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Вступ

Незважаючи на успіхи, досягнуті за останні роки 
в лікуванні опіків голови, шиї, косметичні та функ
ціональні результати залишаються незадовільни
ми [1,2,3] На місцях опікових уражень розвива
ються рубцеві поля та спотворювальні рубці, які в 
0,5%-6,2% виписаних зі стаціонару хворих при
зводять до втрати працездатності [4].

Після самостійного відторгнення некрозу в рані 
утворюються та ростуть грануляції, основу яких 
складає фіброзний, пізніше рубцевий шар, тов
щина якого зростає по мірі тривалості існування 
рани [5]. Чим раніше відновлений шкірний покрив, 
тим менше умов для утворення грубих деформу
ючих рубців [6].

Традиційний метод лікування опіків (автодермо
пластика на гранулюючі поверхні після самостій
ного відторгнення некротичних тканин) не тільки 
не профілактує розвиток рубців, а навпаки, за ра
хунок формування грануляцій у рані сприяє їх
ньому розвитку [7].

Незважаючи на те, що у 80 роки значо покра
щилась інфузійно-трансфузійна терапія, місцеве 
лікування ран, широко використовувалася дерма- 
томна шкірна пластика, застосовувалися засоби 
ортопедичної профілактики, рання ЛФК, завдяки 
чому скоротилися строки лікування, від 18% до 
40% дорослих і від 26% до 47% дітей мали опікові 
деформації, гіпертрофічні та келоїдні рубці, кос
метичні дефекти [8,9,10]. Тільки дехто [11] на той 
час стверджував, що превентивна хірургія опіків 
знижує частоту порушень функцій рухового апа
рату до 7-11%.

Останніми роками в Україні широко впроваджу
ється раннє оперативне лікування обпечених 
[12,13,14]. Некректомія, виконана на 2-3 добу піс
ля отримання опіку з одномоментним закриттям 
ран біоактивованими ксенодермотрансплантата- 
ми, є першою й останньою операцією у хворих із 
поверхневими опіками незалежно від площі опіко
вих ран. Чим раніше виконане оперативне ліку

вання, тим легший перебіг опікової хвороби, тим 
кращий її наслідок, косметичні та функціональні 
результати [15].

Мете дослідж ення

Покращення косметичних та функціональних 
результатів лікування хворих з опіками голови, 
шиї шляхом упровадження раннього хірургічного 
лікування.

Завдання дослідж ення

Вивчити косметичні та функціональні результа
ти після раннього оперативного лікування хворих 
із дермальними опіками голови, шиї з використан
ням біоактивсваних ксенодермотрансплантатів.

Новизна досліджень

Уперше буде обґрунтовано доцільність і патоге- 
нетичність раннього видалення некротичних тка
нин у хворих із дермальними опіками голови, шиї 
й одночасне закриття операційної рани бюакгиво- 
ваними ксенодермотрансплантатами.

Практичне значення отриманих результатів

Раннє оперативне лікування дермальних опіків 
голови, шиї дозволить скоротити доопераційний 
період на 10-12 діб, профілакгувати розвиток за
пального процесу в рані, запобігти формуванню 
грануляційної тканини як майбутньої основи руб
ця, ліквідувати плазмовтрату, скоротити загальне 
перебування хворого на ліжку при поверхневих 
опіках на 9-10 діб, при глибоких опіках на 22-25 
діб та досягти при цьому значно кращих космети
чних і функціональних результатів.

Матеріали та методи

Порівняльному аналізу були піддані косметичні 
та функціональні результати 42 опікових реконва- 
лесцентів через 6 місяців після виписки зі стаціо
нару. 24 пацієнтам проводили ранню некректомію 
на другу, третю добу після травми з одномомент
ним закриттям рани біоактивованими ксенодер
мотрансплантатами. Біоактивацію ксенодермот
рансплантатів проводили запропонованим авто
ром методом [Патент (11) 50619А]. Контрольну 
групу склали 18 хворих, етапну некректомію яким 
проводили з 12-14 доби після травми з подаль-
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шою самостійною епітелізацією ран під волого- 
висихаючими пов’язками.

Результати лікування хворих аналізували за та
кими показниками: середній ліжко-день до опера
ції, середні строки епітелізації опікових ран голо
ви, шиї, тривалість набряку м’яких тканин голови, 
інтенсивність свербежу (визначали з анамнезу), 
колір післяопікових полів та рубців (визначали ві
зуально), висота рубців у мм (визначали методом 
гіпсових відбитків), наявність контрактур та дефо
рмацій (візуально).

Результати дослідж ення та Тх обговорення

Середній ліжко-день до операції в основній групі 
склав 1,3 + 0,4 проти 11,6 + 0,9 ліжко-днів у конт
рольній групі, Р < 0,001. Період повної епітелізації 
опікових ран голови, шиї в основній групі 17,8_+
1,3 ліжко-дня проти 29,9 +_2,1 ліжко-дня в контро
льній групі, Р < 0,001. У основній групі набряк 
м’яких тканин голови починав зменшуватися після 
видалення некротичних тканин та закриття після
операційних ран біоактивованими ксенодермот- 
рансплантатами (2-3 доба). У контрольній групі 
набряк м’яких тканин наростав і зберігався протя
гом 5-7 днів. У хворих основної групи інтенсив
ність свербежу наближалася до помірної, тоді як у 
хворих контрольної групи свербіж був нестерп
ним, не купірувався антигістамінними препарата
ми, а постійне механічне подразнення ніжного епі
телію було стимулюючим фактором росту рубців. 
Колір опікових полів у хворих основної групи блі
до-рожевий, наближається до нормального ко
льору шкіри. У контрольній групі колір післяопіко
вих полів червоний, у деяких випадках із перехо
дом у ціанотичний.

У хворих основної групи рубці або відсутні, або 
на 1 мм здіймаються над рівнем шкіри, переважно 
навколо очей, носогубної складки, рота. Шкіра 
легко береться в складку, рухома, неболюча. Ра
зом з тим, у 30% хворих контрольної групи фор
муються грубі рубцеві масиви, які на 3-5 мм здій
маються над рівнем шкіри. Рубцево змінена шкіра 
важко береться у складку, малорухома, болюча. В 
основній групі хворих із деформаціями м’яких тка
нин та контрактурами нижньощелепного суглоба 
не було. У контрольній групі 27,8% хворих мали 
деформації м’яких тканин голови, шиї, в 11,1% 
спостерігалися важкорухомість і контрактура ниж
ньощелепного суглоба. Косметичні та функціона
льні результати лікування хворих основної групи, 
безумовно, були на порядок кращими порівняно з 
хворими контрольної групи. Це пояснюється тим, 
що некректомія, виконана в 2-3 добу після травми

з одномоментним закриттям післяопераційних ран 
біоактивованими ксенодермотрансплантатами, 
профілактує розвиток запального процесу в рані, 
запобігає формуванню грануляційної тканини як 
майбутньої основи рубців, ліквідує плазмовтрати, 
значно скорочує терміни епітелізації ран, що само 
по собі створює умови для кращих косметичних і 
функціональних результатів.

Висновки

1. Найбільш грубі деформуючі рубці та контрак
тури розвиваються у хворих із межовими опіками 
III А і III Б ст., гранулюючі рани яких загоюються 
після самостійного відторгнення некрозу шляхом 
крайової й острівцевої епітелізації.

2. Традиційний метод лікування -  самостійне 
відторгнення опікового некрозу з подальшим фо
рмуванням грануляцій та епітелізацією поверхне
вих ран -  не здатний на сьогодні суттєво покра
щити косметичні та функціональні результати.

3. Раннє оперативне лікування обпечених з од
номоментним закриттям рани біоактивованими 
ксенодермотрансплантатами за рахунок значного 
скорочення термінів лікування, профілактики за
пального процесу та відсутності формування гра
нуляційної тканини в рані, раннього відновлення 
функціональної активності хворих сприяє кращим 
косметичним і функціональним результатам.

Перспектива подальших розробок цього напря
мку полягає в постійному вдосконаленні методики 
раннього оперативного лікування з метою покра
щення косметичних і функціональних результатів.
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Резюме

На основании сравнительного анализа резуль
татов лечения больных с поверхностными ожога
ми традиционным методом и с использованием 
раннего хирургического лечения автор обосновы
вает целесообразность проведения некрэктомии 
с одновременным закрытием ран биоактивиро- 
ванными ксенодермотрансплантатами на 2-3 су
тки после ожога.

Ключевые слова: ожог, раннее оперативное 
лечение, некрэктомия, биоактивированные ксе- 
нодермотрансплантаты.

Summary

On the basis of the comparative analysis of treat
ment results of patients with singes by traditional 
method, using early surgical treatment, the author 
substantiates the expediency of conducting (realiza
tion) necrectomy by single-stage wound closing with 
bioactive xenodermatransplantats in 2-3 days after 
injuries.

Key words: burn, early operative treatment, ne
crectomy, bioactivated xenodermatransplantats.
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