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держание трансферрина достигло нормального уровня 
у 100,0 % пациентов 2-й и 3-й групп. В 1-й (контрольной) 
группе нормальный уровень трансферрина в сыворотке 
крови к 10-м суткам стационарного лечения был отме-
чен лишь у 65,7 % пациентов.

Наиболее высокие величины показателей качества 
жизни, характеризующие физический и психологический 
компоненты здоровья, к моменту выписки из стационара 
наблюдались у пациентов 3-й группы (p  <  0,05). Опреде-
лена прямая средней силы корреляционная связь между 
физическим компонентом здоровья и количеством бел-
ка, потребляемого пациентами к 5-м суткам (ρ = 0,43) 
и прямая средней силы корреляционная связь между 
уровнем трансферрина в крови и физическим компонен-
том здоровья к концу лечения в стационаре (ρ = 0,37), 
что подтверждает взаимосвязь между адекватностью 
белкового питания и качеством жизни пациента.

Выводы

1. В первый период стационарного лечения у всех 
пациентов 1-й (контрольной) группы и у 42,9 % пациен-
тов 2-й группы установлена тяжелая степень белково-
энергетической недостаточности. У пациентов 3-й группы 

тяжелая степень белково-энергетической недостаточ- 
ности была зарегистрирована лишь в 1–2-е сутки ста- 
ционарного лечения. К моменту выписки из стационара 
у 54,3 % пациентов 1-й группы наблюдалась средняя сте-
пень, у 45,7 % пациентов 1-й группы и у всех пациентов 
2-й группы – легкая степень тяжести белково-энергети- 
ческой недостаточности. У пациентов 3-й группы, начи-
ная с 4–5 суток стационарного лечения, угроза развития 
белково-энергетической недостаточности отсутствовала.

2. Обеспеченность белком организма пациентов 
2-й группы, нутритивная поддержка которых осуществля-
лась с использованием модифицированной диеты «П», 
была более адекватной по сравнению с 1-й (контроль-
ной) группой, о чем свидетельствует уменьшение потерь 
массы тела на 0,9 (0,8–1,0) кг, ТМТ– на 0,8 (0,6–0,9) кг, 
АКМ – на 0,2 (0,2–0,5) кг, снижению на 331,8 (294,7–
421,9) г величины потерь эндогенных белков.

3. Использование специализированного продукта дие-
тического питания и модифицированной лечебной диеты 
«П» у пациентов 3-й группы способствовало сохранению 
энергетического равновесия организма в течение всего 
времени стационарного лечения, масса тела увеличи-
лась на 1,5 (1,3–1,6) кг, ТМТ – на 0,7 (0,6–0,9) кг, АКМ – 
на 0,6 (0,4–1,1) кг, ЖМТ – на 0,7 (0,5–0,9) кг, наблюдался 
положительный азотистый баланс, улучшилось качество 
жизни.
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Таблица 2. Количество пациентов с различным уровнем 
содержания трансферрина в сыворотке крови 

во время стационарного лечения, абс., %

Группа 
пациентов

Уровень транс-
феррина, г/л

Количество пациентов

1-е сутки 5-е сутки 10-е сутки

абс. % абс. % абс. %

1-я 
(n = 35)

от 1,5 до 1,9 21 60,0 35 100,0 12 34,3

от 2,0 до 3,6 14 40,0 0 0,0 23 65,7

2-я 
(n = 35)

от 1,5 до 1,9 8 22,9 14 40,0 0 100,0

от 2,0 до 3,6 27 77,1 21 60,0 35 100,0

3-я 
(n = 40)

от 1,5 до 1,9 25 62,5 0 0,0 0 100,0

от 2,0 до 3,6 15 37,5 40 100,0 40 100,0
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По результатам ретроспективного анализа медицинской документации 1699 пациентов 
с ожогами установлено, что у 48,5 % госпитализированных было травмировано одновре-
менно несколько топографических участков тела. Доля вовлечения их в патологический про-
цесс зависит от травмирующих агентов (горячие жидкости, пламя, горячие твердые пред-
меты, электрический ток, химические вещества, солнечные лучи). Площадь ожогов также 
причинно связана с этиологическим фактором: раны до 4 % от поверхности тела в 47,7 % 
случаев вызваны горячими жидкостями, реже пламенем (21,7 %); от 5 % до 10 % – в равной 
степени горячими жидкостями (43,7 %) и пламенем (42,8 %); площадью 11 % и более – чаще 
всего пламенем (58,0 %) и реже горячими жидкостями (29,8 %). От травмирующего агента 
зависит и степень ожогов: 44,3 % ран I-II степеней и 53,4 % IIIA степени вызваны горячей 
жидкостью, IIIB степени – горячей жидкостью (36,9 %) и пламенем (45,2 %), IV группы – 
преимущественно пламенем (57,2 %) и реже твердыми горячими предметами (21,1 %;).

Ключевые слова: ожоги, площадь и степень, локализация, травмирующие факторы.
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the DePenDence of the locAliZAtion 
of BurnS froM trAuMAtic fActor

According to the results of retrospective analysis of medical records of 1699 patients with burns 
it was found that 48,5 % of hospitalized patients were injured simultaneously several topographic 
areas of the body. The share of their involvement in the pathological process depends on the traumatic 
agents (hot liquids, flame, hot solid objects, electric current, chemicals, sun rays). The area of burns 
is also causally related to the etiological factor: wounds up to 4 % of the body surface in 47,7 % of cases 
are caused by hot fluids, less often by flame (21,7 %); from 5 % to 10 % – equally hot liquids 
(43,7 %) and flame (42,8 %); area of 11 % or more-most often flame (58,0 %) and less hot liquids 
(29,8 %). The degree of burns also depends on the traumatic agent: 44,3 % of wounds of I–II degrees 
and 53,4 % of IIIA degrees are caused by hot liquid, IIIB degrees - hot liquid (36,9 %) and flame 
(45,2 %), IV groups – mainly by flame (57,2 %) and rarer hard hot objects (21,1 %;).

Key words: burns, area and degree, localization, traumatic factors.

Ожоги являются одной из тяжёлых по клиническо-
му течению патологий, занимающих четвертое 

место среди всех травм [1, 10]. По этиологическому агенту 
они подразделяются на термические (горячие жидкости, 
пламя, горячие твердые предметы), химические (кисло-
ты, щелочи), лучевые (ультрафиолетовые лучи, гамма-
лучи), а также связанные с поражением электрическим 
током [2, 5, 8, 9]. Площадь и глубина ожогов в значитель-
ной степени определяют исход заболевания: раны более 
5–7 % от поверхности тела, а также с глубокой деструк-
цией тканей (IV степень) вызывают не только локальные 
нарушения, но и патологические изменения со стороны 
всех систем организма [3, 4, 6, 7]. 

Ожоги широко изучаются медицинскими специалис- 
тами разного профиля: хирургами, анестезиологами-
реаниматологами, морфологами, организаторами здра-
воохранения и др. В то же время, вопросы эпидемиоло-
гии, в частности, причинная зависимость травмирующих 
факторов с локализацией, площадью, степенью ожогов 
в научной литературе освещены недостаточно, что и яви-
лось целью настоящего исследования. 

Материал и методы. По результатам ретроспектив-
ного анализа медицинской документации 1699 пациен-
тов в возрасте старше 18 лет, находившихся на стацио-
нарном лечении по поводу ожогов в УЗ «Городская клини-
ческая больница скорой медицинской помощи» г. Минска, 
определены доли локализации ран на отдельных топо-
графических участках тела (верхние и нижние конечнос- 
ти, волосистый покров головы, область лица и шеи, по-
верхности грудной клетки и брюшной стенки, поверхность 
спины, область промежности), а также площади и степе-
ни ожоговых ран в зависимости от травмирующих факто-
ров (горячая жидкость, пламя, горячие твёрдые предметы, 
электрический ток, химические вещества, солнечные лучи). 
Статистическая обработка полученных цифровых данных 
включала определение разности значений экстенсивных 
показателей (р) с ошибками выборки (Sp) по t-критерию 
Стьюдента при уровне значимости Р < 0,05 для конкрет-
ного объема выборочной совокупности (n). 

Результаты и обсуждение. Из 1699 пациентов 
у 873 (51,5 ± 1,2 %) ожоги локализовались на одном 
топографическом участке, у 19,9 ± 1,0 % – на двух, 
у 11,5 ± 0,8 % – на трёх, у остальных одновременно 
на четырёх и более.

При определении возможной зависимости пораже-
ния отдельных участков тела от травмирующих факторов 
установлено, что при случайном ошпаривании кипятком 
чаще страдают нижние конечности (37,6 ± 1,3 %), в 1,7 раза 
реже – верхние (21,6 ± 1,1 %; Р < 0,001). Пламя с одина-
ковой частотой приводит к ожогам верхних конечностей 
(23,8 ± 1,0 %), области лица и шеи (26,5 ± 1,0 %; Р > 0,05) 
и в 1,6 раза реже - нижних конечностей (15,2 ± 0,9 %; 
Р < 0,001). Контакт с твердыми горячими предметами 
в равной степени вызывает повреждение верхних и ниж-
них конечностей (32,7 ± 2,9 % и 31,5 ± 2,9 %; Р > 0,05). 
Среди поражённых электрическим током преобладают 
лица с травмой верхних конечностей (45,6 ± 3,7 %). Поч-
ти 2/3 ожогов химической этиологии также локализова-
лись на конечностях, однако на нижних в 1,4 раза чаще 
(40,7 ± 4,2 %), чем на верхних (28,6 ± 3,8 %; Р < 0,05). Тер-
мические поражения солнечными лучами относительно 
равномерно распространены по телу за исключением 
волосистого покрова головы (таблица 1).

Для оценки эпидемиологической значимости от-
дельных травмирующих агентов в поражении конкрет-
ного топографического участка, количество ожогов на 
последнем принималось за 100 % с определением доли 
травм, вызванных каждым фактором. Установлено, что 
любой участок тела чаще всего был травмирован горя-
чими жидкостями и пламенем. В частности, из 920 ран 
на верхних конечностях пламенем вызваны 419 
(45,5 ± 1,6 %), несколько меньше (30,3 ± 1,5 %; Р < 0,001) 
– горячей жидкостью, ещё меньше контактом с тверды-
ми горячими предметами (9,1 ± 0,9 %) и электрическим 
током (9,0 ± 0,9 %). На долю ожогов химической этиоло-
гии пришлось 4,3 ± 0,7 %, солнечных лучей - 1,6 ± 0,4 %.

 Количество поражений нижних конечностей было 
практически таким же (916) и в 80 % случаев также при-
чинно связано с воздействием пламени и горячей жид-
кости с той лишь разницей, что детерминирующей высту-
пала жидкость (52,9  ± 1,6 %), а пламя в 1,8 раза реже 
(29,1 ± 1,5 %; Р < 0,001). На долю остальных факторов 
пришлось 1,3–9,1 % травм.

Пламя оказалось ведущей причиной ожогов волоси-
стой части головы (69,2 ± 5,2 %) и области лица и шеи 
(63,8 ± 1,8 %; Р  >  0,05), а также послужило основной 
причиной термоингаляционной травмы у 113 пациентов 
из 125 (90,4 ± 2,6 %) с данным диагнозом.
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В целом, горячие жидкости и пламя вызывали пода-
вляющее большинство ожогов и на остальных участках 
тела (поверхность грудной клетки, поверхность брюшной 
стенки, область промежности, область спины), рисунок 1. 

Для эпидемиологической характеристики ожогов важ-
ным показателем является площадь ран. У обследован-
ного контингента она колебалась от 0,1 % до 98 % от по-
верхности тела. Для статистического анализа пациен- 
ты были объединены в семь групп: с ожогами площадью 
1 % и менее (395 человек), 2 % (249 человек), 3 % (203), 
4 % (149), 5 % (117), 6-10 % (117), 11 % и более (362 чело-
века). Установлено, что при случайном ошпаривании го-
рячей жидкостью доля ран разной площади была отно-
сительно близкой. При ожогах пламенем отмечено са-
мое большое число (36,7 ± 2,0 %) наиболее обширных 

повреждений (площадь 11 % и более). Исключением яви-
лись только солнечные ожоги, имевшие такую площадь 
в 90,0 ± 6,9 % случаев. Твёрдые горячие предметы, элект- 
рический ток, химические вещества чаще других вызы-
вали травмы небольшой площади (1 % и менее), таблица 2.

При оценке этиологической значимости травмирую-
щих агентов в возникновении ожогов разной площади 
установлено, что почти половина ран до 4 % от площади 
тела вызвана горячими жидкостями (47,7 ± 1,6 %), реже – 
пламенем (21,7 ± 1,3 %; Р  <  0,001); от 5 % до 10 % – в рав-
ной степени горячими жидкостями и пламенем (43,7 ± 2,7 % 
и 42,8 ± 2,7 % соответственно; Р  >  0,05), площадью 11 % 
и более – преимущественно пламенем (58,0 ± 2,6 %) 
и реже горячими жидкостями (29,8 ± 2,4 %; Р  <  0,001), 
рисунок 2 .

Важным клиническим признаком термической трав-
мы является её степень, т. е. глубина поражения тканей. 
Из 1699 пострадавших только у 61 (3,6 ± 0,5 %) диаг- 
ностирован изолированный ожог единственной степени: 
у 24 человек – I, у 6 – II, у 21 – IIIA, у 5 – IIIБ, у 5 – IV. 

Таблица 1. Доля (абс. и %) вовлечённых в патологический процесс топографических участков тела 
(с учётом поражения одновременно нескольких ) в зависимости от травмирующего фактора 

Топографический участок

Доля (абс. и %) ожогов, вызванных

Горячей 
жидкостью

Пламенем
Твердыми горячими 

предметами
Электрическим 

током
Химическими 
веществами

Солнечными 
лучами

Верхние конечности 279
21,6 ± 1,1

419
23,8 ± 1,0

84
32,7 ± 2,9

83
45,6 ± 3,7

40
28,6 ± 3,8

15
16,5 ± 3,9

Нижние конечности 485
37,6 ± 1,3

267
15,2 ± 0,9

81
31,5 ± 2,9

12
6,6 ± 1,8

57
40,7 ± 4,2

14
15,4 ± 3,8

Волосистый покров головы 13
1,0 ± 0,3

54
3,1 ± 0,4

5
1,9 ± 0,9

4
2,2 ± 1,1

1
0,7 ± 0,7

1
1,7 ± 1,1

Лицо, шея 158
12,3 ± 0,9

466
26,5 ± 1,1

17
6,6 ± 1,5

52
28,6 ± 3,3

18
12,9 ± 2,8

19
20,9 ± 4,3

Поверхность грудной клетки 117
9,1 ± 0,8

141
8,0 ± 0,6

13
5,1 ± 1,4

11
6,0 ± 0,8

8
5,7 ± 2,0

11
12,1 ± 3,4

Поверхность брюшной стенки 109
8,5 ± 0,8

94
5,4 ± 0,5

8
3,1 ± 1,1

7
3,8 ± 1,4

7
5,0 ± 1,8

10
11,0 ± 3,3

Область промежности 67
5,2 ± 0,6

71
4,0 ± 0,5

20
7,8 ± 1,7

3
1,6 ± 0,9

5
3,6 ± 1,6

6
6,6 ± 2,6

Поверхность спины 60
4,7 ± 0,6

129
7,3 ± 0,6

26
10,1 ± 0,9

4
2,2 ± 1,1

3
2,1 ± 1,2

15
16,5 ± 3,9

Дыхательные пути 2
0,2 ± 0,1

113
6,4 ± 0,6

3
1,2 ± 0,7

6
3,3 ± 1,3

1
0,7 ± 0,7

0
0,0

Всего 1289
100,0

1757
100,0

257
100,0

182
100,0

140
100,0

91
100,0

Рисунок 1. Доля (%) отдельных факторов в поражении разных 
топографических участков тела

Рисунок 2. Доля (%) отдельных травмирующих факторов в воз-
никновении ожогов разной площади. Цифры по горизонтали – 

площадь ожогов в % от поверхности тела 
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Таблица 2. Доля (абс. и %) отдельных площадей ожогов в зависимости от травмирующего фактора 

Площадь ожога, 
% от поверхности тела

Доля (абс. и %) ожогов, вызванных

Горячей 
жидкостью

Пламенем
Твердыми горячими 

предметами
Электрическим 

током
Химическими 
веществами

Солнечными 
лучами

1 и менее 151
20,6 ± 1,5

62
10,8 ± 1,3

99
53,8 ± 3,7

43
48,9 ± 5,3

40
38,8 ± 4,8

0
0,0

2 133
18,2 ± 1,4

49
8,6 ± 1,2

33
17,9 ± 2,8

8
9,1 ± 3,1

26
25,2 ± 4,3

0
0,0

3 104
14,2  ± 1,3

66
11,5  ± 1,3

18
9,8 ± 2,2

3
3,4 ± 1,9

11
10,7 ± 3,0

1
5,0 ± 4,9

4 87
11,9 ± 1,2

39
6,8 ± 1,1

9
4,9 ± 1,6

10
11,4 ± 3,4

4
3,9  ± 1,9

0
0,0

5 52
7,1  ± 0,9

47
8,2  ± 1,1

7
3,8 ± 1,4

5
5,7 ± 2,5

6
5,8 ± 2,3

0
0,0

6-10 97
13,3  ± 1,3

99
17,3  ± 1,6

10
5,4 ± 1,7

7
8,0  ± 2,9

10
9,7 ± 2,9

1
5,0 ± 4,9

11 и более 108
14,8 ± 1,3

210
36,7 ± 2,0

8
4,3 ± 1,5

12
13,6 ± 3,7

6
5,8 ± 2,3

18
90,0 ± 6,7

Всего 732
100,0

572
100,0

184
100,0

88
100,0

103
100,0

20
100,0

Таблица 3. Доля (абс. и %) отдельных степеней ожога в зависимости от травмирующего фактора 

Степень ожога

Доля (абс. и %) ожогов, вызванных

Горячей 
жидкостью

Пламенем
Твердыми горячими 

предметами
Электрическим 

током
Химическими ве-

ществами
Солнечными луча-

ми

I 3
0,4 ± 0,2

11
1,9 ± 0,6

2
1,1 ± 0,8

0
0,0

2
1,9 ± 1,3

6
30,0 ± 10,2

II 4
0,5 ± 0,3

2
0,3 ± 0,2

0
0,0

0
0,0

0
0,0

14
70,0 ± 10,2

I-II 105
14,3 ± 1,3

58
10,1 ± 1,3

9
4,9 ± 1,6

12
13,6 ± 2,7

25
24,3 ± 4,2

0
0,0

IIIA 10
1,4 ± 0,4

1
0,2 ± 0,2

7
3,8 ± 1,4

0
0,0

3
2,9 ± 1,7

0
0,0

I-II-IIIA 429
58,6 ± 1,8

237
41,4 ± 2,7

58
31,5  ± 3,4

44
50,0  ± 5,3

30
29,1 ± 4,5

0
0,0

II-IIIA 82
11,2 ± 1,2

27
4,7 ± 0,9

25
13,6 ± 2,5

6
6,8 ± 2,7

17
16,5 ± 3,7

0
0,0

IIIБ 2
0,3 ± 0,2

3
0,5 ± 0,3

0
0,0

0
0,0

0
0,0

0
0,0

I-II-IIIБ 0
0,0

1
0,2  ± 0,2

0
0,0

0
0,0

0
0,0

0
0,0

I-II-IIIA-IIIБ 37
5,1 ± 0,8

58
10,1 ± 1,3

10
5,4 ± 1,7

5
5,7 ± 2,5

3
2,9 ± 1,7

0
0,0

II-IIIA-IIIБ 12
1,6 ± 0,5

8
1,4 ± 0,5

2
1,1 ± 0,8

1
1,1 ± 1,1

1
1,0 ± 1,0

0
0,0

IIIA-IIIБ 7
1,0 ± 0,4

1
0,2 ± 0,2

5
2,7 ± 1,2

0
0,0

1
1,0 ± 1,0

0
0,0

IV 0
0,0

0
0,0

3
1,6 ± 0,9

1
1,1 ± 1,1

1
1,0 ± 1,0

0
0,0

I-II-IIIA-IIIБ-IV 21
2,9 ± 0,6

122
21,3 ± 1,7

8
4,3 ± 1,5

10
11,4  ± 3,4

3
2,9  ± 1,7

0
0,0

II-IIIA-IIIБ-IV 12
1,6 ± 0,5

23
4,0 ± 0,8

16
8,7 ± 2,1

1
1,1 ± 1,1

5
4,9  ± 2,1

0
0,0

II-IIIA-IV 0
0,0

0
0,0

0
0,0

0
0,0

0
0,0

0
0,0

IIIA-IIIБ-IV 5
0,7 ± 0,3

14
2,4 ± 0,6

8
4,3 ± 1,5

2
2,3 ± 1,6

3
2,9 ± 1,7

0
0,0

IIIБ-IV 3
0,4 ± 0,2

6
1,0 ± 0,4

31
16,8 ± 2,8

6
6,8 ± 2,7

9
8,7 ± 2,8

0
0,0

Всего 732
100,0

572
100,0

184
100,0

88
100,0

103
100,0

20
100,0



МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ 2/2018 Оригинальные научные публикации

71

У остальных 1645 пациентов патологические участки име-
ли одновременно несколько степеней: у 26,4 ± 1,1 % – 
две, у 50,3 ± 1,2 % – три, у 10,0 ± 0,7 % – четыре, 
у 9,7 ± 0,7 % – пять. Наиболее часто отмечались сочетан-
ные ожоги I-II-IIIA степеней, которые преобладали при воз-
действии любого травмирующего агента (таблица 3). 

Для оценки эпидемиологической значимости отдель-
ных травмирующих агентов в возникновении ожогов 
разных степеней, последние были объединены в четы- 
ре группы: I-II (I, II, I-II), IIIA, IIIБ и IV степеней. Установле-
но, что все факторы чаще всего вызывали ожоги IIIA сте-
пени, а для четырёх из шести (кроме горячих жидкостей 
и солнечных лучей) характерной была также высокая 
доля (от 20,4 % до 35,9 %) глубоких ожогов IV степени 
(таблица 4).

При оценке роли травмирующих агентов в возникно-
вении ожогов разной степени тяжести установлено, что 
44,3 ± 3,1 % ожогов I-II степеней и 53,4 ± 1,6 % IIIA сте- 
пени вызваны горячей жидкостью и реже– пламенем 
(соответственно 28,1 ± 2,8 % и 27,2 ± 1,4 %); IIIБ степени – 
в равных долях указанными факторами (36,9 ± 3,9 % 
и 45,2 ± 4,0 % соответственно; Р > 0,05); раны IV степени 
в 57,2 ± 2,8 % случаев вызваны пламенем и реже твер-
дыми горячими предметами (21,1 ± 2,3 %) и горячими 
жидкостями (13,1 ± 1,9 %), рисунок 3.

Таким образом, частота вовлечения в патологиче-
ский процесс отдельных топографических участков тела, 
а также площадь и глубина поражения тканей причинно 
связаны с травмирующими факторами.

Выводы

1. Почти у половины пациентов (48,5 ± 1,2 %) ожого-
вые раны локализуются одновременно на нескольких 

топографических участках тела, доля поражений кото-
рых зависит от травмирующих агентов, преобладающи-
ми из которых являются горячие жидкости и пламя.

2. Площадь ожогов причинно связана с травмиру- 
ющим фактором: раны до 4 % от поверхности тела 
в 47,7 ± 1,6 % случаев вызваны горячими жидкостями 
и реже пламенем (21,7 ± 1,3 %; Р < 0,001); от 5 % до 10 % – 
в равной степени горячими жидкостями и пламенем 
(43,7 ± 2,7 % и 42,8 ± 2,7 % соответственно; Р > 0,05), 
площадью 11 % и более – пламенем (58,0 ± 2,6 %) и реже 
горячими жидкостями (29,8 ± 2,4 %; Р < 0,001).

3. Степень ожогов зависит от травмирующего агента: 
44,3 ± 3,1 % ран I-II степеней и 53,4 ± 1,6 % IIIA степе- 
ни вызваны горячей жидкостью, IIIB степени – в равных 
долях горячей жидкостью и пламенем (36,9 ± 3,9 % 
и 45,2 ± 4,0 %; Р  > 0,05) , IV степени – преимущественно 
пламенем (57,2 ± 2,8 %), реже твердыми горячими пред-
метами (21,1 ± 2,3 %; Р < 0,001) и ещё реже (Р < 0,001) 
горячими жидкостями (13,1 ± 1,9 %).
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Горячей жидкостью Пламенем
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предметами
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током
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веществами

Солнечными 
лучами
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20
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0,0

IIIБ 58
7,9 ± 1,0

71
12,4 ± 1,4

17
9,2 ± 2,1

6
6,8 ± 2,7

5
4,9 ± 2,1

0
0,0

IV 41
5,6 ± 0,8

165
28,8 ± 2,9

66
35,9 ± 3,5

20
22,7 ± 4,5

21
20,4 ± 3,9

0
0,0

Всего 732
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572
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184
100,0

88
100,0

103
100,0

20
100,0

Рисунок 3. Доля (%) отдельных травмирующих факторов 
в возникновении ожогов разной степени
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диНаМика МОРфОлОгичЕских изМЕНЕНий 
ПРи МОдЕлиРОВаНии хРОНичЕскОгО сиНусита 

ВЕРхНЕчЕлюстНОй Пазухи В эксПЕРиМЕНтЕ
УО «Белорусский государственный медицинский университет»

Цель работы – в условиях эксперимента проследить и описать динамику патоморфоло-
гические изменения при моделировании хронического синусита верхнечелюстной пазухи пу-
тем инвазивного введения в синус пломбировочного материала, предназначенного для за- 
полнения корневых каналов, как одной из наиболее частых причин развития заболевания. 
Исследование выполнено на 12 самцах кроликов породы Шиншилла, разделенных на 4 серии: 
серия 1 – 14 суток наблюдения после введения в верхнечелюстной синус пломбировочного 
материала; серия 2 – 1 месяц, серия 3 – 2 месяца, серия 4 – 3 месяца наблюдения. Резуль-
таты позволяют заключить, что смоделированный воспалительный процесс в слизистой 
оболочке верхнечелюстной пазухи характеризуется хроническим продуктивным волноо-
бразным рецидивирующим течением. Элиминация введенного инородного тела является не-
полноценной и незавершенной. Его персистирование способствует обострению хронического 
воспаления, рецидивирующему эрозированию слизистой оболочки и образованию полипов. 

Ключевые слова: морфологические изменения, синусит верхнечелюстной пазухи, экспе-
риментальная модель.

i. o. Pohodenko-chudakova, A. V. Surin, 
A. i. Gerasimovich, Y. V. Adolf 

DYnAMicS of MorPholoGicAl chAnGeS 
when MoDelinG chronic SinuSitiS 
of the MAxillArY SinuS in the exPeriMent

The aim of the work was to experimentally find and describe the dynamics of phatomorphologi-
cal changes in chronic sinusitis modeling of the maxillary sinus by the invasive introduction of the 
dental filling material designed to fill root canals as one of the most reasons of the disease. The ex-
amination was performed on 12 male rabbits of Chinchilla breed divided into 4 groups: group 1 – 14 
days observation after introduction of filling material into maxillary sinus; group 2 – 1 month of 
observation; group 3 – 2 months of observation; group 4 – 3 months of observation. The results 
show that inflammatory process simulated in the maxillary sinus mucosa is chronically productive 
development. Elimination of the introduced «foreign body» is incomplete and unfinished. Its persis-
tence exacerbates chronic inflammation, leads to recurrent mucosal erosion and polyp formation.

Key words: morphological changes, sinusitis of the maxillary sinus, the experimental model.

На современном этапе не вызывает сомнения то, 
что одной из основных и наиболее частых при-

чин развития воспалительных заболеваний верхнече-
люстной пазухи (ВЧП), составляющей 30–40 % наблюде-
ний является одонтогенная инфекция [10]. Одонтогенные 
верхнечелюстные синуситы составляют 26–33 % от всех 
верхнечелюстных синуситов. Указанное заболевание 
в хронической форме и в стадии его обострения конста-

тируется как наиболее распространенное. Причем, в по-
давляющем большинстве наблюдений, хронический одон-
тогенный синусит развивается как результат погрешнос- 
тей эндодонтического лечения премоляров и моляров 
верхней челюсти и является его осложнением [3]. Обще-
известным является тот факт, что разработка новых спо-
собов и методик лечения, реабилитации и профилактики 
невозможно без проведения экспериментальных иссле-


