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EU/мл; аТ к ГЛП – 366 ± 37 усл. ед. опт. пл.; ЭкоГ: Am 
– 3,8 ± 0,2 усл. ед.; Т – 749 ± 14 с; A0 – 0,9 ± 0,13 усл. 
ед.; Фа – 49 ± 5,0%), наблюдалась у детей 2-й группы 
с обоими вариантами (см. табл. 2). оба варианта мож-
но было бы объединить в один, однако, несмотря на 
отсутствие между ними статистически достоверной 
разницы, клинически при более внимательном срав-
нительном анализе можно было выделить пациентов 
с выраженной макрогематурией и тяжелым общим 
состоянием (48,7%) и больных с более легкими про-
явлениями ПМГ (32,4%), гораздо легче поддававшей-
ся гемостатической терапии, включающей сЗП.

Таким образом, аЭс предоперационной подготовки 
является эффективным средством профилактики после-
операционных осложнений у детей с оУ. Ее применение 
в 1,5 раза снизило частоту ПМГ и других осложнений, 
связанных с нарушениями в системе гемостаза, увели-
чило частоту более легких форм ПМГ. Это служит мо-
тивацией к поиску новых и более эффективных средств 
снижения уровня кишечного ЭТ в общей гемоциркуля-
ции, а также к созданию при урологических стациона-
рах догоспитального профилактического отделения, что 
может существенно повысить эффективность лечения и 
обеспечить значительный экономический эффект.
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В клинике детской хирургии Воронежской государственной медицинской академии им. Н. Н. Бурденко с 1996 по 2010 г. 
находилось на лечении 137 детей в возрасте от 1 года до 14 лет. 58 пациентов были из сельской местности, 79 – из об-
ластного центра. У 104 больных с низковольтной электротравмой причиной поражения был контакт с током в розетках, 
с оголенными проводами в бытовых условиях. У 33 пострадавших с высоковольтной электротравмой был диагностирован 
электрошок. При этом причинами повреждений служило отсутствие контроля за играми детей. Так, дети получили травму 
при залезании на крыши вагонов (12), высоковольтные столбы (2), в открытых трансформаторных будках (6), на стройках, 
схватившись за свободно висящие провода (10). У 3 детей школьного возраста причиной электротравмы был удар молнии.
Впервые для диагностики гемодинамических нарушений и диагностики шока использовался новый метод определения по ЭКГ 
параметров центральной гемодинамики с помощью аппарата “Кардиокод”. В лечении наряду с хирургическими методами, 
с успехом использовались гипербарическая оксигенация, санация ран озонированным физиологическим раствором. Умерло 3 
пострадавших.
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In 1996–2010, 137 aged 1–14 yr were admitted to the children's clinic of N. N. Burdenko Voronezh Medical Academy for the treatment 
of low-voltage (n = 104) and high-voltage (n = 33) electrical injuries. A new method for diagnostics of hemodynamic disorders and 
electroshock based on ECG characteristics of central hemodynamics was applied using a Kardiokod apparatus. Surgical treatment 
was successfully combined with hyperbaric oxygenation and wound treatment with ozonized saline solution. There were three fatal 
outcomes.
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по сравнению с нормативом на 70%, а перифериче-
ское сопротивление снижено лишь на 30%) [6]. При-
чиной того, что между сердечным выбросом и пери-
ферическим сопротивлением не установлено строго-
го соотношения, является ошибочное представление 
о движении крови по кровеносным сосудам в режиме 
Пуазейля. Такое представление противоречит прин-
ципу оптимальности в биологии, согласно которому 
все процессы, протекающие в биологических систе-
мах, характеризуются высочайшей экономичностью, 
иначе говоря самыми высокими кПД. Если предпо-
ложить, что кровь течет по кровеносным сосудам в 
режиме Пуазейля, то гидравлический кПД сосудов 
был бы чрезвычайно малым – 0,0314%, а он должен 
приближаться к 1 [7]. около 40 лет тому назад бы-
ло показано, что режим начальной стадии разгонно-
го течения в трубопроводе (сокращенно “третий ре-
жим”) обладает высочайшим кПД – до 0,95–0,99%. 
в дальнейшем было установлено, что кровь течет по 
кровеносным сосудам не в режиме Пуазейля, а в са-
мом экономичном “третьем режиме” [7–9]. На основе 
концепции движения крови по кровеносным сосудам 
разработаны новые неинвазивные способы определе-
ния параметров центральной гемодинамики по дли-
тельности фаз сердечного цикла, в том числе способ, 
использованный в данной работе [10, 11].

Материал и методы
в клинике детской хирургии воронежской государ-

ственной медицинской академии им. Н. Н. Бурденко с 1996 
по 2010 г. находилось на лечении 137 детей в возрасте от 1 
года до 14 лет. 58 пациентов были из сельской местности, 
79 – из областного центра. У 104 больных с низковольтной 
электротравмой причиной поражения был контакт с током в 
розетках, с оголенными проводами в бытовых условиях. У 
33 пострадавших с высоковольтной электротравмой был диа-
гностирован электрошок. По механизму получения травмы 
эти дети были распределены на 4 группы.

в 1-ю группу вошли 14 больных, получивших электро-
травму в результате контакта с проводами на крышах вагонов 
электричек и грузовых поездов, а также на высоковольтных 
столбах. При этом дети подвергались воздействию тока более 
высокого напряжения, чем в других группах. все они полу-
чили обширные ожоги площадью 48–90% II–III–IV степени. 
в течение 2–5 дней после травмы умерло от шока и полиор-
ганной недостаточности 3 пострадавших.

2-ю группу составили 6 детей, получивших высоковольт-
ную электротравму в трансформаторных будках. При этом у 
детей наблюдались ожоги площадью 18–28% II–III–IV степе-
ни. все пострадавшие выжили.

3-ю группу составили 10 детей, которые получили элек-
тротравму, схватившись за свободно висящие провода на 
стройках без предупредительных знаков. Площадь поражения 
кожи у них составила 10–15%, определялись ожоги II–III–IV 
степени. У этих больных отмечался благоприятный исход.

4-ю группу составили 3 больных школьного возраста, 
причиной электротравмы у которых был удар молнии. Пло-
щадь поражения кожи у них составила 14–22%, ожоги на-
блюдались II–III–IV степени. У этих детей также отмечался 
благоприятный исход.

все пострадавшие с электротравмой поступили в стацио-
нар через 1,5 ч – 5 сут после поражения током. Дети с низ-
ковольтной электротравмой – в среднетяжелом и удовлетво-
рительном состоянии. Пострадавшие с высоковольтной элек-
тротравмой – в очень тяжелом или крайне тяжелом состоянии 
с нарушением сознания, внешнего дыхания, нестабильной 
гемодинамикой. всем больным наряду с общеклинически-

Поражение электрическим током представляет со-
бой актуальную проблему педиатрии и детской хи-
рургии в связи с сохраняющейся летальностью и зна-
чительной инвалидизацией выживших пациентов [1, 
2]. При этом электроожоги отличаются тяжелым кли-
ническим течением в связи с глубоким и обширным 
повреждением мягких тканей, сухожилий, костей, 
подвергшихся воздействию электрической энергией, 
а также поражением многих органов и систем детско-
го организма.

Небольшое количество публикаций [3–5] по этой 
проблеме у детей побудило нас поделиться своим 
опытом лечения этих больных.

Цель настоящего исследования – изучить особен-
ности насосной функции сердца у детей различного 
возраста с электротравмой.

Ток, поражающий ребенка, может быть низковольт-
ным (220 в и ниже) и высоковольтным (380 в и вы-
ше). Наиболее часто в клинической практике встреча-
ются травмы вследствие воздействия низковольтным 
электрическим током, сопровождающиеся преимуще-
ственно поражением мягких тканей. высоковольтное 
поражение током почти всегда сопровождается шоком 
и в клинической практике наблюдается редко. высоко-
вольтные электроожоги отличаются тяжелым клини-
ческим течением в связи с глубокими и обширными 
поражениями не только мягких тканей, контактировав-
ших с высокой тепловой энергией, но и значительными 
изменениями со стороны ЦНс, сердечно-сосудистой и 
других систем детского организма. Учитывая, что наи-
более выраженные изменения при электротравме про-
исходят со стороны сердца и кровеносных сосудов, на-
ми была изучена насосная функция сердца в процессе 
лечения пострадавших.

в настоящее время насосная функция сердца оце-
нивается показателями центральной гемодинамики, 
важнейшими из которых являются ударный объем 
(Уо), минутный объем кровообращения (Мок) и 
общее периферическое сопротивление (оПс) крово-
току. определение Уо и Мок осуществляется пря-
мыми (инвазивными) и непрямыми (неинвазивными) 
методами, а оПс определяется по формуле Пуазейля. 
У детей Уо и Мок в основном определяются неинва-
зивными методами. вместе с тем необходимо иметь 
в виду, что насосная функция сердца осуществляет-
ся посредством ритмичного чередования систолы и 
диастолы и характеризуется широким комплексом 
объемно-фазовых показателей, причем не только си-
столических, но и диастолических, диагностическая 
значимость которых не меньшая, чем первых.

объемно-фазовые показатели диастолы несут ин-
формацию о скорости расслабления мышечных во-
локон миокарда, о раннем периоде заболевания серд-
ца, а также о гиповолемии или гипертензии малого 
круга кровообращения. кроме того, установлено, 
что между важнейшими гемодинамическими пока-
зателями – сердечным выбросом и периферическим 
сопротивлением – имеется определенное соотноше-
ние. однако одновременное соответствие обоих по-
казателей нормативам наблюдалось лишь у половины 
обследованных детей. о патологических нарушениях 
говорит неадекватность соотношений между этими 
показателями (например, выброс у ребенка увеличен 
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в систолу предсердия характеризует контрактильную 
способность миокарда левого предсердия. Гипово-
лемия при электротравме подтверждалась объемом 
крови в раннюю диастолу, который значительно сни-
жался, особенно при поражении током высокого на-
пряжения: в день поступления, до 56% от нормы на 
5-е сутки лечения, а в дальнейшем медленно восста-
навливался к 11-му дню наблюдения, что свидетель-
ствовало о ликвидации гиповолемии и восполнении 
объема циркулирующей крови (оЦк). объем крови в 
систолу предсердия у детей с электротравмой носил 
компенсаторный характер (для оптимизации Уо).

всем пациентам после диагностических манипу-
ляций и специальных методов исследования прово-
дили комплексную интенсивную терапию. Инфузи-
онную терапию осуществляли пациентам с тяжелым 
состоянием под контролем насосной функции сердца 
до восстановления оЦк и появления достаточного 
диуреза. кроме того, пострадавшим при поступле-
нии проводили футлярные новокаиновые блокады, 
которые повторяли на этапах лечения; производили 
фасциотомии при обширных глубоких ожогах с це-
лью декомпрессии, определения глубины поражения, 
ускорения отторжения некротических тканей. При 
прогрессировании некроза тканей осуществляли ран-
ние некрэктомии. в 3 случаях некротические измене-
ния в конечностях явились показанием к ранней ам-
путации. в дальнейшем всем выжившим пострадав-
шим производили аутодермопластику расщепленным 
аутотрансплантатом. Дефицит донорских ресурсов 
кожи при наличии глубоких ожогов более 15% пло-
щади поверхности тела и обширных гранулирующих 
ран явился показанием к применению у 14 пострадав-
ших культивированных аллофибробластов человека.

После выведения из тяжелого состояния 34 детям 
комплексная терапия была дополнена сеансами ги-
пербарической оксигенации (ГБо). Для проведения 
сеансов ГБо использовался комплекс БЛк-3 с мак-
симальным давлением до 2 ата. сеансы проводились 
с давлением 1,3–1,5 ата, продолжительностью 40–50 
мин. курс ГБо у пострадавших не превышал 3–6 се-
ансов.

Положительный эффект применения ГБо в раннем 
постшоковом периоде проявлялся в улучшении само-
чувствия, сна, аппетита пострадавших, купировании 
гипоксии, стабилизации показателей центральной и 
периферической гемодинамики. всем пациентам са-
нация гнойных и ожоговых ран осуществлялась озо-
нированным физиологическим раствором (с концен-
трацией 250–1000 мкг/л) с хорошим эффектом.

Выводы
1. Течение электротравмы у детей практически 

всегда сопровождается гемодинамическими наруше-
ниями, ее лечение должно осуществляться в специа-
лизированном хирургическом стационаре.

2. У детей нарушения насосной функции сердца с 
электротравмой проявляются снижением как диасто-
лических, так и систолических параметров, особенно 
в первые 5 дней после травмы, и зависят от степени 
электрошока.

3. Применение ГБо в постшоковом периоде являет-
ся эффективным методом борьбы с эндотоксикозом, ги-

ми методами обследования определяли насосную функцию 
сердца – при поступлении, через 12 ч, а потом ежедневно до 
выведения из шока. всем детям записывали ЭкГ аппаратом 
“кардиокод”, который позволял рассчитывать следующие 
величины центральной гемодинамики: Уо, Мок, объемы 
крови, поступающие в левый желудочек сердца в диастолу 
(объем в раннюю диастолу и в систолу предсердия) и изго-
няемые левым желудочком сердца в систолу (объем быстро-
го изгнания и медленного изгнания). Также рассчитывали 
объем крови, перекачиваемый в систолу восходящей аортой. 
Электрошок I степени диагностирован у 7 детей, II степени 
– у 12 больных, с тяжелым шоком поступило в стационар 14 
пострадавших.

Результаты и их обсуждение
комплексное лечение в первые часы и дни госпи-

тализации проводилось в отделении реанимации или 
в палате интенсивной терапии ожогового отделения.

При анализе лабораторных исследований сход-
ные изменения в анализах крови, мочи, данных ЭкГ 
были обнаружены у всех тяжелых больных в первые 
дни после травмы. Так, в общих анализах крови от-
мечались повышенные значения гемоглобина, гема-
токрита, лейкоцитоз, вариабельные значения соЭ 
(от 3 до 56 мм/ч). Биохимические изменения крови 
также подтверждали стрессовую реакцию детского 
организма на травму – определялись гипергликемия, 
значительное повышение концентрации натрия, мо-
чевины, алаТ, асаТ. Патологическая симптоматика 
со стороны сердечно-сосудистой системы проявля-
лась болями и неприятными ощущениями в области 
сердца, нестабильным артериальным давлением, на-
личием аритмий, изменениями на ЭкГ. При расшиф-
ровке ЭкГ у пострадавших были выявлены в начале 
синусовая брадикардия, а потом тахикардия. кроме 
того, отмечались нарушение внутрижелудочковой 
проводимости, гипоксия миокарда, нарушение про-
цессов реполяризации, укорочение интервала PQ, от-
клонение электрической оси сердца (у 18 детей).

Рассматривая параметры насосной функции серд-
ца, следует отметить, что у детей с высоковольтной 
электротравмой  Уо волнообразно снижался с 83 до 
68% в течение первых 9 дней со дня поступления. 
в последующие дни Уо восстанавливался и к 36-м 
суткам наблюдения достигал 118% от нормы. Мок в 
первые 5 сут лечения также был ниже нормы и реги-
стрировался в границах от 74 до 97%, в дальнейшем 
снижался до 88% (к 9-м суткам), а потом компенса-
торно поднимался до 128% от нормы. восстановле-
ние Мок почти до нормальных значений отмечалось 
только к 36-м суткам лечения.

По нашим наблюдениям, у детей с электротравмой 
определяются значительные нарушения сократитель-
ной способности миокарда (параметры быстрого и 
медленного изгнания снижались до 66–68%, особен-
но первые 10 дней лечения), и лишь к концу лечения 
эти показатели восстанавливались. аналогичную ди-
намику имели показатели тонуса восходящей аорты.

Диастолические показатели центральной гемо-
динамики, по нашему мнению, несут наибольшую 
информативность, так как объем крови в раннюю 
диастолу характеризует присасывающую функцию 
левого желудочка и венозный возврат из малого круга 
кровообращения в левое предсердие, а объем крови 
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поксемией и позволяет в более ранние сроки устранить 
нарушения гомеостаза, улучшить эпителизацию ран.

4. Использование для санации ран озонированно-
го физиологического раствора, ранней некрэктомии 
приводит к значительному уменьшению токсикоза, 
препятствует развитию септических осложнений.
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По данным статистических отчетов, за последние 5 лет в 
России детский и подростковый травматизм увеличился более 
чем на 10% [19]. На этом фоне сохраняется высокая частота по-
вреждений в области локтевого сустава у детей, которая состав-
ляет 40–50% от всех травм опорно-двигательного аппарата [31]. 
в связи с этим решающее значение имеет правильное использо-
вание методов диагностики с целью определения тактики веде-
ния и лечения пациентов с патологией локтевого сустава.

в настоящее время применяют клинический, рентгеноло-
гический, ультразвуковой, компьютерно-томографический и 
магнитно-резонансный методы.

в диагностике повреждений локтевого сустава использу-
ют клинический метод, который позволяет поставить пред-
варительный диагноз и назначить дальнейшее обследова-
ние и лечение [17]. однако следует учитывать особенности 
детского возраста (лабильность психики, боязнь боли и др.), 
которые значительно затрудняют клинический осмотр, пре-
пятствуя установлению правильного диагноза [8, 9].

следующим методом диагностики является классическая 
рентгенография локтевого сустава в стандартных проекциях, 
позволяющая в большинстве случаев поставить правильный 
диагноз [1, 9]. Рентгенография – основной метод выявления 
костно-суставной патологии. однако сложный характер и 
многообразие морфологических изменений в пораженном 
суставе делают метод недостаточно информативным. По мне-
нию Н. И. сапожникова [28], нужно учитывать возрастные ха-

рактеристики в отношении появления ядер окостенения, так 
как последние принимаются за перелом. с целью уточнения 
при обследовании больных с переломами в области локтевого 
сустава выполняются также рентгенограммы с предваритель-
ным контрастированием полости. впервые артрографию лок-
тевого сустава с предварительным контрастированием пред-
ложили H. Arvidson и O. Johansson в 1955 г. [37] при свежих 
повреждениях. отечественные авторы [25, 30] также рекомен-
дуют выполнять контрастную артрографию локтевого сустава 
при свежих внутрисуставных переломах. Данный метод ис-
следования остается диагностически значимым и актуальным 
и в настоящее время, так как дает дополнительную информа-
цию о состоянии сустава в целом и отдельных анатомических 
образованиях. Так, в. И. садофьева и соавт. [27] разработали 
методику рентгенофункционального исследования суставов 
верхних конечностей у детей. По мнению авторов, методика 
рентгенофункционального исследования дает ценную инфор-
мацию о характере нарушения функции локтевого сустава, что 
способствует выработке наиболее эффективных методов лече-
ния в посттравматическом периоде.

Принципиальным ограничением рентгенографии являет-
ся низкая тканевая специфичность, не позволяющая диффе-
ренцировать минерализованную и слабоминерализованную 
костную ткань [28, 29] и хрящевую ткань у детей младшего 
возраста. Метод не дает информации о состоянии сосудов, 
суставного хряща и параартикулярных тканей. Рентгеноди-


