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Проблема лечения детей с термической 
травмой до настоящего времени актуальна. 
Этот вид травм характеризуется высокой 
частотой встречаемости (до 20 % всех травм 
детского возраста), тяжестью течения ожо-
говой болезни с развитием полиорганной дис-
функции, гнойно-септических осложнений 
и, как следствие, высокой летальностью. 
Достигнутые успехи в спасении пациентов 
с критическими и сверхкритическими ожогами 
определили потребность поиска новых, эффек-
тивных способов восстановления кожного 
покрова, достижения максимально позитив-
ного косметического результата и поиска путей 
улучшения качества жизни пострадавших.

Лечение глубоких ожоговых ран всегда 
сопряжено с повышенным риском возник-
новения патологических рубцов. По данным 
разных авторов, грубые рубцы наблюдаются 
у 30-67 % лиц, перенесших ожоговую травму. 
Патологическое рубцевание приводит к раз-
витию у больных функциональных и кос-
метических нарушений, вызывает тяжелые 
психологические последствия. Вместе с тем, 
эффективность существующих методов профи-
лактики и лечения патологических рубцов оста-
ется недостаточной. рубцовые контрактуры 
и стяжения, вызывающие нарушения формы 
и функции пораженного сегмента, являются 
причиной избыточного разрастания рубцовой 
ткани. наиболее тяжелые рубцовые дефор-
мации связаны с неправильным или неадек-
ватным лечением в острой фазе ожога. однако 
даже правильное и успешное хирургическое 
лечение, направленное на предупреждение 
и значительное уменьшение тяжести руб-
цовых деформаций, не может полностью пре-
дотвратить развитие необратимых изменений. 

Совокупность указанных факторов определяет 
необходимость разработки более совершенных 
алгоритмов профилактики и лечения грубых 
послеожоговых рубцов.

Система реабилитации детей с термической 
травмой, принятая в нашем ожоговом центре, 
предусматривает следующие принципы: 
раннее (с момента поступления в специали-
зированный стационар) начало; комплексное 
лечение ожоговой болезни, включая позицио-
нирование в остром периоде травмы; патогене-
тически обоснованная консервативная терапия 
раннего восстановительного периода; диспан-
серизация в условиях центра; своевременная 
и адекватная хирургическая коррекция.

Благодаря сформированной системе ока-
зания помощи детям с термической травмой 
пострадавшие из всех районов области достав-
ляются в Центр в течение первых суток. Это 
определяет своевременное начало качест-
венной терапии, позволяет выполнить раннее 
иссечение струпа в первые трое суток, пре-
дотвращает или сводит к минимуму течение 
ожоговой болезни, снижает число осложнений 
и летальность. изменение технологии мест-
ного консервативного лечения позволило пре-
дотвратить «вторичное углубление ожоговой 
раны» и в большинстве случаев избежать необ-
ходимости пластического замещения раневого 
дефекта у детей с поверхностными и дермаль-
ными ожогами.

Совершенствование техники оперативного 
лечения позволило улучшить функциональные 
и косметические результаты лечения острой 
термической травмы. Все дети, перенесшие 
глубокие и обширные по площади ожоги, 
берутся на диспансерный учет, наблюдаются 
врачами-комбустиологами в поликлинике 
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ДГКБ № 9, при необходимости госпитализи-
руются для этапной реабилитации, направля-
ются на санаторно-курортное лечение. В конце 
2014 года на диспансерном учете в детском 
ожоговом центре состояло 195 детей с послед-
ствиями термической травмы.

В консервативном лечении рубцовых 
деформаций используется компрессионная 
одежда. Механизм действия компрессионной 
терапии сводится к следующему: сдавливание 
препятствует увеличению сетки капилляров 
в развивающейся рубцовой ткани, что уве-
личивает лимфоотток, способствует более 
линейному расположению коллагеновых 
волокон параллельно поверхности кожи, 
сводит к минимуму количество мукополиса-
харидов (а следовательно, узелков рубцовой 
ткани), защищает нежную кожу после ожога, 
уменьшает зуд, ощущение пульсации, гипер-
стезии. Сочетание постоянной компрессии 
рубца с аппликациями противорубцовых 
гелей («Контрактубекс», гелево-силико-
новое покрытие «Эластодерм», «Ферменкол», 
«Камелокс») позволяют считать ее самым 
высокоэффективным методом при профилак-
тике и лечении детей с последствиями тер-
мической травмы. результаты использования 
физиотерапевтических процедур (фонофорез, 
СМт, магнитолазер, поляризованный свет) 
в комплексе консервативного лечения также 
вносят позитивные изменения в процесс 
созревания рубцов, предшествуют хирурги-
ческой коррекции, позволяют выполнить ее 
в более ранние сроки и сводят к минимуму 
объем вмешательства. Применение корти-
костероидов, как в форме мазей, так и в инъ-
екционной форме, непосредственно в руб-
цово-измененные ткани позволяет уменьшить 
воспалительные явления в тканях, ускорить 
созревание рубца.

Сроки оперативного вмешательства при 
наличии рубцовых деформаций определяются 
состоянием рубцов, тяжестью деформации 
и общим состоянием больного, перенесшего 
глубокий ожог. Хирургическое вмешательство 
не показано в период активной фазы рубцевания, 
когда рубцовая ткань избыточно снабжена сосу-
дами. В этот период операционная травма свя-
зана со значительной кровопотерей и может стать 
толчком для дополнительного бурного развития 
незрелой соединительной ткани.

В хирургическом лечении последствий 
термической травмы, посттравматических 
дефектов и обширных пигментных невусов 
нами широко используются латексные эндо-
экспандеры, традиционные виды оперативных 
вмешательств (комбинированная кожная пла-
стика, пластика перемещенными кожными 
лоскутами, лоскутами с осевым кровоснабже-
нием). Внедрены операции пластики бровей 
по методике «реал-трансхайер».

Психологическая реабилитация детей, пере-
несших термическую травму, — важнейший 
раздел восстановительного лечения, объеди-
няющий врачей различных специальностей, 
социальных работников, педагогов и роди-
телей. В последние два года диспансерный 
прием в поликлинике совместно осуществляют 
комбустиолог и детский невролог, обеспечивая 
преемственность стационарного и амбулатор-
ного этапов реабилитации.

Сформированная система реабилитации 
детей с последствиями термической травмы 
показала свою эффективность снижением 
уровня первичной инвалидности до 1,98 % 
в 2014 году. Благодаря внедрению комплекса 
консервативного лечения в 1,5 раза сократи-
лось количество неотложных оперативных 
вмешательств с целью восстановления кож-
ного покрова.
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Среди заболеваний пищеварительной 
системы удельный вес желчнокаменной 
болезни (жКБ) у детей составляет более 1 %. 
Последние 10 лет характеризуются не только 
ростом частоты этой патологии в десять 
раз, но и явным ее омоложением [1, 3, 5]. 
Все чаще холецистолитиаз диагностируют 
у детей первых 3-х лет жизни [1, 2], отдель-
ного внимания заслуживают случаи у детей 
грудного возраста и новорожденных [2, 5]. 
жКБ на сегодняшний день рассматривают 
как болезнь печени, для которой характерно 
наличие дефекта в механизме синтеза или пере-
носа липидов желчи с формированием кон-
крементов в желчном пузыре и / или желчных 
протоках [3, 4, 5]. Приоритетным методом 
лечения холелитиаза у детей любого возраста 
является лапароскопическая холецистэктомия 
[2]. Учитывая многогранность этиологической 
структуры жКБ, в нашей работе будут обозна-
чены причины образования камней желчного 
пузыря у детей до 1 года.

Этиология жКБ детей до 1 года:
— недоношенность — в отечественной 

и зарубежной литературе фигурируют 
сроки гестации 28-32 нед.;

— наследственная принадлежность 
(HLA B12, HLA B18, HLA A9, HLA 
A11, HLA A26, HLA Cw3, HLA Cw4); 
только при наследовании HLA B12 
риск развития жКБ составляет 30 %, 
при наличии HLA B18-40 %, в случае 
сочетания двух антигенов у одного 
ребенка риск развития заболевания уве-
личивается до 70 %;

— длительное парентеральное питание;

— иВЛ;
— антибактериальная терапия (цефалоспо-

рины III-IV поколения);
— диуретики (фурасемид);
— заболевания (состояния), сопровожда-

емые длительным гемолизом;
— врожденные аномалии желчевыводящих 

путей;
— муковисцидоз.
В качестве дополнительных факторов обсу-

ждаются:
— ранний перевод детей на искусственное 

вскармливание;
— УЗи плода в рамках антенатальной 

диагностики и УЗи органов брюшной 
полости в первые месяцы жизни.

Камни, образующиеся в желчном пузыре, 
подразделяются на холестериновые, пиг-
ментные и смешанные. Для детей первого года 
жизни характерно формирование билируби-
новых камней. Камни преимущественно образу-
ются в желчном пузыре вследствие повышения 
концентрации в нем билирубината кальция. Это 
происходит в результате гидролиза эндогенной 
β-глюкуронидазой несвязанного билирубина, 
причинами которого являются внутрисосуди-
стый гемолиз и внутрипеченочная циркуляция 
билирубина (при болезни Крона, фиброзе желч-
ного пузыря и др.).

Более половины случаев жКБ у детей 
(до 65 %) приходится на бессимптомное 
течение, так называемые «молчащие камни», 
которые случайно диагностируются на УЗи. 
В случае бессимптомного течения жКБ у ново-
рожденных и детей раннего возраста рекомен-
дуется динамическое наблюдение с периодиче-
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