнить фибробронхоскопию или ларингоскопию в момент поступ-
ления пострадавшего, врача должно насторожить и ориентировать на возможную необходимость интубации трахеи такие 
явления, как дисфония или афония, стридорозное дыхание, жалобы на удушье [34, 35].  

Способ интубации (трансоральный, назотрахеальный или наложеную трахеостому) не имеет значения, т.к. часто-
та гнойных осложнений, по мнению T.Lund с соавт. (1985), связана, прежде всего, с продолжительностью интубации, а не 
способом введения эндотрахеальной трубки. В тоже время некоторые авторы не рекомендуют прибегать к наложению 
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трахеостомы даже при длительном проведении ИВЛ из-за высокой вероятности развития таких серьезных осложнений, 
как инфицирование трахеостомы, некротического трахеобронхита, пневмонии, пролежней, стриктур трахеи [9, 37,48,50]. 

Наш опыт подтверждает целесообразность выполнения превентивной интубации трахеи при эндоскопической 
картине выраженного отека голосовых связок и околосвязочного пространства или тяжелого поражения нижних дыха-
тельных путей продуктами горения. Причем при необходимости проведения продленной ИВЛ тактика наложения трахео-
стомы, с нашей точки зрения, является оправданной, т.к. это значительно улучшает и облегчает не только санацию тра-
хеобронхиального дерева, но и синхронизацию пострадавшего с аппаратом искусственной вентиляции легких, не требуя 
введения больших доз седативных препаратов и миорелаксантов [39, 41,44,46,48]. 

Не менее опасным осложнением поражения дыхательных путей продуктами горения (термохимического или ток-
сикохимического поражения ДП) является синдром острого поражения легких (СОПЛ) и как более тяжелая его форма – 
респираторный дистресс-синдром взрослых (РДСВ). РДСВ осложняет течение ИТ тяжелой и крайне тяжелой степени у 
20% пострадавших. При несвоевременной квалифицированной помощи пострадавшему клиническая картина этого ос-
ложнения проявляется спустя 12-24 часа от момента травмы. В данном случае основными профилактическими лечеб-
ными действиями являются своевременная диагностика и оценка тяжести поражения с использованием фибробронхо-
скопии, направленной на восстановление проходимости дыхательных путей и элиминацию токсических продуктов горе-
ния, проведение респираторной терапии [11,32,33, 42]. 

По мнению многих авторов [5, 16, 22, 26], своевременное начало и адекватное проведение респираторной тера-
пии у пострадавших с многофакторными поражениями дыхательных путей оказывает положительное влияние на течение 
и исход ожоговой болезни. Показаниями для интубации трахеи и проведения различных видов респираторной поддержки 
(вспомогательной, высокочастотной, управляемой ИВЛ) тяжелообожженным являются: 

 признаки дыхательной недостаточности; 
 отсутствие сознания; 
 тяжелые термические поражения верхних дыхательных путей и поражения продуктами горения на всем протяже-

нии респираторного тракта. 
Клинический опыт свидетельствует, что у пострадавших с ингаляционной травмой предпочтительнее использова-

ние высокочастотной вентиляции легких (ВЧВЛ). [6,7,18,10,26] в эксперименте и клинических исследованиях показали, 
что этот вид респираторной поддержки оказывает благотворное влияние на состояние обожженных, т.к. позволяет обес-
печивать адекватную оксигенизацию и вентиляцию при использовании низких концентраций ингалируемого кислорода и 
пикового давления в дыхательных путях. Кроме того, данный режим вентиляции способствует увеличению клиренса эн-
добронхиального секрета, предупреждает ателектазирование, являясь одним из способов профилактики развития пнев-
монии и синдрома острого повреждения легких [44, 46,]. 

Одним из способов профилактики развития СОПЛ является улучшение легочной микроциркуляции, снижение ги-
пертензии в малом круге кровообращения [32]. С этой целью [26,29] рекомендовали ингаляции оксида азота (NO – кон-
центрация в дыхательной смеси 20 parts/million), который, по данным [3,14,17], предотвращает агрегацию тромбоцитов, 
обладает бронходилятирующим эффектом, не влияя на системную гемодинамику. В этой же работе авторы изучали про-
тивовоспалительный и антиоксидантный механизмы действия пентоксифиллина. Полученные результаты свидетельст-
вуют об эффективности антиоксидантной защиты этого препарата у пострадавших с высоким риском развития синдрома 
острого повреждения легких [5, 6].  

Перспективным направлением при лечении этого грозного осложнения является использование экзогенного сур-
фактанта и его предшественников. Получены положительные результаты при эндобронхиальном введении экзогенного 
дипальмитилфосфатидилхолина (DPPC) в эксперименте [45]. [19,21]сообщила об успешном применении экзогенного 
сурфактанта у пострадавших с ингаляционной травмой, осложнившейся развитием дистресс-синдрома. 

[41,42,49]опубликовали сообщение об успешном длительном ингаляционном применении экзогенного сурфактан-
та (сурфактант BL) при лечении синдрома острого повреждения легких развившегося на фоне реперфузионного синдро-
ма. 

Не менее серьезной проблемой у обожженных с поражениями дыхательных путей являются гнойные осложнения 
(пневмония, гнойный трахео-бронхит), которые развиваются достаточно рано и дают высокий процент летальности. В 
основе профилактики и лечения этих осложнений лежит регулярная санация трахеобронхиального дерева, а также про-
ведение рациональной антибиотикотерапии. Частота выполнения санационных фибробронхоскопий зависит от тяжести 
поражения дыхательных путей, выраженности гнойно-воспалительных процессов в слизистой оболочке трахеи и брон-
хов, использования в процессе лечения интубационной трубки или трахеостомической канюли. В тяжелых случаях сана-
ционная фибробронхоскопия выполняется несколько раз в сутки. При санации используется 2% раствор соды, физиоло-
гический раствор, растворы антисептиков – 0,5% раствор диоксидина, 0,5% раствор метрогила. Для стимуляции репара-
тивных процессов слизистой оболочки трахеобронхиального дерева широко используется 10% раствор актовегина [31].  

Не менее важен вопрос выбора антибиотиков. Большинство авторов рекомендуют назначение антибактериальных 
препаратов только после бактериологического исследования и определения чувствительности высеваемой из бронхи-
альных смывов микрофлоры [38]. Учитывая значительную частоту развития пневмонии у пострадавших с тяжелым и 
крайне тяжелым поражением дыхательных путей, а также высокий риск генерализации инфекционного процесса при 
сочетании ожогов кожи и поражения дыхательных путей, предоставляется целесообразным начинать антибактериаль-
ную терапию с первых суток от момента травмы [27, 30]. При проведении эмпирической антибиотикотерапии рекоменду-
ется назначать препараты с учетом данных эпидемиологического мониторинга отделения, т.к. анализ результатов бакте-
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риологического исследования бронхиальных смывов и лаважной жидкости подтверждает контаминацию респираторного 
тракта уже через 12-24 часа после поступления пострадавшего [25,30].  

По данным [22,27,28]при лечении ТИТ единственно надежным способом детальной диагностики её тяжести и эф-
фективного патогенетического лечения является санационная ФБС, дополняется многократным до 8 раз в сутки УЗ-
ингаляциями с антибиотиками, бронхолитиками, муколитиками, проводимыми на фоне многокомпонентной противошоко-
вой, дезинтоксикационной, антибактериальной и иммунокорригирующей системной терапии.  

Установлено, что ТИТ сопровождается стресс-реакцией, гипоксией и воспалением, которые являются основными 
пусковыми механизмами активного перекисного окисления липидов. Поэтому включение антиоксиданта мексидола в 
комплексную терапию больных с ТИТ значительно уменьшает степень выраженности дыхательного перекисного окисле-
ния липидов/ антиоксидантной системой [33].  

С целью предотвращения отека слизистой дыхательных путей показаны также ингаляции раствора гидрокарбона-
та натрия, эуфиллин 2,4%-10 мл, адреналин 0,1%-1 мл. При поражении дыхательных путей желательно наложение мик-
ротрахеостомы для введение непосредственно в трахею лекарственных смесей, содержащих муко- и бронхолитики, ан-
тибиотики и антисептик [19].  

Тогда как [6,7,9]электростимуляцию аппаратом «Электроника-2М» зон Захарьева-Геда трахея-бронхи-легкие при 
ТИТ и отметили улучшение показатели внешнего дыхания за счет улучшения дыхательных циклов и увеличения дыха-
тельного объема, что приводил к увеличению максимальной вентиляции легких. 

Заживление дефектов слизистой оболочки трахеобронхиального дерева у больных с ТИТ достигается при вклю-
чении в комплекс лечебных мероприятий рефлекторной стимуляции низкоинтенсивного лазерного облучения [24]. 

Использовав небулайзерную терапию у больных с ТИТ [30,32]наблюдали улучшение дренажной функции бронхов 
и уменьшения бронхореи.  

Поражения дыхательных путей в сочетании с ожогами кожи существенно влияют на течение ожоговой болезни, 
усугубляя тяжесть ожогового шока и приводя к развитию жизнеопасных состояний. Соответственно, лечебная тактика у 
этих пострадавших имеет определенные особенности. Прежде всего, они касаются таких вопросов, как объем и состав 
инфузионной терапии, показания к проведению искусственной вентиляции легких, профилактики возможных осложнений. 

Объём инфузионной терапии у обожжённых с ингаляционной травмой рекомендуется увеличивать на 40% от рас-
чётного [13,17] предлагает увеличивать количество переливаемых растворов, при поражении дыхательных путей, на 2 
мл/% ожоговых ран/кг массы тела, добиваясь устойчивого темпа диуреза не менее 0,3-0,5 мл/кг/час. [4,7]рекомендуют 
использовать формулу Паркланда (4 мл/кг/% ожога) при мониторинге диуреза 0,5-1 мл/кг/час. В тоже время, [18,20] пред-
лагает проводить инфузию растворов в объемах превышающих 10 мл/кг/сутки, добиваясь при этом гемодиллюции с ге-
матокритом не превышающим 35%. 

По составу переливаемые растворы следует подбирать с учётом водно-электролитных нарушений, сдвигов ки-
слотно-основного состояния и повышенных энергетических потребностей. Для улучшения реологических свойств крови и 
микроциркуляции рекомендуется использовать коллоидные растворы в объёме 5-7 мл/кг/сутки [25]. Предпочтительнее 
использование свежезамороженной плазмы, человеческого альбумина, но не ранее 8 часов от момента травмы [46].  

Нерешенным и спорным является вопрос о целесообразности назначения глюкокортикоидов у пострадавших с ин-
галяционной травмой, учитывая высокий риск развития гнойно-септических осложнений у этой категории обожженных. 
Исходя из этого, глюкокортикоиды следует применять только у больных с III-IV степенью ожогового шока и у пострадав-
ших с ТИТ требующей ИВЛ [12, 20]. 

Таким образом, несмотря на достигнутые определенные успехи в лечении пострадавших с комбинированной тер-
мической травмой, широкий арсенал современных фармакологических средств и медицинской аппаратуры, следует при-
знать, что существующие принципы лечения этой тяжелой категории пострадавших в основном носят синдромальный 
характер, а лечебно-тактические алгоритмы требуют дальнейшей разработки, в зависимости от степени тяжести пораже-
ния органов дыхания и прогностической оценки исхода комбинированной термической травмы.  

Резюмируя следует отметить, что термические поражения дыхательных путей имеют свою чётко выраженную 
клинику, особенности диагностики, течения и выраженную специфику лечения. Одновременно они оказывают сущест-
венное влияние на течение ожоговой болезни, а также требуют проведения медицинской реабилитации в соответствую-
щих лечебно — профилактических учреждениях областей, республики. Только комплексный подход к решению назван-
ных вопросов, участие специалистов различного профиля - комбустиологов, бронхологов, терапевтов, физиотерапевтов - 
могут ускорить выздоровление и возвращение к социальной и трудовой деятельности этого тяжёлого контингента по-
страдавших. 
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НЕРЕШЕННЫЕ ПРОБЛЕМЫ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХС ТЕРМОИНГАЛЯЦИОННЫМИ ТРАВМАМИ 
 

Мустафакулов И.Б.,Умедов Х.А., Джураева З.А., Бойназаров М.Э., Назарова М.З. 
 

Резюме. Техногенный путь развития общества обусловливает высокий уровень травматизма. По данным лите-
ратуры травмы и отравления заняли первое место среди причин смерти населения, опередив сердечно-сосудистые и он-
кологические заболевания [3, 25]. Среди причин травмы, ожоги занимают 4-5%, тем не менее возросло число больных с 
тяжелыми термическими травмами, а также летальность за последние десятилетие. 

Ключевые слова: закрытая травма живота, отравления заняли, термическими травм. 
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