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2. Наиболее предпочтительными режимами для вентиляции легких являют-
ся те режимы, которые позволяют увеличить индекс оксигенации, артериове-
нозную разницу, PaO2, нормализовать уровень рН и PaCO2 при снижении риска 
осложнений входе продленной ИВЛ. 

3. Подбор режима вентиляции легких и типа респираторной поддержки 
строго индивидуален исходя из клинической ситуации нарушения функции 
внешнего дыхания и общего состояния пациента. 
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Введение 

Ожоговый травматизм, среди всех видов травм, занимает третье место [1]. 
Он остается существенной проблемой медицинского и экономического харак-
тера, так как пациенты с ожоговой болезнью очень склонны к высокой частоте 
осложнений и высокой летальности. Более того, лечение ожоговых пациентов 
дорогостоящее, требует длительной госпитализации, реабилитации и последу-
ющей коррекции рубцов [2]. 

На исход ожоговой травмы оказывает влияние развитие различных инфек-
ционных осложнений, несвоевременное и неэффективное оказание медицин-
ской помощи, что в конечном итоге значительно увеличивает вероятность фа-
тального исхода при сочетании факторов. 

Инфекционные осложнения являются одной из наиболее частых причин 
развития органной дисфункции, а также смерти у пациентов, получивших 
ожоги различной степени тяжести. Понятие ожогового сепсиса до настоящего 
времени не имеет четкого определения, не существует общепринятой класси-
фикации этого осложнения, что затрудняет как обобщение многочисленных 
клинических наблюдений, так и разработку подходов к его профилактике и ле-
чению. В первую очередь ожоговый сепсис следует рассматривать как генера-
лизованное инфекционное осложнение, развивающееся на фоне термической 
травмы [1, 3, 4]. 

У пациентов с ожоговой травмой сепсис развивается в срок от одной до 
двух недель после полученной травмы, т. е. до формирования грануляционного 
вала и начала гнойного отторжения ожогового струпа, либо спустя месяц и бо-
лее при длительном существовании ожоговых ран. Для первого случая харак-
терно бурное развитие процесса, часто по типу септического шока, когда на 
первый план выступают признаки токсемии и полиорганной недостаточности. 
В таких случаях сепсис по большей мере здесь связан с грамотрицательными 
микроорганизмами, бактериемия и метастатические очаги выявляются редко. 
В таких случаях причиной раннего сепсиса оказывается несвоевременное и не-
адекватное лечение ожогового шока. Поздний сепсис развивается ввиду дли-
тельно имеющихся и существующих инфицированных ожоговых ран. Клиниче-
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ская картина данного сепсиса характеризуется внезапным ухудшением состоя-
ния, гектической лихорадкой, анемией, лимфопенией, сдвигом лейкоцитарной 
формулы влево, появлением в ожоговых ранах вялых грануляций и очагов вто-
ричных некрозов. Течение гораздо дольше в сравнении с ранним сепсисом, а в 
ряде случаев даже имеет тенденцию к рецидивированию. Еще одной отличи-
тельной чертой от раннего сепсиса является частое наличие бактериемии — в 
основном высеваются различные штаммы стафилококка [5]. 

Цель 
Провести ретроспективный анализ стационарных карт пациентов с ожоговой 

травмой, осложненной сепсисом и оценить структуру органной дисфункции. 
Материал и методы исследования 
Были изучены результаты лечения 600 взрослых пациентов с тяжелой тер-

мической травмой, госпитализированных в отделение анестезиологии и реани-
мации (ОАиР) У «Гомельская городская клиническая больница № 1» за период с 
января 2008 по август 2020 гг. Критерии включения: возраст старше 18 лет, 
общая площадь ожоговой поверхности более 10 %, необходимость госпитализа-
ции в ОАиР. Период наблюдения у пациентов составил 60 суток с момента гос-
питализации. Диагностику сепсиса проводили соответственно критериям со-
гласительной конференции ABA [6]. 

Наличие и тяжесть органной дисфункции определяли, используя шкалы 
A. Baue [7], SOFA [8] и REFLE [9]. 

Статистическая обработка данных проведена с использованием пакета 
прикладных программ «Statistica» 13.3. Анализ количественных данных выпол-
нялся при помощи U-теста Манна — Уитни (Mann — Whitney U-test). Данные в 
тексте представлены в формате Ме. (Q1; Q3), где Ме — медиана, Q1 — нижний 
выборочный квартиль, Q3 — верхний выборочный квартиль и в абсолютных ве-
личинах и процентах. При оценке качественных признаков применяли крите-
рий χ2 (Chi-squared test) по Пирсону (Pearson test) и точный критерий Фишера 
(Fisher test). Различия между анализируемыми показателями считались стати-
стически значимыми при р < 0,05. 

Результаты исследования и их обсуждения 
Из 600 пациентов, включенных в исследование, у 249 (41,5 %) по критери-

ям ABA был диагностирован сепсис. Группы пациентов с сепсисом и без сепси-
са достоверно отличались между собой по возрасту больных, общей площади 
поражения и индекса тяжести поражения (ИТП) (р < 0,05). Общая характери-
стика пациентов из группы исследования представлены в таблице 1. 

Таблица 1 — Общая характеристика исследуемых пациентов 

Показатель 
Пациенты с сепсисом 

(n = 249) 
Пациенты без сепсиса 

(n = 341) 
p 

Мужской пол, n (%) 154 (61,84) 248 (72,73) 0,73 

Возраст, лет, Ме. (Q1; Q3) 50 (35; 65) 37 (29; 56,5) 0,05 

S ожогов, %, Ме. (Q1; Q3) 39 (24; 49) 21 (14; 29) 0,01 

S глубоких ожогов, %, Ме. (Q1; Q3) 22 (4; 29) 4 (2; 18) 0,05 

ИТП, ЕД, Ме. (Q1; Q3) 85 (63; 117) 31,5 (22; 58) < 0,01 

Ингаляционная травма, n (%) 133 (53,4) 85 (24,9) 0,06 

ИВЛ, n (%)  229 (91,97) 95 (27,86) < 0,01 

Длительность ИВЛ, Ме. (Q1; Q3), сут. 14 (10; 36) 2 (1; 5,5) < 0,01 

 

Для анализа структуры полиорганной недостаточности (ПОН) в группах па-
циентов с сепсисом и без него, использовалась шкала A. Baue и RIFLE. В ходе 
анализа установлено, что полиорганная дисфункция на фоне синдрома систем-
ного воспалительного ответа развивается как у лиц с присоединением инфек-
ции, так и без признаков инфицирования. 
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Таблица 2 — Структура органной дисфункции исследуемых пациентов, n (%) 

Показатель 
Пациенты с сепсисом 

(n = 249) 
Пациенты без сепсиса 

(n = 341) 
p 

Шок 159 (63,86) 78 (22,87) < 0,01 

Острая дыхательная недостаточность 249 (100) 165 (48,39) < 0,01 

Острая почечная недостаточность 139 (55,83) 58 (17) 0,03 

Острая церебральная недостаточность 219 (87,95) 48 (14,08) < 0,01 

Острая печеночная недостаточность 29 (11,65) 9 (2,64) 1,00 

Коагулопатия 50 (20,08) 27 (7,92) 0,05 

Интестинальная недостаточность 176 (70,68) 27 (7,92) < 0,01 

 
Как видно из представленной таблицы 2, как и при многих других критиче-

ских состояниях, сопровождающихся синдромом системного воспалительного от-
вета, легкие являются наиболее подверженным поражению органом. В 100 % слу-
чаев у пациентов с ожоговой травмой, осложненной сепсисом, наблюдается 
острая дыхательная недостаточность. В то же время, лишь у 48,39 % пациентов 

без сепсиса, наблюдается данная органная дисфункция. На втором месте по 
уровню распространения является острая церебральная недостаточность — 
87,95 % случаев у пациентов с сепсисом против 14,08 % случаев у пациентов 
без сепсиса. Также значительно повышается частота присутствия интестиналь-
ной недостаточности, шока, острой почечной недостаточности и коагулопатий у 
пациентов с сепсисом, чем без него. 

Выводы 

1. Наиболее часто проявляющиеся виды органной дисфункции у пациентов 
с ожоговой травмой, осложненной сепсисом, — острая дыхательная недоста-
точность, церебральная недостаточность и интестинальная недостаточность. 

2. Шок проявляется у 63,86 % пациентов с сепсисом, что на 40,99 % боль-
ше, чем у пациентов в группе без сепсиса. 

Ранняя диагностика сепсиса и оперативное начало антибактериальной те-

рапии поможет существенно снизить риски развития полиорганной недоста-

точности у пациентов ожогового профиля. 
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