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Пациент экстубирован через 3 ч после перевода в 

палату интенсивной терапии и реанимации. Через 24 ч 

переведен в палатный блок отделения гнойной хирургии. 

Дренаж из плевральной полости удален. 

В общем анализе крови: эр. 3,9•1012/л, Hb 86 г/л, 

л. 8,8•109/л, СОЭ – 34 мм/ч. Уровень общего белка – 

72 г/л. 

На 18-е сутки выписан по месту жительства в 

удовлетворительном состоянии.

Гистологическое заключение: удаленное легкое 

массой 1200 г, по висцеральной плевре – наложения 

фибрина; верхняя доля представлена некротизирован-

ной тканью с обильной нейтрофильной инфильтраци-

ей, перифокально разрастание соединительной ткани; 

грануляционная ткань с лимфоцитами, плазмоцитами, 

редкими нейтрофилами; в нижней и средней долях – эм-

физема, участки дистелектазов, очаговая фибринозно-

лейкоцитарная пневмония с карнификацией. Гангрена 

правого легкого, продуктивный плеврит.

Распространенная ГЛ всегда сопровождается системной 

воспалительной реакцией и разнообразными расстройствами 

гомеостаза. Как правило, развиваются серьезные нарушения 

коагуляционных свойств крови, синдром диссеминирован-

ного внутрисосудистого свертывания. Хирургическое вмеша-

тельство сопровождается выраженной кровоточивостью на 

всех этапах операции. Известные методы интенсивной пред-

операционной коррекции гемостаза недостаточно эффектив-

ны, поскольку основная причина нарушений – массивный 

некроз легочной ткани – не ликвидирована. Поэтому после 

плевропневмонэктомии сохраняется кровоточивость тканей 

оперированного гемиторакса.

Известные методы хирургического гемостаза не всегда 

эффективны по причинам, упомянутым выше. В этой си-

туации уместно и логично использовать компрессионное 

плотное тампонирование плевральной полости. На фоне 

медикаментозной коррекции свертывающей системы крови 

этот прием оказался эффективным в приведенном наблю-

дении.
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Актуальность термических поражений в первую очередь 

связана с их широким распространением среди населе-

ния и с тем, что они занимают видное место в структуре бы-

тового и производственного травматизма. В Российской 

Федерации (РФ) в 2014 г. зафиксировано 280 тыс. обожжен-

ных, из них 6% были госпитализированы [1, 6]. Особую 

сложность представляет лечение пациентов с глубокими 

ожогами, у которых часто развиваются явления ожоговой 

болезни, подлежащие комплексному общему и местному ле-

чению

Благодаря фундаментальным исследованиям послед-

них лет в области основных механизмов развития ожоговой 

болезни разработаны достаточно эффективные методы воз-

действия на отдельные патогенетические звенья комплекс-

ных нарушений в организме тяжелообожженных. Однако 

до сих пор весьма актуален поиск современных эффектив-

ных средств и способов местного лечения термических по-

ражений.

Ведущая роль в лечении пациентов с глубокими терми-

ческими ожогами отводится хирургическому вмешательству. 

Но в целом ряде случаев обширность травмы, «мозаичный» 

характер поражения и его локализация в области жизненно 

важных органов, а также наличие тяжелых сопутствующих 

заболеваний препятствуют активному хирургическому вме-

шательству, что делает актуальным консервативное лечение. 

Местное консервативное лечение глубоких ожоговых ран 

заключается в комплексном применении различных пере-

вязочных средств, антимикробных и других лекарственных 

препаратов, а также физических методов воздействия с целью 

создания условий для скорейшего очищения ран от некроти-

ческих тканей и восстановления кожного покрова. Много-



3911'2017

из практики

кратные попытки специалистов, занимающихся лечением 

термических поражений, разработать универсальные пере-

вязочные средства, оканчивались неудачно [3, 11]. Поэтому 

в клинической практике для местного лечения обычно ис-

пользуются лекарственные препараты и раневые покрытия, 

выполняющие определенную функцию на разных стадиях 

раневого процесса. В связи с этим производители стремятся 

выпускать линейку перевязочных средств определенных фар-

макологических групп.

На I стадии раневого процесса при глубоких ожоговых 

поражениях основная задача – максимально быстро и эф-

фективно удалить некротические ткани, фибрин, раневое 

отделяемое. Ускорить очищение ран от некроза, применяя 

протеолитические ферменты. Под воздействием ферментных 

препаратов происходят расщепление и разложение денату-

рированного белка, расплавление влажного струпа и расса-

сывание гнойно-фибринозных наложений, что приводит к 

быстрому и безболезненному очищению раны от остатков 

нежизнеспособных тканей [4, 5]. Поэтому нередко ферменты 

называют «биологическим скальпелем».

Исходя из экспериментальных данных, полученных во 

второй половине ХХ века, были разработаны и внедрены в 

клиническую практику методы энзимотерапии глубоких ран 

[3, 9]. Стандартная методика применения ферментных пре-

паратов – их нанесение в виде 2–5% растворов или присыпок 

на предварительно увлажненную изотоническим раствором 

раневую поверхность. Перевязки при этом производятся еже-

дневно. Поскольку нативные ферментные препараты имеют 

ряд недостатков, некоторые авторы предлагают использовать 

протеолитические ферменты, иммобилизованные на различ-

ных носителях [8, 16], что позволяет пролонгировать их дей-

ствие и повысить эффективность.

Один из распространенных методов местного лечения 

на I стадии раневого процесса – сорбционная терапия, 

основными преимуществами которой являются многона-

правленное воздействие на процесс очищения раны, созда-

ние благоприятного микроклимата для регенеративных про-

цессов, простота и доступность осуществления, отсутствие 

местного раздражающего действия. Важные достоинства 

современных биологически активных сорбентов – наличие 

эффекта набухания в результате контакта с раневым отде-

ляемым и последующая трансформация в легкоудаляемый 

гель. Механизм такой трансформации сорбентов реализует-

ся благодаря особой порошкообразной структуре полимер-

ной основы, образующей при набухании сеть тончайших 

каналов, по которым происходит пролонгированный отток 

экссудата, микроорганизмов и продуктов их распада со дна 

раны в толщу сорбента. Сорбенты обеспечивают хороший 

парообмен в ране, что оптимизирует регенеративные про-

цессы и стимулирует ангиогенез, необходимый для разви-

тия грануляционной ткани.

Основной задачей авторов являлась клиническая апро-

бация образцов современного ранозаживляющего средства 

«Асептисорб®-ДК» (производства ООО «М.К. Асептика») для 

лечения глубоких ожоговых ран у пациентов ожогового от-

деления Дальневосточного окружного медицинского центра 

(ДВОМЦ) ФМБА России.

«Асептисорб®-ДК» апробирован у пациентов (n=22; 

мужчин – 14, женщин – 8) в возрасте от 22 до 54 лет с локаль-

ными ожогами IIIАБ степени (индекс Франка – 20–40 ед.), 

которые находились на стационарном лечении в ожоговом 

отделении ДВОМЦ с ноября 2016 г. по июнь 2017 г. Все па-

циенты получали стандартизированное лечение: инфузион-

ную, антибактериальную терапию, нутриционную терапию, 

профилактику ДВС-синдрома. В обеих группах проводилось 

также оперативное лечение: хирургическая обработка и са-

нация ран, отсроченные некрэктомии (6–10-е сутки после 

травмы), отсроченные аутодермопластики (на 3–8-е сутки 

после некрэктомии).

В зависимости от метода местного лечения ожоговой 

раны после выполнения хирургического удаления некротиче-

ских тканей все пациенты были разделены на 2 группы: 

•  контрольную (n=10) – традиционное лечение влажно-

высыхающими повязками с растворами антисептиков и 

водорастворимыми мазями без применения сорбентов;

•  основную (n=12) – в местном лечении дополнительно 

применяли порошкообразное перевязочное средство 

«Асептисорб®-ДК» – сорбент дренирующий, полимер-

ный стерильный с антимикробым (диоксидин) и про-

теолитическим действием (коллагеназа).

По полу, возрасту, тяжести состояния, локализации по-

вреждения группы были примерно сопоставимыми.

Для лечения ожоговых ран порошкообразное перевя-

зочное средство применяли одномоментно на площади от 

0,5 до 3% поверхности тела на 6–18-е сутки после травмы. 

«Асептисорб®-ДК» наносили на раневую поверхность мето-

дом припудривания (присыпания). Толщина сорбирующего 

слоя на ране составляла от 1 до 2 мм. Сверху слой сорбента 

покрывался стерильной марлевой повязкой, которую фик-

сировали марлевым бинтом. Находясь в контакте с раной, 

сорбент преобразовывался в крупнозернистый гель, обеспе-

чивая активный отток раневого отделяемого и микрофло-

ры. При перевязках образовавшийся крупнозернистый гель 

удаляли с помощью тампона, смоченного в растворе анти-

септика. Замену повязок производили ежедневно или через 

день. Перевязки небольших по площади ран проводили без 

обезболивания. 

В ходе местного лечения ожоговых ран после хирур-

гической некрэктомии выявлено, что сроки их очищения 

от остатков некротических тканей и фибрина у пациентов 

основной группы были в среднем меньше, чем в контроль-

ной, на 2–3 сут. Отмечено также более быстрое выполнение 

дна ран грануляционной тканью (см. таблицу).

Мы не отмечали замедления роста грануляционной тка-

ни при использовании перевязочного средства «Асептисорб®-

ДК», что часто происходит при применении других препа-

ратов, содержащих протеолитические ферменты (рис. 1, 2). 

У 2 пациентов контрольной группы возникли локальные оча-

ги вторичного некроза. В случае применения ферментосо-

держащих сорбентов для очищения ожоговых ран появления 

вторичных очагов некроза не отмечалось.

Быстрое очищение ран при использовании «Асептисорб®-

ДК» позволяло выполнить их оперативное закрытие в бо-

лее ранние сроки. Сроки восстановления кожного покрова 

в основной группе пострадавших составили 23,0±1,5 дня, 

Средние сроки очищения ран от остатков некротических тканей 
и фибрина и созревания грануляционной ткани

Группа
Средние сроки, сутки

очищение раны грануляция

Основная (n=12) 3,4±0,8 4,2±1,0

Контрольная (n=10) 5,2±1,0 6,2±1,2
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в контрольной группе – 25±2 дня. Частичный лизис транс-

плантатов отмечен нами у 1 пациента основной группы и у 

2 – контрольной. Полного лизиса пересаженных кожных ло-

скутов мы не обнаружили ни в одной из групп. 

Развития аллергических реакций и раздражающего 

действия на окружающую неповрежденную кожу при ис-

пользовании ферментосодержащих сорбентов не встреча-

лось. Во время перевязок при удалении образовавшегося 

крупнозернистого геля травмирования поверхности ран не 

происходило. Усиления болевого синдрома при нанесении 

порошкообразных ферментов на раневую поверхность так-

же не отмечалось. 

Для получения оптимального результата местного лече-

ния с использованием перевязочного средства «Асептисорб®-

ДК» требуется постоянное поддержание повязок во влажном 

состоянии. Выявлены технические трудности при нанесении 

порошкообразных ферментосодержащих сорбентов на раны, 

находящиеся в труднодоступных местах (в подмышечной об-

ласти или промежности). 

Результаты работы позволяют сделать следующие выводы:

•  в комплексном местном лечении глубоких ожогов веду-

щая роль принадлежит хирургическому методу, позво-

ляющему максимально быстро очистить поверхность 

раны от некротических тканей.

•  применение порошкообразного перевязочного сред-

ства «Асептисорб®-ДК» в комплексном лечении глу-

боких ожоговых ран, покрытых влажными некроти-

ческими тканями и фибрином, достоверно повышает 

эффективность терапии; при использовании данного 

перевязочного средства на 2–3 сут раньше происходят 

очищение ран и созревание грануляционной ткани, что 

создает благоприятные условия для проведения кож-

ной пластики;

•  применение ферментосодержащего сорбента 

«Асептисорб®-ДК» не требует специальных навыков, 

дополнительных внешних устройств; сорбент может 

быть рекомендован к применению в ожоговых и обще-

хирургических отделениях стационаров РФ.
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Рис. 1. Ожоговые раны IIIАБ стадии у больного М. после хирургического удаления некротическо-
го струпа на 6-е сутки после термической травмы; а – 1-е сутки после некрэктомии до примене-
ния «Асептисорб®-ДК»; б – 1-е сутки после некрэктомии после нанесения на рану «Асептисорб®-
ДК»; в – 3-и сутки после некрэктомии, отмечаются очищение ран, созревание грануляционной 
ткани

а б в

Рис. 2. Ожоговые раны IIIАБ стадии у больного В. после хирургического удаления некротическо-
го струпа на 7-е сутки после термической травмы: а – 1-е сутки после некрэктомии до примене-
ния «Асептисорб®-ДК»; б – 3-и сутки после некрэктомии, отмечаются очищение раны, созрева-
ние грануляционной ткани; в – 5-е сутки после некрэктомии, отмечаются дальнейшее созрева-
ние грануляционной ткани, краевая эпителизация

а б в
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Приведены данные ретроспективного анализа литературы о строении, 

диагностике и способах лечения возвышения перегородки носа – nasal 

swell body (NSB). Отмечена немаловажная роль этой структуры в регули-

ровании воздушных потоков.
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из практики

Возвышение перегородки носа – ПН (nasal septal swell 

body – NSB) – структура, представляющая собой утол-

щение слизистой оболочки от дна полости носа до средней 

носовой раковины и состоящая из четырехугольного хряща 

и утолщенной слизистой оболочки ПН. NBS легко диагно-

стируется при эндоскопическом и рентгенологическом ис-

следовании. Однако в клинических условиях этой области 

уделяют мало внимания, и довольно часто ее принимают за 

выраженную деформацию ПН. Первое ее описание было 

сделано Д.Б. Морганьи в XVII веке, он обозначил ее как 

intumescentia septi nasi anterior, позже P. Schiefferdecker 

в 1900 г., изучая сосудистую сеть передней трети ПН, на-

звал ее septal turbinate. Известны и другие названия: nasal 

septal swell body, intumescentia, nasi anterior, septal cavernous 

body, kiesselbach body, septal erectile tissue, anterior septal 

tubercle [1–3].

По гистологическому строению NSB отличается от при-

лежащей ткани: состоит из слоев цилиндрических цилиарных 

клеток, множества слизистых желез и полос соединительной 

ткани, окружающих крупные сосуды. Железистых элементов 

в этой области больше, чем в нижней раковине, но меньше, 

чем в ПН (рис. 1 а, б). Данная область содержит больше ве-

нозных синусов, чем остальная часть ПН, но меньше, чем 

нижняя носовая раковина [1–3]. Именно поэтому ее называ-

ют эректильной тканью или раковиной перегородки [4]. При 

увеличении кровенаполнения этих сосудов появляется ощу-

щение заложенности. В силу своих анатомических и гистоло-

гических характеристик NSB играет важную роль в регулиро-

вании потока воздуха.

Знание структуры и функции NSB необходимо для пра-

вильной оценки степени влияния анатомических дефор-

маций этой зоны на функциональные нарушения [4, 5]. За 

последние десятилетия за рубежом выполнено множество ис-

следований NSB, и они продолжаются. Существуют варианты 

консервативного и хирургического лечения NSB у пациентов 

со стойким нарушением носового дыхания.

P. Catalano (2015) и соавт. разработали эндоскопиче-

скую оценочную шкалу для оценки визуализации средней 




