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Abstract
The paper consists of descriptions of the stages 

of the child’s treatment with IV degree high-volt-
age electrical burn anterior abdominal wall and 
lower limb with injury ileum, omentum, right fe-
mur, left shin, a total area of 15% of body surface. 
In the abdominal cavity: resection of the ileum with 
ileostomy, intestinal obstruction persists overlay il-
eoastsendoanastomozis and elimination jejuno-ile-
ostomy, subsequently closed. Burn surface closed 
split skin transplants. Treatment of lesions of the 
right femur was carried out in external fi xator. The 
patient was discharged on day 275 in satisfactory 
condition.

Key words: electrical burn, necrectomy, auto-
dermoplasty, ileostomy, an external fi xator, children

Резюме
Описаны этапы лечения ребенка 11 лет с элек-

троожогом IV степени передней брюшной стенки 
и нижних конечностей с повреждением подвздош-
ной кишки, большого сальника, правого бедра, 
левой голени общей площадью 15% поверхности 
тела. В брюшной полости выполнена резекция под-
вздошной кишки с выведением илеостомы, непро-
ходимость кишечника устранена наложением илео-
асцендоанастомоза и выведением еюноилеостомы, 
впоследствии закрытой. Ожоговая поверхность за-
крыта расщепленными кожными трансплантатами. 
Поражения правого бедра устраняли в аппарате на-
ружной фиксации. Больной выписан на 275-й день 
в удовлетворительном состоянии.

Ключевые слова: электротравма, некрэкто-
мия, аутодермопластика, илеостома, аппарат на-
ружной фиксации, дети
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В настоящее время ожоги электричеством 
в структуре термической травмы составляют 2–3%, 
но зачастую они являются причиной инвалиди-
зации, а в некоторых случаях даже летальных ис-
ходов [5, 9–11]. Поражения электрическим током 
высокого напряжения (свыше 1000 В) относятся 
к наиболее тяжелым [5, 6]. Типичные места возник-
новения высоковольтных электроожогов для по-
страдавших – открытые и незащищенные транс-
форматорные здания [10].

Электроожог возникает при преобразовании 
электрической энергии в тепловую при прохож-
дении тока через ткани, обладающие различным 

электрическим сопротивлением. Кожа представ-
ляет первичный барьер для электрического тока 
и служит эффективным изолятором для глубжера-
сположенных тканей. После контакта с электрото-
ком кожа подвергается коагуляционному некрозу 
и высушиванию. При высоком напряжении (более 
1000 В) сопротивление кожи первоначально пре-
одолевается, и ток течет через расположенные глуб-
же ткани, не встречая сопротивления. Поражение 
глубокорасположенных тканей зависит от плот-
ности тока и продолжительности его прохождения 
через эти ткани. В частях тела с небольшой площа-
дью поперечного сечения, например, конечностях, 
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плотность тока высока и разрушения от него быва-
ют обширными. Вследствие того что костная ткань 
обладает высоким сопротивлением электрическому 
току, она нагревается до более высоких температур, 
чем прилежащие мягкие ткани. В результате этого 
сильнее нагреваются и, соответственно, наиболее 
сильно повреждаются мышцы и нервы, непосред-
ственно прилежащие к кости [1, 3].

Таким образом, в патогенезе ожогов IV степе-
ни имеют место первичное повреждение сосудов, 
тромбообразование, развитие субфасциального 
оте ка, ишемии тканей и вторичного некроза в ра-
нах. Лечение пациентов с глубокими ожогами, 
особенно когда поражены не только мягкие ткани, 
но и предлежащие органы, включает проведение 
этапных оперативных вмешательств [2, 7, 12, 14].

В имеющейся литературе описаны единичные 
наблюдения поражения абдоминальных органов 
при высоковольтных ожогах у детей [4, 8].

Приводим собственное клиническое наблюдение.

Больной Б., 11 лет (история болезни № 6780), 
находился на лечении в Детской городской клини-
ческой больнице № 9 им. Г. Н. Сперанского с 9 сен-
тября 2005 г. по 20 июня 2006 г. (всего 275 койко-
дней).

Получил травму 18 августа 2005 г., находясь 
в трансформаторной будке, в результате воздействия 
электротока 10 000 В. В Республиканской детской 
клинической больнице г. Нальчика после проведе-
ния противошоковой терапии и стабилизации обще-
го состояния выполнены лапаротомия и ревизия 
органов брюшной полости, проведены резекция 
некротизированного участка тонкой кишки (около 
50 см) и большого сальника, концевая еюностомия 
(рис. 1, 2). Диагноз: Электротравма. Электроожог 
передней брюшной стенки IV степени с поражени-
ем подвздошной кишки и сальника, области правого 
тазобедренного сустава, правого бедра, левой голе-
ни, общей площадью 15% поверхности тела. В по-
слеоперационном периоде продолжалось проведе-
ние комплексной инфузионной терапии, местное 
лечение ожоговых ран. Через 3 недели (09.09.2005) 
ребенок авиатранспортом доставлен в Детскую го-
родскую клиническую больницу № 9 г. Москвы.

При поступлении в отделение хирургической 
реанимации состояние ребенка тяжелое, в созна-
нии, отмечаются выраженные явления кахексии 
(масса тела – 24,8 кг). Кожные покровы бледно-ро-

зового цвета. В легких дыхание проводится во все 
отделы, хрипов нет. Частота дыхания – 22/мин. 
Тоны сердца ясные, ритмичные Частота сердечных 
сокращений – 86 уд/мин. Живот не вздут, мягкий. 
Мочеиспускание свободное, безболезненное.

Status localis: в нижнем отделе левого эпига-
стрия функционирующая илеостома. На передней 
брюшной стенке в проекции мезо- и гипогастрия 
расположена ожоговая рана, дном которой явля-
ются прямые мышцы живота, пирамидальная, на-
ружная и внутренняя косая мышцы представлены 
сухим черным струпом. В области правого тазобе-
дренного сустава и правого бедра – некротизиро-
ванные портняжная, четырех- и двуглавая мышцы, 
а также мышца, напрягающая широкую фасцию. 
В области левой голени – гранулирующая рана яр-
ко-розового цвета. Общая площадь ожоговой по-
верхности – 15% (рис. 3, 4).

Проводилась комплексная инфузионно-транс-
фузионная терапия: переливание интраглобина 
(№ 5), неоднократные трансфузии плазмы и эри-
троцитарной массы с гемостатической и замести-
тельной целью. Парентеральное питание: амино-
стерил, липовеноз, глюкоза (20%). Дополнительно 
энтеральное питание пептаменом. Назначена анти-
бактериальная терапия цефтриаксоном, амикаци-
ном, которая в дальнейшем продолжена: фортум, 
тиментин, ципринол, дифлюкан, эдицин, нетроми-
цин, микосист, сульперазон.

После активной трансфузионной подготов-
ки 13 сентября 2005 г. выполнена тангенциальная 
некрэктомия на площади 10% (рис. 5). После-
операционный период протекал без осложнений. 
Перевязки с сильвидермом, левомеколем (мазь). 
27 сентября 2005 г. после очищения раны проведе-
на аутодермопластика на площади 10% (рис. 6).

Одномоментно в связи тяжелым поражением 
правой бедренной кости проведен монтаж стерж-
невого аппарата наружной фиксации АО на правое 
бедро (рис. 7).

На 26-е сутки после госпитализации (05.10.2005) 
у больного развилась клиническая картина спаечной 
кишечной непроходимости. После безуспешной по-
пытки ее консервативного разрешения выполнено 
оперативное вмешательство: лапаротомия, ревизия 
брюшной полости, разделение спаек, обходной илео-
асцендоанастомоз «бок-в-бок», двуствольная еюно-
илеостомы, дренирование брюшной полости. Наложе-
ны вторичные швы на ожоговую рану правого бедра.
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Рис. 1. Схема интраабдоминальных поражений. Тонкая кишка 
на расстоянии 80 см от илеоцекального угла и 60 см от связки 
Трейца, черного цвета

Рис. 2. Схема операции. Резекция петли тонкой кишки в преде-
лах здоровых тканей, дистальный конец перевязан и погружен 
в кисетный шов. Проксимальный отдел выведен в виде еюносто-
мы на переднюю брюшную стенку

Рис. 4. Вид ожоговой раны правого бедра

Рис. 5. Вид раны после тангенциальной некрэктомии, обнажен 
участок бедренной кости

Рис. 6. Вид раны после аутодермапластики. Перфорированные 
1:2 лоскуты

Рис. 7. Монтаж стержневого аппарата наружной фиксации 
на правом бедре

Рис. 3. Вид ожоговой раны передней брюшной стенки при посту-
плении в ДГКБ № 9
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Рис. 10. Вид еюноилеостомы

Рис. 12. Удаленный костный секвестр правой бедренной кости

Рис. 13. Рентгенограмма правого бедра

Рис. 8. Схема состояния 
органов брюшной полости 
во время операции по пово-
ду спаечной непроходимо-
сти кишечника

Рис. 11. Схема создания 
магнитного и восстанов-
ление непрерывности 
кишечной трубки

Рис. 9. Схема операции 
создания обходного ана-
стомоза
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Рис. 14. Вид ран через 2 месяца лечения

Рис. 17. Вид живота спереди

Рис. 18. Вид живота сбоку

Рис. 15. Рентгенограм-
ма правого бедра после 
демонтажа стержневого 
аппарата

Рис. 16. Фото ребенка на этапе 
реабилитации. Правая нижняя 
конечность в ортезе
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Ход операции
После разделения множественных спа-

ек при ревизии брюшной полости установлено, 
что слепая кишка и терминальный отдел под-
вздошной кишки включены в послеожоговый 
рубец хрящевидной плотности, что создавало 
полную механическую непроходимость на этом 
уровне. Свободная брюшная полость в нижних от-
делах, включая полость малого таза, практически 
отсутствует из-за плотных спаек (рис. 8). Для обе-
спечения эвакуаторной функции кишечника сфор-
мирован илеоасцендоанастомоз «бок-в-бок». Про-
тивоположный конец подвздошной кишки выведен 
на переднюю брюшную стенку в непосредствен-
ной близости от еюностомы с формированием 
«двустволки» (рис. 9, 10).

Послеоперационное течение осложнилось за-
тяжным парезом кишечника, при лечении которого 
использовали продленную эпидуральную анесте-
зию, электростимуляцию диадинамическими тока-
ми, сеансы гипербарической оксигенации (№ 10). 
17 ноября 2005 г. для восстановления пассажа 
по желудочно-кишечному тракту в оба отверстия 
еюноилеостомы установлены магнитные плашки, 
которые после формирования межкишечного ана-
стомоза (на 4-е сутки) удалены (рис. 11).

В связи с деструктивными изменениями правой 
бедренной кости в верхней трети 1 ноября 2005 г. 
(38-е сутки госпитализации) проведена остео-
некрэктомия (рис. 12) с наложением вторичных 
швов. На рентгенограммах правой бедренной кости 
(15.12.2005) структура кости на уровне крупного 
дефекта с множественными участками деструкции 
(рис. 13). Продолжено антибактериальное и мест-
ное лечение: перевязки с мазью левомеколь, силь-
видерм, ируксол.

Раны передней брюшной стенки постепенно 
эпителизировались, раны на левой голени зажили, 
ввиду функционирования межкишечного анастомо-
за отделяемое из стомы незначительное (рис. 14). 
22 ноября 2005 г. (74-е сутки госпитализации) про-
ведено оперативное закрытие еюноилеостомы, 
в брюшной полости осталось 1,2–1,4 м функциони-
рующей тонкой кишки. Послеоперационный пери-
од протекал без осложнений. Ребенок неоднократно 
консультирован гастроэнтерологом и нутрициоло-
гом, проводилась коррекция энтерального и парен-
терального питания, назначались противоязвенная, 
желчегонная и симптоматическая терапия.

Продолжалось проведение консервативной те-
рапии поражений правого бедра. Постепенно рана 
заполнялась грануляциями и 30 января 2006 г. де-
монтирован аппарат наружной фиксации, который 
выполнял свою функцию в течение 3-х месяцев. 
На контрольных рентгенограммах отмечается вос-
становление костной структуры и формирование 
костномозгового канала (рис. 15).

Репаративный процесс в тканях правого бедра 
протекал медленно. 15 марта 2006 г. выполнена ре-
визия раны, удалены патологические грануляции, 
проводилось местное лечение мазью левомеколь. 
Рана сократилась до 2×3 см и 10 апреля 2006 г. была 
закрыта с помощью аутодермопластики. В после-
операционном периоде произошел частичный ли-
зис лоскута, проводилось местное лечение: пере-
вязки с интрасайт-гелем, аквагелем, аквазаном. 
Ребенку проведен курс реабилитации: ЛФК (ле-
чебная гимнастика на растяжение рубцов), массаж 
рубцов, силиконовые покрытия на рубцы (рис. 16).

С целью профилактики спаечных осложне-
ний проведены 3 курса физиотерапия (фонофорез 
с ируксолом, электрофорез с коллализином). Перед 
выпиской жалоб на боли в животе не предъявля-
ет, аппетит сохранен, стул периодически жидкий. 
Дополнительно получает энтеральное питание ле-
чебными смесями. Вследствие разрушения мышц 
нижних отделов передней брюшной стенки живот 
деформирован, рубцовая ткань гладкая. Ребенок 
адаптировался, активен (рис. 17, 18).

Выписан в удовлетворительном состоянии 
под амбулаторное наблюдение гастроэнтеролога 
по поводу синдрома короткой кишки и хирурга 
с рекомендацией ограничения физических нагру-
зок и ношения бандажа на переднюю брюшную 
стенку.

Заключение
Данный клинический пример приведен в свя-

зи с редкостью подобных наблюдений. Успешный 
результат лечения тяжелых сочетанных повреж-
дений, к которым относятся высоковольтные ожо-
ги, был достигнут в специализированной клинике 
благодаря тесному взаимодействию комбустиоло-
гов со специалистами абдоминальной и гнойной 
хирургии, травматологами, анестезиологами-реа-
ниматологами, с привлечением врачей узких про-
филей: клинических фармакологов, гастроэнтеро-
логов, нутрициологов, физиотерапевтов и др.
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