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Введение
По данным литературы, элек-

тротравма встречается во  всех 
странах мира в среднем у 4,5 % 
среди всех пострадавших от ожо-
гов. В развитых странах пациенты 
с электроожогами составляют от 0,04 
до 5,00 %, в развивающихся странах 
их число значительно больше и до-
стигает 27 % [1].

Подавляющее большинство по-
страдавших от электрического тока 
высокого напряжения — ​это тру-
доспособные мужчины молодого 
и среднего возраста. У детей пре-
обладают контакты с источниками 
низкого напряжения. Поражение 
электрическим током часто приводит 
к инвалидности, требующей проте-
зирования. Летальность достигает 
26 % и статистически значимо выше 
у пациентов более старшего возраста 
и при большей площади поражения 
[2, 3, 4]. Патогенез воздействия элек-
трического тока на организм сло-
жен и продолжает изучаться, однако 

известно, что электротравма сопро-
вождается деполяризацией мембран 
нервных и мышечных клеток, приво-
дит к изменениям сердечного ритма, 
нарушениям функции центральной 
нервной системы, артериальным 
и венозным тромбозам, глубокому 
прогреванию с массивным разруше-
нием тканей в результате перехода 
электрической энергии в тепло-
вую. Тяжелая высоковольтная элек-
тротравма может сопровождаться 
моно- и полиорганной недостаточ-
ностью [5, 6, 7].

Интенсивная терапия пациентов 
с высоковольтными электрически-
ми повреждениями является более 
сложной задачей, чем стандартная 
терапия обожженных, поскольку 
трудно учесть объем повреждения 
глубоких тканей. Основным ори-
ентиром адекватности инфузии 
должно служить количество выделя-
емой мочи (для взрослых пациентов 
1 мл/кг/ч) [5, 8].

До 60-х годов прошлого столетия 
при лечении пострадавших с элек-
тротравмой преимущественно при-
меняли этапные некрэктомии с ауто-
дермопластикой, выполняли высокие 
ампутации конечностей. С 80-х годов 
стали использовать различные мето-
ды пластического закрытия дефектов 
кожно-фасциальными, кожно-мы-
шечными лоскутами на питающей 
ножке, свободными лоскутами, ми-
крохирургическими операциями. 
В настоящее время во всем мире 
принята ранняя активная хирурги-
ческая тактика (ранняя некротомия, 
некрэктомия, фасциомиотомия, ам-
путация явно нежизнеспособных 
тканей) [1, 5, 9, 10].

Цель исследования: проанализи-
ровать структуру больных, мето-
ды оперативного лечения и состав 
микрофлоры раневого отделяемого 
у пострадавших, госпитализирован-
ных в ожоговый центр НИИ скорой 
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Резюме
Несмотря на небольшую долю электротравмы в структуре ожогово-
го травматизма, она является наиболее тяжелой и разрушительной, 
приводя к инвалидности и высокой летальности. В работе проведен 
ретроспективный анализ структуры пострадавших с электротрав-
мой, методов оперативного лечения и состава микрофлоры раневого 
отделяемого. Среди больных преобладали мужчины. Общая площадь 
поражения составляла 11,5 (3; 30) % поверхности тела (п. т.), площадь 
глубокого ожога — 5 (1; 13) % п. т. Оперированы 55 больных, выполнено 
142 оперативных вмешательства. Общая летальность составила 12,6 %, 
летальность у оперированных больных — ​7,3 %. Возраст пациентов, 
общая площадь ожогового поражения и площадь глубокого поражения 
у умерших были статистически значимо больше, чем у выживших. Веду-
щими возбудителями раневой инфекции у пациентов с электротравмой 
являлись неферментирующие грамотрицательные бактерии.
Ключевые слова: электротравма, характеристика больных, оперативное 
лечение, летальность, микрофлора ран.

Summary
Despite a small share of electric trauma in the structure of burn in-
juries, it is the most severe and destructive, leading to disability and 
high mortality. In the work a retrospective analysis of the structure 
of victims with electric trauma, methods of surgical treatment and 
composition of microflora wound detachable. Among the patients 
men predominated. The area of the lesion was 11.5 (3; 30) % of the 
total body surface area (TBSA), the area of deep burn was 5 (1; 
13) % TBSA. 55 patients were operated, 142 surgical interventions 
were performed. The overall mortality was 12.6 %, mortality in op-
erated patients was 7.3 %. The age of the patients, the total burn 
area and the area of deep lesion in the deceased were statistically 
significantly greater than those of the survivors. Leading pathogens 
of wound infection in patients with electric trauma were non-fer-
menting gram-negative bacteria.
Key words: electrotrauma, characteristics of patients, surgical 
treatment, mortality, microflora of wounds.
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помощи имени Н. В. Склифосовского 
с электротравмой за период с 2011 
по 2017 год.

Материал и методы
В течение семи лет в ожоговый 

центр было госпитализировано 5 145 
больных, из которых у 87 (1,7 %) была 
электротравма различной степени тя-
жести. В среднем в год поступало 12 
больных. Среди госпитализированных 
с электротравмой преобладали муж-
чины — ​82 (94,3 %), женщин было 5. 
В табл. 1 представлена характеристика 
больных по возрасту и площади пора-
жения. Медиана возраста пациентов 
составила 33 (27; 52) года. Общая пло-
щадь поражения была от 0,1 до 80 % 
поверхности тела (п. т.), в среднем 11,5 
(3; 30) % п. т. Площадь глубокого ожо-
га — ​от 0,1 до 60 % п. т., в среднем 5 
(1; 13) % п. т.

Из 87 пострадавших с диагнозом 
«электротравма» были оперированы 
55 (63,2 %) больных. Среди опериро-
ванных было 50 мужчин и 5 женщин 
в возрасте 32 (26; 51) лет. Общая пло-
щадь поражения была от 0,1 до 70 % 
поверхности тела, при этом медиана 
составила 7 (1,5; 20) % п. т. Глубокие 
ожоги от минимальных до обширных 
занимали от 0,1 до 30 % п. т., медиана 
составила 3 (1; 7) % п. т.

Бактериологическое исследова-
ние раневого отделяемого было про-
ведено у 23 пациентов (мужчин — ​22, 

женщин — ​1) в возрасте 35 (27; 52) 
лет с ожогами общей площадью 11 
(2,5; 25) % п. т., из которых глубоких 
5 (1,5; 10) % п. т. От 23 пациентов 
получено 48 проб раневого отделяе-
мого, выделено 87 штаммов. Посевы 
проводили на стандартные питатель-
ные среды общепринятыми методами 
согласно действующей норматив-
ной документации. Идентификацию 
выделенных микроорганизмов вы-
полняли с использованием автома-
тического микробиологического 
анализатора WalkAway 40. Об этио-
логической значимости выделенных 
микроорганизмов судили по показа-
телю заражаемости: количеству боль-
ных, в раневом отделяемом которых 
обнаружены микроорганизмы раз-
личной таксономической принадлеж-
ности вне зависимости от кратности 
выявления возбудителя в динамике 
обследования. Суммарные значения 
показателей заражаемости превы-
шают 100 %, так как в большинстве 
исследованных проб микроорганиз-
мы присутствовали в ассоциациях.

Статистический анализ проводи-
ли с помощью программы Statistica 
10. Описательная статистика коли-
чественных признаков представлена 
медианами и квартилями в формате 
Me (LQ; UQ). Независимые группы 
сравнивали с применением критерия 
Манна-Уитни (M-U). Пороговый уро-
вень значимости p принят равным 0,05.

Результаты
Среди 87 пациентов у 75 (86,2 %) 

поражение электрическим током 
комбинировалось с ожогом пламе-
нем вольтовой дуги и (или) ожогом 
от воспламенения одежды. У 12 боль-
ных был только электроожог от 0,1 
до 10,0 % п. т. Тяжесть состояния па-
циентов зависела от прохождения пе-
тель тока, общей площади и глубины 
ожогового поражения.

Оперативные вмешательства 
были выполнены 55 (63,2 %) боль-
ным. Методы оперативного лечения 
представлены в табл. 2. Всего было 
проведено 142 оперативных вмеша-
тельства, из них операции по удале-
нию некротизированных тканей: не-
крэктомии (74) и ампутации (18). 74 
некрэктомии выполнены 48 (87,3 %) 
больным. Из них 31 больному в один 
этап, 11 — ​в два, 4 — ​в три и по 1 
больному в четыре и пять этапов. 
Медиана сроков проведения некрэк-
томии составила 6,9 (3,3; 12,4) суток. 
У 16 (29,1 %) пациентов были выпол-
нены 18 ампутаций (пальцев кисти, 
стопы, верхних и [или] нижних ко-
нечностей на разных уровнях, яичек). 
Сроки ампутаций составили 7,4 (0,7; 
16,3) суток, что зависело от степени 
тяжести общего состояния постра-
давшего и объема поврежденных 
тканей.

После одномоментного или мно-
гоэтапного удаления нежизнеспособ-
ных тканей восстановление кожного 
покрова осуществляли посредством 
свободной кожной пластики расще-
пленным лоскутом (30 операций) у 28 
больных, микрохирургических опера-
ций (17) у 17 больных или формиро-
ванием культи после ампутации у 3 
больных. Всего у 48 больных прове-
дено 50 операций по восстановлению 
кожного покрова.

Таблица 1
Характеристика больных по возрасту и площади поражения

Показатель
Все больные (n = 87) Оперированные больные (n = 55)

Ме (LQ; UQ) Ме (LQ; UQ)

Возраст, лет 33 (27; 52) 32 (26; 51)

Общая площадь ожога, % п. т. 11,5 (3; 30) 7 (15; 20)

Площадь глубокого ожога, % п. т. 5 (1; 13) 3 (1; 7)

Таблица 2
Методы и сроки оперативного лечения

Показатель

Операции (n = 142)

Удаление некротизированных тканей Восстановление кожного покрова

Некрэктомия Ампутация Аутодермопластика Микрохирургические операции Ушивание культи

Количество больных 48 16 28 17 3

Число операций 74 18 30 17 3

Сроки выполнения 
операций Me (LQ; UQ) 6,9 (3,3; 12,4) 7,4 (0,7; 16,3) 20,4 (15,7; 26,3) 14 (7,5; 19,9) *

Примечание: * — ​ушивание культи произвели на 1-е, 2-е и 12-е сутки.
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Первичное восстановление кож-
ного покрова операцией аутодермо-
пластики расщепленным кожным 
лоскутом было выполнено у 22 (40 %) 
пострадавших с глубокими ожогами 
кожи пламенем от возгорания одеж-
ды при наличии меток тока. Сроки 
аутодермопластики составили 20,4 
(15,7; 26,3) суток.

У 17 (30,9 %) больных с электро-
ожогами после полного очищения 
раны от некротизированных тканей 
были выполнены микрохирургичес-
кие операции: пластика местными 
тканями (7), кожно-фасциальным 
лоскутом (7), кожно-мышечным 
лоскутом (2), кожно-жировым апо-
невротическим лоскутом (1). Сроки 
выполнения микрохирургических 
операций по восстановлению кожно-
го покрова составили 14 (7,5; 19,9) 
суток.

После ампутации из 16 (29,1 %) 
больных кожный покров восста-
новлен у трех первичным ушива-
нием раны культи (двум больным 
в первые сутки и одному на 12-
е), у шести были выполнены ми-
крохирургические операции, еще 
у шести — ​аутодермопластика.

Из 87 пациентов не были опериро-
ваны 32 (36,8 %). Из них 25 (28,7 %) 
больных не нуждались в оператив-
ном лечении, поскольку имели только 
метки тока и поверхностные ожоги 
пламенем вольтовой дуги, которые 
лечили консервативно. Еще 7 (8 %) 
больных с тяжелой комбинирован-
ной травмой умерли в течение 4,5 
(1; 7) суток от нарушения функций 
жизненно важных органов: централь-
ной нервной системы (кома), почек 
(острая почечная недостаточность), 
полиорганной недостаточности.

Из 87 пациентов с электротрав-
мой умерло 11 (7 неоперирован-
ных и 4 после операции). Общая 

летальность составила 12,6 %. 
Зависимость общей летальности 
и у оперированных больных от воз-
раста и площади поражения пред-
ставлена в табл. 3. Возраст умерших 
с электротравмой — ​52 (31; 61) года 
был статистически значимо больше, 
чем у выживших ‒ 33 (27; 46) года 
(M-U; p = 0,014). Общая площадь 
ожогового поражения у умерших 
была статистически значимо больше 
и составила 40 (13; 70) % п. т., у вы-
живших — ​4,5 (1; 15) % п. т. (M-U; 
p = 0,001). Статистически значимо 
больше у умерших была и площадь 
глубокого ожога — ​30 (1; 35) % п. т., 
у выживших ‒ 1 (0,2; 4) % п. т. (M-U; 
p ˂ 0,001).

Среди 55 оперированных 4 боль-
ных умерло, летальность составила 
7,3 %. Умершие пациенты были ста-
тистически значимо старше: медиа-
на возраста умерших составила 60 
(55; 65) лет, выживших — ​31 (25; 43) 
год (M-U, p = 0,001). Статистически 
значимо больше у умерших была 
и общая площадь ожога — ​28,5 (17; 
50) % п. т., у выживших — ​5(1,5; 
17) % п. т. (M-U, p = 0,017). По пло-
щади глубокого ожога у выживших 
и умерших оперированных больных 
статистически значимой разницы 
выявлено не было (M-U, p = 0,130).

В посевах раневого отделяемого 
у 73,9 % обследованных больных 
обнаруживали неферментирую-
щие грамотрицательные бакте-
рии, среди которых преобладали 
Pseudomonas aeruginosa — ​56,5 %. 
На долю Acinetobacter spp. и прочих 
неферментирующих грамотрицатель-
ных микроорганизмов пришлось 
по 26,1 %.

Среди представителей семейства 
Enterobacteriaceae, которые выделяли 
у 39,1 % пациентов с электротравмой, 
чаще обнаруживали Klebsiella spp. 

(21,7 %) и Proteus spp. (21,7 %). 
Прочие энтеробактерии суммарно 
составили 17,4 %.

Из  грамположительных ми-
кроорганизмов наиболее часто 
встречались Corynebacterium spp. 
(34,8 % больных), несколько реже 
S. aureus (26,1 %) и Enterococcus 
spp.  (21,7 %). Единичные про-
бы содержали Staphylococcus spp. 
(13,0 %), Streptococcus spp. (4,3 %) 
и Micrococcus spp. (4,3 %).

Обсуждение
По наблюдениям специалистов 

ожогового центра НИИ скорой по-
мощи имени Н. В. Склифосовского, 
пациенты с электротравмой соста-
вили 1,7 % от всех поступивших 
за 2011–2017 годы, что согласуется 
с данными литературы [1]. Среди 
пострадавших от высоковольтного 
электрического тока 8 % больных по-
гибло в среднем в первые 4,5 суток 
от тяжелых органных или полиорган-
ных повреждений (центральной нерв-
ной системы, почек, сердца). Около 
2/3 (63,2 %) госпитализированных 
с электротравмой нуждались в ран-
нем и многоэтапном оперативном 
лечении. Наряду с традиционными 
для ожогового центра операциями 
некрэктомии и аутодермопластики 
значительному числу больных тре-
бовались ампутации и микрохирур-
гические операции, что также отме-
чают отечественные и зарубежные 
авторы [5, 10]. Несомненно, что пер-
востепенной задачей при оказании 
помощи пострадавшему с электро-
ожогом является активная ранняя 
хирургическая тактика (некротомия, 
некрэктомия, фасцио- и миотомия) 
с применением современных диа-
гностических методов (ультразву-
ковая допплерография вен конеч-
ностей, триплексное сканирование 

Таблица 3
Зависимость летальности от возраста и площади повреждения

Показатель
Общая летальность Летальность после операции

Выжившие (n = 76) Умершие (n = 11) p (M-U) Выжившие (n = 51) Умершие (n = 4) p (M-U)

Возраст 33 (27; 46) 52 (31; 61) p = 0,014 31 (25; 43) 60 (55; 65) p = 0,001

Общая площадь ожога, % п. т. 4,5(1; 15) 40 (13; 70) p = 0,001 5 (1,5; 17) 28,5 (17;60) p = 0,017

Площадь глубокого ожога, % п. т. 1 (0,2; 4) 30 (1; 35) p < 0,001 2,5 (1; 7) 9,5 (4; 21) p = 0,130
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артерий, интраоперационная прямая 
электромиостимуляция мышц). Это 
позволяет точнее определить уро-
вень ампутации, улучшить функци-
ональные результаты, снизить число 
инфекционных осложнений.

Выводы
1.	 Электротравма преобладала 

у мужчин трудоспособного воз-
раста и составляла в наших на-
блюдениях 1,7 % среди госпита-
лизированных в ожоговый центр. 
Летальность зависела от возраста, 
общей площади поражения и пло-
щади глубокого ожога.

2.	 При электротравме в оперативном 
лечении нуждались 2/3 пострадав-
ших, при этом 30,9 % пациентов 
требовались высокотехнологич-
ные микрохирургические опера-
ции, а 29,1 % — ​ампутации.

3.	 Ведущими возбудителями при 
инфицировании ран у  пациен-
тов с электротравмой являлись 

неферментирующие грамотри-
цательные бактерии, преимуще-
ственно Pseudomonas aeruginosa 
и Acinetobacter spp.
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