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РЕЗЮМЕ
Электротравмы представляют серьезную проблему во всем мире. Больные с обширными высоковольтными электроожогами относятся 
к группе тяжелообожженных. Определяющим для спасения жизни таким пострадавшим является своевременное и адекватное тяжести 
травмы лечение, включающее интенсивные противошоковые мероприятия в первые дни после травмы с одновременной активной 
хирургической тактикой. Оказание специализированной высокотехнологичной медицинской помощи этим сложным больным оптимально 
в условиях ожогового отделения / центра многопрофильной медицинской организации. Однако знание основных принципов оказания 
экстренной и неотложной медицинской помощи пострадавшим с электротравмой еще до поступления в ожоговый стационар является 
залогом их дальнейшего успешного лечения.
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SUMMARY
Electrical injuries are a serious problem around the world. Patients with extensive, high-voltage electric burns belong to the group of severely 
burned. Timely and adequate treatment, which includes intensive anti-shock measures in the first days after injury, with simultaneous active 
surgical tactics, is decisive for saving life for such victims. The provision of specialized, high-tech medical care for these complex patients is 
optimal in conditions of a burn department / center of a multidisciplinary medical organization. However, knowledge of the basic principles of 
providing emergency and urgent medical care to victims with electrical trauma even before admission to the burn hospital is the key to their 
further successful treatment.
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Электричество -  неотъемлемая часть нашей жизни.
Однако электроэнергия -  это не только благо, но и смер­

тельная опасность для тех, кто не умеет правильно с ней 
обращаться. Опасность электротока состоит в том, что он 
не имеет запаха, цвета и действует бесшумно, а электроэ­
нергия может привести к пожару, а также -  к электротравме.

Электротравма -  это травма в результате действия 
на организм электрического тока, вызывающего анато­
мо-функциональные нарушения, которые сопровожда­
ются общей и местной реакцией. Степень воздействия 
электрического тока на организм и тяжесть поражения 
определяется разными факторами, в том числе физиче­
скими параметрами тока, физиологическим состоянием 
организма, особенностями окружающей среды и др. При 
прочих равных условиях опасность тяжелого поражения 
электрический током возрастает с увеличением его напря­
жения. В зависимости от действующего напряжения тока

электротравмы делятся на низковольтные (напряжение 
до 1000 В); высоковольтные (1000-10000 В) и сверхвы­
соковольтные (десятки и сотни киловольт).

Электротравмы бывают общими и местными (элек­
троожоги), часто сочетаются. Общая электротравма -  это 
поражение электрическим током, проявляющееся только 
общепатологическими нарушениями в организме человека:
I степень -  кратковременное судорожное сокращение ске­
летных мышц без потери сознания; II степень -  судорожное 
сокращение мышц с кратковременной утратой сознания, 
но сохранившимся дыханием и функцией сердца; III степень -  
длительная потеря сознания, нарушение дыхания и (или) 
сердечной деятельности); IV степень -  клиническая смерть.

Местная электротравма (электроожог) -  особый вид ло­
кального повреждения тканей и органов направленным пото­
ком электронов, возникающий в местах воздействия и на пути 
распространения электрического тока. Истинные электроожоги
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I
бывают контактными, которые возникают при прикосновении 
человека к токоведущим частям, и дуговыми -  бесконтактными, 
когда между источником тока и пострадавшим возникает элек­
трическая дуга (характерно для токов высокого напряжения), 
сюда же относится поражение молнией.

Электроожог образуется в результате специфического 
действия электротока путем превращения электрической 
энергии в тепловую, а также других эффектов (механи­
ческих, химических, биологических) в самих тканях, 
в отличие от прогревания тканей извне при термических 
поражениях. Так как кожа обладает высокой сопротивля­
емостью, местное поражение тканей при электротравме 
проявляется главным образом в местах входа и выхода 
тока в виде ожоговых ран различной глубины и площади -  
от небольших знаков (меток) тока до обширных глубоких 
ожогов III степени. Чем выше напряжение электрического 
тока, тем тяжелее ожоги кожи и глубжележащих тканей.

При контактном или дуговом поражении электрический 
ток, преодолев сопротивление кожи, проходит по пути наи­
меньшего сопротивления, то есть по тканям, обладающим 
хорошей электропроводимостью, от места входа к месту 
выхода из тела вдоль возникающей в организме электри­
ческой цепи, образуя так называемую петлю тока, поражая 
окружающие ткани и приводя к общей электротравме.

Для низковольтного напряжения обычно характерна 
одна петля тока. Самые опасные пути идут через сердце 
и органы дыхания. При высоком напряжении ток прохо­
дит через ткани тела от источника (рана на входе) к земле 
(рана на выходе) по кратчайшему пути. Есть вероятность 
нескольких электрических каналов внутри тела, что при­
водит к множественным выходам тока. Веерообразно рас­
пространяясь в организме в стороне от «петли», ток также 
подвергает любой орган риску электрического поражения.

В том случае, когда до контакта с телом человека элек­
трическая энергия переходит в тепловую, возникают ожоги 
пламенем вольтовой дуги, которые являются разновидно­
стью термических ожогов и не относится к электротравме, 
так как при этом отсутствует общая электротравма.

Отличительными особенностями низковольтных элек­
троожогов является то, что площадь поражения, как прави­
ло, не превышает 1 % поверхности тела и не сказывается 
существенно на общем состоянии больных. Клиника таких 
электроожогов определяется в основном общепатоло­
гической симптоматикой электротравмы, так как часто 
развиваются нарушения сердечного ритма.

Наиболее тяжело протекают высоковольтные элек­
троожоги. Высоковольтное поражение может мало за­
трагивать кожные покровы, вызывая при этом массив­
ное повреждение расположенных глубже мягких тканей, 
костных структур, а также внутренних органов [1]. При 
этом величина видимого повреждения кожных покровов 
не всегда отражает масштабы поражения глубжележа­
щих структур, в первую очередь мышц, и тяжесть элек­
тротравмы. Кроме этого, высоковольтные электроожоги 
часто сочетаются с ожогами от действия вольтовой дуги 
и воспламенившейся одежды [2], за счет чего значительно 
увеличивается площадь поражения кожи, развивается 
клиника ожоговой болезни.

Высоковольтная электротравма также сопряжена с раз­
витием политравмы за счет различных сочетанных и (или) 
комбинированных поражений, а также с тяжелыми ослож­
нениями и риском летального исхода [3-6].

Электротравма, как правило, не проходит без физических 
и психологических последствий [7]. Ампутация конечно­
стей, повреждение периферической и центральной нервной 
системы и сопутствующие повреждения (черепно-мозговая 
травма, переломы костей и т. д.), связанные с электротравмой, 
требуют проведения комплексной реабилитации [8-11].

Несмотря на то что частота электротравм от всех других 
механических травм не превышает 2,5 %, повреждения и ожо­
ги, обусловленные электричеством, представляют серьезную 
проблему во всем мире. При этом успех лечения, а порой 
и жизнь пострадавшего напрямую зависят от качества ока­
зания первой помощи, а также своевременной и адекватной 
медицинской помощи, начиная с первых часов после травмы.

Неотложная помощь пострадавшему с электротрав­
мой -  быстрое прекращение действия электрического 
тока. После того как была обеспечена безопасность ме­
ста происшествия, в случае отсутствия у пострадавшего 
признаков жизни, необходимо немедленно начать сердеч­
но-легочную реанимацию.

При общей электротравме необходима госпитализация 
в стационар независимо от объема поражения и состояния 
пострадавшего. При этом общая электротравма в сочетании 
с ожогами является медицинским показанием для оказания 
специализированной медицинской помощи в ожоговом 
отделении (центре) многопрофильной медицинской ор­
ганизации [12, 13].

Обширность территории нашей страны значительно 
затрудняет эвакуацию пострадавших с электротравмами 
с места происшествия непосредственно в ожоговое отделение. 
Поэтому выездные бригады скорой медицинской помощи 
осуществляют медицинскую эвакуацию пациентов в ближай­
шие медицинские организации, где в условиях отделений 
реанимации, а далее -  на хирургических или травматологи­
ческих койках им оказывается медицинская помощь.

Высокая частота ортопедических, офтальмологических, 
неврологических и висцеральных проблем диктует необходи­
мость мультидисциплинарного подхода к лечению пациентов 
с электротравмами [14]. При этом важным является проведе­
ние своевременной консультации специалиста -  комбустиоло- 
га ожогового отделения (центра), в том числе с применением 
телемедицинских технологий, для определения тактики лече­
ния и решения вопроса о переводе пациента с электроожогом 
в ожоговое отделение/центр другой медицинской организации, 
в котором имеются все возможности для оказания специали­
зированной, в том числе высокотехнологичной медицинской 
помощи этим сложным больным.

Электроожоги по международной классификации 
болезни относятся к термическим ожогам, поэтому их 
общее и местное лечение проводится в соответствии 
с принципами, изложенными в клинических рекомен­
дациях «Ожоги термические и химические. Ожоги сол­
нечные. Ожоги дыхательных путей» [15], которые были 
разработаны экспертами Общероссийской общественной 
организации «Объединение комбустиологов „Мир без
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ожогов“» совместно с сотрудниками НМИЦ хирургии 
имени А. В. Вишневского. При этом следует отметить, что 
оказание медицинской помощи пострадавшим с тяжелыми 
высоковольтными электроожогами требует применения 
в ближайшие дни после травмы целого комплекса ин­
тенсивных диагностических и лечебных мероприятий, 
включая активную хирургическую тактику.

Целью данной статьи является актуализация знаний 
об основных принципах оказания экстренной и неотложной 
медицинской помощи пострадавшим с электротравмой.

Сразу при поступлении в медицинскую организацию 
в обязательном порядке у всех пострадавших с общей 
электротравмой выполняется ЭКГ. Если после поражения 
током напряжения 1000-10000 В у пострадавшего не про­
изошла потеря сознания, не возникла аритмия, а при ЭКГ 
не выявлены отклонения, дальнейший кардиологический 
мониторинг не проводят [16]. В случае потери сознания, 
подтвержденной аритмии или аномальной ЭКГ при перво­
начальном обследовании необходимо проводить 24-часовое 
кардиомониторирование [17-22].

Тщательное исследование неврологического стату­
са пострадавшего также должно быть произведено при 
его поступлении и в дальнейшем в динамике, чтобы от­
метить любые проявления неврологического дефицита. 
Пострадавшим от электрического тока, перенесшим на­
рушение сознания и (или) с электроожогами в области 
головы, проводят КТ головного мозга.

Компрессионные переломы тел позвонков могут воз­
никать в результате судорожных сокращений околопо­
звонковых мышц, а переломы длинных трубчатых ко­
стей -  в результате падения в момент поражения током. 
Для выявления этих переломов должно быть произведено 
рентгенологическое исследование, включая КТ.

Повреждения внутренних органов после электротравмы 
встречаются нечасто, но сопряжены с ростом летальности, 
и поэтому требуют своевременной диагностики и лечения.

Противошоковая терапия после электроожогов также 
имеет особенности. Ошибкой является отсутствие инфу­
зионной терапии при поражениях кожи менее 10-15 % по­
верхности тела, так как ожоговый шок после электротравмы 
вызывается не столько площадью видимых обожженных 
кожных покровов, сколько значительной массой погибших 
тканей в зоне прохождения электротока. Глубокое мышечное 
повреждение сопровождается выраженным рабдомиолизом. 
Раннее проведение адекватной инфузионной терапии ожо­
гового шока и активная хирургическая тактика при лечении 
глубоких ожогов (некротомия, хирургическая некрэктомия) 
являются краеугольным камнем лечения рабдомиолиза и пре­
дотвращения острого повреждения почек. Их цель состоит 
в ограничении дальнейшего повреждения мышечной ткани 
и поступления миоглобина в кровоток. Поэтому при расчете 
объема инфузионной терапии в первые сутки после травмы 
по рекомендуемым формулам необходимо как минимум в два 
раза увеличить объем инфузионной терапии, рассчитанный 
для видимой площади ожога, или учитывать возможную 
общую площадь поражения в соответствии с путями прохож­
дения электротока по организму между местом входа и вы­
хода электротока. Высокий уровень калия в сыворотке крови
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обычно требует изменения компонентов жидкостей, которые 
используются для реанимации. Рекомендуется у пациента 
с электротравмой в периоде ожогового шока поддержание 
мочеотделения на уровне 1,0 мл/кг/ч, дополнительное при­
менение осмотических диуретиков, если не удается достичь 
желаемого темпа диуреза с помощью инфузионной терапии 
[23, 24]. Не рекомендуется использовать диуретики для ле­
чения острого повреждения почек, за исключением случаев 
перегрузки объемом [23, 25]. Поэтому при сохраняющихся 
олигоанурии, гиперазотемии, гиперкалиемии, нарастании 
уровня ЦВД, гипергидратации показано проведение заме­
стительной почечной терапии [23, 25].

Раннее удаление всех нежизнеспособных тканей оста­
ется ключевым моментом эффективного лечения электро­
ожогов. Поэтому уже на фоне противошоковых меропри­
ятий следует проводить ранние хирургические операции. 
В отличие от других глубоких циркулярных термических 
поражений, когда декомпрессионные некротомии можно 
проводить на 2-3-й день после травмы при признаках 
нарастания сдавления дистальных отделов конечности, 
при электроожогах показаны ранние (в первые 6-12 часов 
после травмы) некротомии (фасцио- и миотомии) даже 
при нециркулярных поражениях. Если раны локализуются 
на конечностях, выполнение фасциотомий обязательно. 
При этом разрез от одной метки тока до другой проводят 
через неповрежденную кожу, рассечение фасции выпол­
няется над каждой группой мышц. Ошибкой является 
наложение швов на кожу после проведенной некротомии.

Однако некрофасциомиотомии предупреждают лишь 
вторичные изменения в тканях и уменьшают интоксикацию. 
Крайне тяжелое состояние пострадавшего не противопока­
зание, а, наоборот, прямое показание к первичной (ранней) 
хирургической некрэктомии на 2-3-е сутки после травмы 
на фоне продолжающейся интенсивной терапии. Иссечение 
проводится окаймляющим разрезом по периметру раны, 
по возможности радикально на всю глубину поражения, 
по показаниям также выполняются фасцио- и миотомии. 
Ранние некро-фасциотомии, первичные некрэктомии после 
электроожогов снижают частоту ампутаций конечностей [26].

В то же время при полном разрушении всех основных 
структур конечности показана ампутация или дезартику­
ляции пораженной конечности или ее сегмента в срочном 
порядке. Абсолютными показаниями к ампутации являются: 
полный некроз (гибель) всех тканей конечности, приводящий 
к острому почечному повреждению; эрозивное кровотечение 
из магистральных сосудов в сочетании с некрозом окружаю­
щих тканей; тяжелое повреждение (гибель) крупных суставов 
конечности. Рекомендуемый уровень проведения ампутации -  
8-10 см выше видимого некроза после тщательной ревизии 
пораженных тканей. Ошибкой является формирование культи 
с наложением швов, так как для электроожогов характерно раз­
витие вторичного некроза мышц. Поэтому в ближайшие дни 
после операции целесообразно оставлять культю открытой.

Ввиду опасности аррозивных кровотечений после 
некрэктомий и ампутаций необходимо особенно вни­
мательно наблюдать за больными в течение 3-4 недель 
и всегда иметь наготове жгут. Показано лигирование 
сосудов на протяжении при ампутациях на уровне в/3 
плеча и бедра -  перевязка магистральных артерий только
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на протяжении (подмышечной-под- 
ключичной или наружной подвздош­
ной). При остальных уровнях ампу­
таций возможно прошивание и пере­
вязка сосудов в ране.

В дальнейшем на этапе подготов­
ки ран к кожной пластике активная 
тактика заключается в проведении 
этапных хирургических обработок 
в зонах глубокого поражения, в том 
числе с применением дополнитель­
ных физических методов местного 
воздействия, включая ультразвуковую 
обработку и вакуум-терапию).

При поражении электротоком свода 
черепа, лица и туловища не всегда уда­
ется одномоментно радикально убрать 
нежизнеспособные ткани, поэтому 
себя оправдывает настороженно-вы­
жидательная тактика с проведением 
ранних некротомий, первичных или 
отсроченных хирургических некрэк- 
томий и этапных хирургических об­
работок с последующим выполнени­
ем пластики уже гранулирующих ран. 
Особенностью хирургического лечения 
после электроожогов с поражением 
костей является активное выполнение 
остеонекрэктомий, по возможности 
с одномоментной кожной пластикой. 
Расположение ран в функциональных 
и косметических зонах определяет не­
обходимость выполнения ранних ре­
конструктивно-пластических операций.

В качестве демонстрации особен­
ностей оказания специализирован­
ной медицинской помощи тяжелоо­
божженному пациенту с обширным 
высоковольтным электроожогом 
приводим клиническое наблюдение.

Клинический случай
Мужчина 37 лет во время работы, 

находясь за рулем самосвала, зацепил 
кузовом линию высоковольтных про­
водов (10 кВ), в результате чего полу­
чил общую электротравму с потерей 
сознания, контактный высоковольт­
ный электроожог и ожог пламенем 
вольтовой дуги волосистой части го­
ловы, лица, туловища, правого пле­
ча, обеих нижних конечностей II—III 
степени 55 % поверхности (III степе­
ни 48 % поверхности тела). Бригадой 
СМП доставлен в многопрофильную 
клиническую больницу, где в усло­
виях отделения реанимации начата 
комплексная противошоковая терапия, 
включая ИВЛ (рис. 1).

Рисунок 1. Вид раны пациента при поступлении в клиническую больницу.

Рисунок2. Лечение в условиях ф лю идизирующ ей кровати.

В экстренном порядке пациент был консультирован со специалистами -  
комбустиологами НМИЦ хирургии имени А. В. Вишневского с использованием 
телемедицинских технологий, определена хирургическая тактика лечения. 
В связи с тотальным некрозом по жизненным показаниям в первые сутки после 
травмы выполнена экзартикуляция правой верхней конечности, на вторые 
сутки -  ревизия послеоперационной раны культи правого плеча, фасциотомия 
на левой голени, некрэктомия ожоговых ран задней поверхности туловища 
10 % поверхности тела На четвертые сутки произведена этапная некрэктомия 
ожоговых ран, в связи с риском аррозивного кровотечения выполнена перевязка 
правой подключичной артерии на протяжении.

После стабилизации состояния на пятые сутки после травмы пациент переве­
ден по санавиации в ожоговый центр НМИЦ хирургии имени А. В. Вишневского 
для оказания специализированной высокотехнологичной медицинской помощи.

В отделении реанимации ожогового центра продолжены комплексная ин­
тенсивная терапия ожоговой болезни, лечение и профилактика ее осложнений. 
На шестые сутки после травмы по жизненным показаниям в связи с субто­
тальным поражением левой голени была выполнена гильотинная ампутация 
на уровне нижней трети левого бедра, некро-фасциотомия на левом бедре, 
хирургическая обработка ожоговых ран волосистой части головы, раны культи 
правой верхней конечности.
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Рисунок3. Хирургическая обработка ран культи правой верхней конечности (1,2). Проведение 
этапных хирургических обработок, в том числе с применением ультразвуковой обработки 
ран культи правой верхней конечности (3, 4).

Рисунок 4. Проведение курсов вакуумной терапии ран культи правой верхней конечности 
(1, 2, 3) с последующ ей комбинированной (местными тканями и аутодермопластика) пла­
стикой раны (4, 5).

Несмотря на проведенные мероприятия, течение ожоговой болезни ос­
ложнилось сепсисом с развитием полиорганной (почечной, дыхательной) 
недостаточности. Однако благодаря комплексному лечению, включая ранее 
выполненные операции, сеанс ультрагемофильтрации, состояние больного 
было стабилизировано и через 13 дней после травмы он был экстубирован.

Местное консервативное лече­
ние ран проводилось повязками 
с раствором повидон-йода, пациент 
находился на специальной проти­
воожоговой (флюидизирующей) 
кровати (рис. 2).

В последующем проведено этап­
ное хирургическое лечение, которое 
в том числе включало хирургические 
некрэктомии ожогового струпа, уль­
тразвуковые обработки ран (рис. 3), 
курсы вакуумной терапии ран в об­
ласти культей правой верхней (рис. 4) 
и левой нижней (рис. 5) конечностей.

По мере подготовки глубоких 
ожоговых ран в области туловища 
и конечностей проводились этапные 
операции по их пластическому закры­
тию (рис. 6).

При КТ головы в динамике оча­
говой патологии головного мозга 
не выявлено, дефект мягких тканей 
левой половины головы -  без при­
знаков деструкции костей черепа. 
Была выполнена костно-резекцион­
ная трепанация черепа в теменной 
области с одномоментной аутодер­
мопластикой раны.

Послеоперационный период -  без 
особенностей. Пересаженные аутодер­
мотрансплантаты полностью прижи­
ли. Больной был активизирован, стал 
вставать с ходунками, пересаживаться 
на коляску. В удовлетворительном со­
стоянии пациент был выписан.

В амбулаторных условиях про­
должена реабилитация, включаю­
щая протезирование культей правой 
верхней и левой нижней конечностей 
(рис. 7). Пациент самостоятельно 
ходит на протезе и полностью себя 
обслуживает.

Заключение
Таким образом, электротравмы 

являются одними из самых тяже­
лых травм. Пострадавшие с высо­
ковольтными электроожогами от­
носятся к группе тяжелоообожжен- 
ных. Лечение таких больных -  это 
длительный многоэтапный процесс, 
требующий применения целого ком­
плекса диагностических и лечебных 
мероприятий. Определяющим для 
спасения их жизни является своевре­
менное и адекватное тяжести травмы 
лечение, включающее интенсивные 
противошоковые мероприятия в пер­
вые дни после травмы в сочетании
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с активной хирургической такти­
кой. Оказание специализированной, 
в том числе высокотехнологичной 
медицинской помощи этим сложным 
больным следует проводить в усло­
виях ожогового отделения (центра) 
многопрофильной медицинской 
организации.
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