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КЛІНІЧНА АНАТОМІЯ В КОМБУСТІОЛОГІЇ: УРАХУВАННЯ 

АНОМАЛІЙ СОМАТОТИПУ ТА КОМПОНЕНТНОГО СКЛАДУ 

МАСИ ТІЛА В ІНДИВІДУАЛІЗАЦІЇ ІНФУЗІЙНОЇ ТЕРАПІЇ 

 

Вступ. Існуючі підходи до профілактики ранових ускладнень у хворих на 
опікову хворобу базуються на якомога ранньому виконані хірургічних втру-
чань, які спрямовані на видалення опікового струпа, як джерела інтоксикації та 
опосередкованого фактора формування загальних та місцевих (ранових) ускла-
днень [1, 127–129]. Водночас, розвиток нових хірургічних технологій, зокрема 
ранньої некректомії, дозволяє перетворити опікову рану на операційну, що при-
зводить до зменшення інтоксикаційних проявів, частоти гнійно-септичних 
ускладнень та термінів лікування [2, 23]. Однак способи виконання ранньої не-
кректомії (РНЕ) у разі глибоких опіків на значній площі не можна вважати дос-
конало опрацьованими, в першу чергу за рахунок високої частоти ранових 
ускладнень [6, 18], недосконалості способів контролю гемостазу [7, 254–255] та 
відсутності даних щодо порівняльної клінічної ефективності різних видів замі-
щення ранового дефекту. Пріоритетним завданням є розробка та удосконалення 
способів прогнозування, діагностики і комплексного лікування хворих у гост-
рому періоду опікової хвороби [3-5], оскільки саме в цей період, як ні в які ін-
ші, можна запобігати розвитку ранових та загальних ускладнень опікової хво-
роби [1, 127–129]. 

Мета дослідження полягала у вивченні впливу інфузійного лікування, яким 
враховужться компонентний склад тіла та наявність аномалій соматотипу, у 
першому періоді опікової хвороби на частоту і характер ранових ускладнень та 
опікових дефектів шкіри у віддаленому періоді. 

Матеріали та методи дослідження. До першої групи віднесено 117 пацієнтів з 
глибокими опіками, які у гострому періоді отримали інфузійне лікування згідно 
до існуючих загальновизнаних стандартів та яким виконано 363 хірургічних 
втручань: ранні некректомії – 117, аутодермопластика – 246. До другої групи 
віднесено 87 хворих з глибокими опіками, які у гострому періоді отримали ін-
фузійне лікування згідно до існуючих стандартів та яким виконано всього 325 
хірургічних втручань (некректомії, ксенодермопластика – 65 та аутодермоплас-
тика – 173) у т.ч. 87 ранніх некректомій за удосконаленою технологією, яка пе-
редбачає додатковий контроль якості виконання РХВ та гемостазу на етапах 
лікування. До третьої групи віднесено 40 хворих з глибокими опіками, котрим у 
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гострому періоді опікової хвороби проводилось інфузійне лікування, спрямова-
не на керування зоною паранекрозу та яким виконано 199 хірургічних втру-
чань. Схема інфузійного лікування хворих цієї групи у гострому періоді опіко-
вої хвороби доповнювалась препаратами гіддроксиетилкрохмалю; вказані пре-
парати вводилися у добовій дозі (500,0÷1000,0) см3

. Добова доза цих препаратів 
визначалася важкістю термічної травми, загальним станом хворого та ступенем 
гемоконцентрації; темп інфузії складав (1,5-2,0) см3/ кг / год. При визначенні 
площі опікового пошкодження шкіри враховано існуючі аномалії соматотипу та 
компонентний склад маси тіла хворих. 

Результати дослідження та їх обговорення. Нами виконано дослідження ко-
реляційних взаємозв’язків між показниками структури опікової рани та факто-
рами, які впливають на формування РУ (вік, наявність поєднаної патології, за-
гальна площа та структура опікової рани, а також фактори лікувальної тактики).  

При аналізі лікувальної тактики визначено, що за ступенем впливу (середнє 
значення кореляційних зв’язків фактора) на першому ранговому місці знахо-
диться «термін первинної інфузії» (0,858±0,032); на другому – «колоїдний ін-
декс інфузійного середовища», який відображає його склад (0,760±0,096); на 
третьому – «темп інфузії», який відображає швидкість введення інфузійних за-
собів у розрахунку на масу тіла хворого впродовж доби (0,715±0,077). 

Засобами профілактики таких ранових ускладнень (РУ), як неприживлення 
трансплантата, формування під ним гематом та гнійних осередків в першу чер-
гу є удосконалення технологій РХВ. Сутність розробленого нами способу поля-
гає у тому, що на тлі забезпечення компенсації загального стану хворого вико-
нують некректомію, а ранову поверхню закривають тимчасовим покриттям 
(ТП). 

Частота клініко – технологічних видів РУ серед хворих, при лікуванні яких 
було застосовано удосконалений спосіб РХЛ (друга група) становила: непри-
живлення трансплантата (13,6±3,7)%, формування під ним гематом – 

(12,0±3,0)%, гнійних осередків (14,9±3,8)%, тоді як частота клініко-

морфометричних видів РУ достовірно не змінилася. Частота РУ за клініко-

морфометричними ознаками серед хворих другої групи склала 48,3%, а частота 
РУ клініко-технологічного характеру – 33,3%.  

В залежності від структури опікової рани виявлені достовірні (р<0,05) розбі-
жності у частоті РУ. Так, якщо при SЗАГ<30,0% кількість РУ становить 
(53,5±7,6) у розрахунку на 100 хворих, то при SЗАГ>30,0% –їх кількість достові-
рно (p<0,05) збільшується – (109,0±2,1) на 100 хворих. Кількість РУ серед паці-
єнтів другої групи (81,6±4,4 на 100 хворих) достовірно (p<0,001) менша, ніж у 
першій групі (100,0±2,0 на 100 хворих), тобто застосування удосконаленого 
способу РХЛ дозволило знизити частоту РУ на 18,4% за рахунок зменшення на 
30,0% кількості клініко-технологічних ускладнень. Удосконалена тактика керу-
вання зоною паранекрозу у поєднанні з удосконаленим способом РХЛ застосо-
вані нами при лікуванні третьої групи хворих (40 осіб), а їх ефективність визна-
чена за безпосередніми та найближчими результатами. Оцінка ефективності 
застосування удосконалених методів профілактики РУ виконана шляхом порів-
няння даних, отриманих у хворих трьох груп за основними компонентами з ви-
користанням клінічних індикаторів. 
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Так, якщо у першій та другій групі стабілізація центрального венозного тиску 
(ЦВТ), артеріального тиску (АТ), частоти серцевих скорочень (ЧСС) у перші 6 
год досягнута серед (17,1 ÷ 25,6)% хворих, то у третій групі, відповідно у (55,0 
÷ 62,5)%. У третій групі достовірно (р<0,001) більша частка хворих – 

(55,0±7,9)% з «діуретичним відгуком» в перші 6 год, що є опосередкованою 
ознакою більш раннього відновлення мікроциркуляції, ніж серед хворих, які 
отримували традиційне ІЛ. Отже, удосконалене інтенсивне лікування у гостро-
му періоді дозволяє більш ефективно досягати стабілізації загального стану та 
відновлення функціональної здатності судин мікроциркуляторного русла у зоні 
паранекрозу. Застосування удосконаленої лікувальної тактики у гострому пері-
оді дозволяє забезпечити початок РХЛ у більшої частки хворих; так, якщо у пе-
ршій групі РХВ виконані серед (66,7±4,4)% хворих, то серед хворих третьої 
групи достовірно (р<0,05) у більшої кількості – (90,0±4,7)%. 

Аналіз ефективності профілактики РУ та кількісна оцінка одержаних резуль-
татів дозволили констатувати доцільність застосування удосконаленої лікува-
льної тактики, якою враховується компонентний склад маси тіла та наявність 
аномалій соматотипу для зменшення частоти та поширеності РУ. Клінічне 
впровадження удосконалених способів лікування дозволяє підвищити ефектив-
ність профілактики РУ на 62,0% серед хворих, у яких застосовано удосконале-
ний хірургічний спосіб та на 67,0% – у разі комплексного застосування удоско-
наленої лікувальної тактики, скоротити терміни стаціонарного лікування на 25-

30,0% та забезпечити змен-шення летальності у 1,7 рази у порівнянні з тради-
ційними методами лікування. 

Висновки. Частота окремих видів РУ у хворих на опікову хворобу становить: 
погіршення мікроциркуляції в зоні паранекрозу у (45,0±4,5)% хворих, коліква-
ція тканин у зоні некрозу – у (20,0±3,7)%, збільшення зони некрозу за рахунок 
поглиблення рани – (17,5±3,5)%. Неприживлення трансплантата, формування 
під ним гематом чи гнійних осередків і випадки його лізізу зареєстровано з час-
тотою у межах (10,0÷12,5)%. Серед РУ, показник частоти яких знаходиться у 
межах (5,9÷16,4) на 100 хворих – формування гематом чи/і гнійних осередків 
під трансплантатом та його неприживлення. Залежно від структури опікової 
рани та її загальної площі частота та характер РУ достовірно (р<0,05) відрізня-
ються наступним чином: при SЗАГ<30,0% кількість РУ становить (54,8±7,4) на 
100 хворих; при SЗАГ>30,0% – їх кількість достовірно (p<0,05) збільшується – до 
(118,3±2,4) на 100 хворих. Серед факторів, які впливають на ризик формування 
ранових ускладнень та вцілому на перебіг опікової хвороби, визначені керовані 
та некеровані. Доведено, що вплив на керовані фактори (термін початку ліку-
вання, темп інфузії та якісно-кількісний склад інфузійного середовища з ураху-
ванням компонентного складу маси тіла) є засобом профілактики поглиблення 
опікової рани у зоні паранекрозу, що дозволяє скоротити строки початку та 
зменшити обсяг ранніх хірургічних втручань за забезпечити мінімізації дефек-
тів шкіри. 
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