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Ожоги у детей являются актуальной проб
лемой, несмотря на ужесточение контроля 

со стороны государственных органов: проведе-
ние контролирующих административных меро-
приятий и информированию родителей по соблю-
дению правил безопасности в повседневной жиз-
ни. В настоящее время частота ожогов в детских 
учреждениях – садах, школах и других местах све-

дена к минимуму, однако они часто встречаются 
в бытовых условиях. Воздействие травмирующе-
го агента может пройти как бесследно для ре-
бенка, так и нанести выраженную психическую 
и физическую травму в виде стойкой утраты здо-
ровья, инвалидизации и значимого косметиче-
ского дефекта. Возраст ребенка является одним 
из основных факторов получения ожога кожных 
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покровов. Как свидетельствуют эпидемиологиче-
ские данные – наибольшая частота ожогов встре-
чается в возрасте от 1 года до 3 лет. Определя- 
ющим фактором ожога в настоящее время являет-
ся социальное благополучие семьи. Дети, про- 
живающие в неудовлетворительных социально-
бытовых условиях, получают ожоги чаще, чем 
дети, находящиеся в условиях бытового комфор-
та. Разнообразие травмирующих агентов, приво-
дящих к ожогам, особенности кожного покрова 
и реактивность детского организма, современ-
ные тенденции к ведению пациентов с ожогами 
диктуют необходимость в анализе существующих 
лечебно-диагностических подходов и их тенден-
ций для разработки современного алгоритма ока-
зания медицинской помощи детям с ожогами.

Цель исследования: провести анализ актуаль-
ных литературных источников и определить со-
временные подходы к ведению ожогов у детей.

Эпидемиология

По данным литературных источников общей 
тенденцией является стабильно высокий уровень 
детского ожогового травматизма в последние годы. 
Это может быть объяснено как низкими социально-
бытовыми условиями, так и нестабильной демо-
графической ситуацией. В зависимости от геогра-
фического региона представлены разные данные 
по частоте ожогов у детей. Коваленко О. М. с соавт. 
при анализе 2437 случаев ожогов у детей, уста-
новили, что самым главным фактором в возник-
новении ожоговой травмы детского возраста 
оказался социально-бытовой, а именно потеря 
контроля за ребенком со стороны взрослых. 
В 80 % случаев ожоги были получены в результа-
те воздействия горячей жидкости. Оставшаяся 
часть ожоговой травмы приходилась на повреж-
дения пламенем, контактные, химические и элек-
тротермические ожоги [2].

Обстоятельства, которые сопутствуют возник-
новению травмы, связаны с возрастом ребенка, 
т. к. он определяет особенности поведения и меру 
ответственности за свои поступки. Большинство 
ожогов у детей можно предотвратить за счет по-
вышения индивидуальной осведомленности, и рас-
ширения законодательных нормативов. Социаль-
ное благополучие и уровень жизни также влияет 
на частоту детского травматизма в том числе 
в виде ожоговой травмы. Опубликованы единич-
ные данные о частоте и летальности детей от ожо-
говой травмы, наиболее высокие показатели 

смертности отмечены в Азербайджане, Латвии, 
Российской Федерации, низкие в Швейцарии, 
Хорватии, Италии и Швеции [3].

Наиболее полной, отражающей стандартизи-
рованный показатель ожогового детского травма-
тизма у детей, была работа Rebecca Seah [16]. 
Автором были проанализированы случаи госпи-
тализации 25 098 детей в возрасте от 0 до 16 лет 
после получения ожогов. Стандартизированный 
по возрасту уровень госпитализации составил 54,4 
на 100 000 (95 % ДИ 53,7–55,1) детского насе-
ления. При этом в возрасте 1–5 лет была в 2 раза 
большая частота госпитализаций из-за ожоговой 
травмы (105,6 на 100 000; 95 % ДИ 103,8–107,3). 
Согласно представленным данным Всемирной 
организации здравоохранения, ожоги представ-
ляют собой глобальную проблему, которая вызы-
вает 265  000 смертей в год и являются одной 
из основных причин госпитализации детей в воз-
расте до 4 лет в мире. При анализе 5000 пациен-
тов с ожогами, поступивших в госпитали Израиля 
за 7 лет (1997–2003) J. Haik с соавт. отмечают, 
что 22 % случаев составила группа детей в воз-
расте от 0 до 1 года, при этом 58 % случаев ожо-
гов произошли в домашних условиях [5]. Ретро-
спективный анализ детской ожоговой травмы 
в США с 2000 по 2018 гг. показал, что для воз-
растной группы до 20 лет ожоги лица составили 
130 ожогов на миллион в год [6]. 

Важность существующей проблемы опреде-
лена в 2021 г. и отражена в Консенсусе экспер-
тов по профилактике и оказанию первой помо-
щи при ожогах у детей, выполненного на базе 
отделения катастроф педиатрического общества 
Китайской медицинской ассоциации, в котором 
говорится, что ожоги являются второй по значи-
мости причиной непреднамеренных травм у детей 
и одной из основных причин их инвалидности. 
При этом своевременное и эффективное оказа-
ние первой помощи при ожогах оказывает важ-
ное влияние на прогноз [7].

Классификации термических ожогов 
у детей 

Классификация ожогов определяет выбор так-
тики проводимого лечения: от консервативного 
до обширных хирургических вмешательств, сро-
ки выполнения операций. Наиболее известной 
и удобной в практическом применении является 
четырехстепенная классификация ожогов, при-
нятая на 27-м съезде хирургов СССР в 1960 г., 
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которая предусматривает деление ожогов по глу-
бине поражения: I степень (повреждение эпидер-
миса), II степень (отслойка эпидермиса с образова-
нием пузырей), IIIа степень (некроз поверхност-
ных слоев дермы без повреждения росткового 
слоя), IIIб степень (тотальное поражение кожи 
до подкожно-жировой клетчатки), IV степень (омерт-
вение кожи на всю глубину и тканей, расположен-
ных под ней) [8]. При этом основным моментом 
классификации является выделение групп поверх-
ностных ожогов (I, II, IIIа степени), когда возможно 
самостоятельное заживление ран путем их эпи-
телизации, и глубоких ожогов (IIIб – IV степени), 
требующих обязательного хирургического восста-
новления кожного покрова. Однако существует 
сложность визуального распознавания глубины 
ожогов именно в ранние сроки, поэтому в про-
цессе лечения точный диагноз глубины пораже-
ния уточняется.

Значительные отличия имеет классификация 
ожогов по МКБ-10, в которой ожоги делятся только 
на 3 степени: 1 степень (эпидермальный), 2 сте-
пень (дермальный), 3 степень (субдермальный) 
ожоги [8]. При использовании такой классифика-
ции достаточно сложно разделить ожоги на по-
верхностные и глубокие, и как следствие опреде-
лить тактику и выбор метода лечения.

Выбор оптимальной лечебной тактики диктует 
необходимость определения не только глубины 
ожога, но и площади поражения в процентах 
к площади тела. Это находит отражение в окон-
чательной формулировке диагноза в медицин-
ской документации, определении прогноза ожо-
говой травмы. В соответствии с общепринятыми 
стандартами оценка площади и глубины ожого-
вых ран сопровождается заполнением скиццы – 
графического изображения диагноза, а также фик-
сацией ожога на цифровых носителях в виде фо-
тоснимков.

Анатомо-физиологические особенности и антро-
пометрические данные у детей являются важной 
составляющей для определения площади обо-
жженной поверхности, т. к. у детей соотношения 
между сегментами тела значительно отличаются 
от взрослых и изменяются в зависимости от воз-
раста. Наиболее часто применяемые и удобные 
в использовании варианты определения площади 
ожоговых ран у детей: по правилу ладони и по таб
лицам площади поверхности отдельных анатоми-
ческих областей в зависимости от их возраста 
в процентах к общей поверхности тела (Laund 

и Brauder, 1944). Площадь ладонной поверхно-
сти кисти со сложенными пальцами конкретного 
ребенка составляет в среднем 1–1,1 % его кож-
ного покрова [8].

Оценка площади и глубины ожоговых ран осу-
ществляется по результатам клинического осмот
ра ожоговых поверхностей и с применением диаг
ностических проб (пробы на болевую чувствитель-
ность и определение капиллярного пульса).

Исходя из приведенных кратких сведений 
о классификации термических ожогов у детей 
следует отметить:

1. При первичном осмотре и осмотре в ран-
ние сроки с момента травмы невозможно с мак-
симальной точностью определить глубину и пло-
щадь глубоких ожогов.

2. Если для большинства видов травм и пато-
логических состояний существуют другие методы 
подтверждения и уточнения диагноза (Р-графия, 
УЗИ, КТ, МРТ и т. д.), то при термических ожогах 
основным методом определения площади и глу-
бины ожоговых ран является визуализация, не-
смотря на свою субъективность. 

3. Динамичность травматического поврежде-
ния при ожогах позволяет установить точный диаг
ноз в процессе лечения, и вследствие этого вы-
бор оптимальной лечебной тактики может изме-
няться. 

4. Несоответствия используемой практической 
классификации термических ожогов и классифи-
кации по МКБ-10 приводят к неточным конечным 
статистическим данным. Статистическая карта вы-
бывшего из стационара оформляется в соответ-
ствии с МКБ-10, что может искажать реальную 
эпидемиологическую картину ожоговой травмы 
у детей в Республике Беларусь.

Известно, что заживление ожоговой раны про-
исходит в несколько этапов, однако разделение 
процесса на эти этапы – условно, т. к. они разви-
ваются параллельно, то есть одновременно с про-
цессами очищения раны идет образование гра-
нуляций и формирование рубцовой ткани. Тра- 
диционно выделяется три фазы заживления ран: 
фаза очищения, регенерация, эпителизация и руб-
цевание. Ожог, как травматическое поврежде-
ние кожи, и его заживление укладывается в эти 
фазы, которые строго детерминированы эволю-
ционно и генетически по срокам. Ремоделиро-
вание соединительной ткани кожи продолжается 
длительное время после макроскопического за-
живления раны. На заключительном этапе зажив-
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ления происходит ремоделирование матрикса. 
В свою очередь выраженные фиброзные изме-
нения в зоне регенерата сопровождаются умень-
шением скорости заживления и формированию 
гипертрофических и келоидных рубцов. В зависи-
мости от глубины и степени ожога определяется 
характер предстоящего лечения, основная цель 
которого состоит в восстановлении кожи и мини-
мизации образования рубцов. В свою очередь, 
оптимальная тактика ведения глубоких ожоговых 
ран основана на ранней санации некротических 
тканей с последующим покрытием раны, чтобы 
избежать системной воспалительной реакции 
и осуществить ее заживление без рубцов.

Современные методы лечения ожогов

В детском ожоговом отделении УЗ «Городская 
клиническая больница скорой медицинской по-
мощи» г. Минска широко применяются следующие 
виды раневых покрытий: синтетические непри-
липающие повязки (Д4-сетчатая производства 
ЧУП «Радмедтех» РБ), антимикробные покрытия 
(D2 производства ЧУП «Радмедтех» РБ; «Aquacel Ag» 
производства компании «ConvaTec Ltd» Велико-
британия; «Супрасорб А + Ag» производства ком-
пании «Lohmann Rauscher» Австрия), гидрогелевые 
и гидроколлоидные покрытия («Hydroсoll» произ-
водства компании «Пауль Хартманн» Германия, 
«Супрасорб H» производства компании «Lohmann 
Rauscher» Австрия), природные раневые покры-
тия (препарат свиной кожи – «Ксенодерм» произ-
водства ОАО «АБ Медикал» РФ).

Одним из эквивалентов кожи, недавно заре-
гистрированных перевязочных средств, является 
аллопластический сополимер полилактида, три-
метилен карбоната и ε-капролактона – Suprathel. 
Он не имеет живых клеточных элементов, может 
применяться для лечения пациентов с ожогами 
для восстановления дермы [12]. Немаловажное 
значение имеют современные перевязочные 
материалы, используемые для лечения термиче-
ских ожогов. К ним относятся повязки на основе 
серебра: повязка Аквасель Ag Берн (Aquacel Ag 
Burn) «Гидрофайбер» (Hydrofi ber) с серебром 
в форме перчатки; Аквасель Ag Берн повязка 
«Гидрофайбер» c cеребром, усиленная нейлоновой 
нитью; Аквасель Ag экстра-повязка «Гидрофайбер» 
с серебром и усиленным волокном и др. [13].

Одним из последних и перспективных направ-
лений лечения ожогов является использование 
стволовых и собственных клеток кожи. Эта мето-

дика способствует не только заживлению повреж-
денного кожного покрова, но и восстановлению 
пигментации кожи, волос, сальных и потовых же-
лез, иннервации, сосудистого сплетения и дер- 
мы [10].

В настоящее время исследования направле-
ны на выделение и культивирование собственных 
клеток кожи из некротических ожоговых тканей. 
Saeid Amini-Nik с соавт. обозначили ряд ключе-
вых вопросов, касающихся ожоговой травмы: 
1) быстрое заживление ожоговой раны – самый 
главный фактор выживаемости и благоприятно-
го прогноза; 2) обширная раневая ожоговая по-
верхность может превышать внутренние резер-
вы организма и его репаративные способности 
к заживлению полученной раны; 3) несмотря 
на то, что аутотрансплантация в виде аутодермо-
пластики является золотым хирургическим стан-
дартом для лечения пациентов с большой пло-
щадью ожоговых ран, отсутствие неповрежден-
ной кожи является препятствием для успешной 
и полной аутотрансплантации при больших раз-
мерах ожоговой поверхности [15].

В представленном исследовании оптимальным 
решением закрытия большой площади ожоговой 
поверхности при дефиците донорских ресурсов 
кожи может быть выделение клеток из обожжен-
ной кожи. При хирургической обработке ожого-
вой раны были выделены клетки из дермального 
компонента кожи, считавшейся обгоревшей, пол-
ностью нежизнеспособной. Такая ткань обычно 
считается «отработанной». Были найдены и вы-
делены из нее клетки в небольшом количестве, 
которые оказались жизнеспособны и имели ха-
рактеристики мезенхимальных стволовых клеток 
человека. Далее из них был сформирован био-
материал, который наносился в эксперименте 
на раны иммунокомпетентных животных. Отмече-
но, что полученная биологическая ткань способ-
ствуют заживлению и сокращает время зажив-
ления. Назвав их «стволовыми клетками ожого-
вого происхождения» авторы отмечают, что они 
обладают многочисленными преимуществами 
по сравнению с другими источниками мезенхи-
мальных стволовых клеток, полученных, напри-
мер, из жировой ткани. При этом не поднима-
лись этические вопросы, которые препятствуют 
извлечению эмбриональных или трупных стволо-
вых клеток. Экстраполируя полученные результа-
ты на человека, авторы подчеркивают, что ни один 
пациент не отказался отдать эти ткани для иссле-
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дования. Кроме того, выделение клеток из обо-
жженной кожи является неинвазивной проце- 
дурой для пациента, поскольку удаление обо-
жженной кожи является частью хирургической 
обработки раны обожженных пациентов. Посколь-
ку это собственные стволовые клетки пациента, 
вероятность иммунологических реакций и оттор-
жения очень низкая [15].

В связи с тем, что при глубоких ожогах эпи-
дермальные клетки, полученные из расщепленно-
го кожного лоскута не могут прижиться на обна-
женных сухожилиях, мышцах и костях без слоя 
здоровой грануляционной ткани, была созда- 
на двухслойная «искусственная кожа» (материал 
для бесклеточной кожной регенерации Integra, 
США), которой покрывалась рана после некрэк-
томии. Соединительнотканный каркас поддержи-
вал инфильтрацию фибробластов и ангиогенез, 
а эпидермис создавал непроницаемый барьер 
для защиты от испарения, параллельно происхо-
дил процесс биодеградации нижнего слоя. Через 
несколько недель после образования «неодер-
мы» синтетические верхние слои удалялись и вы-
полняли аутодермопластику тонким транспланта-
том [14].

Одним из перспективных и широко внедря- 
емых в клиническую практику за последнее де-
сятилетие является методика ReCell, предложен-
ная в Великобритании F. Wood в 1993 г. Мето- 
дика основана на получении аутокератиноцитов 
и приготовлении из них суспензии, содержащей 
кератиноциты и меланоциты в виде спрея, кото-
рый распыляли на ожоговую поверхность различ-
ной площади. Технология ReCell позволила за ко-
роткий промежуток времени получить клеточную 
суспензию и закрыть достаточно большую поверх-
ность ожоговой раны при минимальном исполь-
зовании донорских ресурсов (1–4 см2 кожи) [11].

Проведя обзор литературы, посвященный тер-
мическим ожогам у детей, следует отметить эво-
люцию в их лечении: от традиционных методов 
(хирургическая обработка ран, местное лечение 
ожоговых ран с использованием мазей и различ-
ных раневых покрытий, некрэктомиии с одномо-
ментной или отсроченной аутодермопластикой) 
до использования мезенхимальных стволовых кле-
ток ожогового происхождения. 

На наш взгляд еще более перспективным на-
правлением в закрытии обширных ожоговых ран 
будет комбинирование нескольких технологий: 
закрытие раневой ожоговой поверхности с исполь-

зованием традиционной аутодермопластики в со-
четании с выделением стволовых клеток ожогово-
го происхождения из собственных клеток пациен-
та и технологии ReСell, что потребует дальнейших 
экспериментальных и исследовательских работ.
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