
Резюме. В статье изучены больные с локальными ожогами верхних конечностей. В основную груп-
пу были взяты 35 детей IIIA, Б степени. К ним применялся аппарат для фиксации пальцев. У 27 
детей иммобилизация гипсовой лонгеты. В ходе исследования мы убедились отсутствие в смеще-
нии трансплантатов и уменьшение сгибательных контрактур. Применеие аппарата для фикса-
ции пальцев для подготовки гранулирующих ран в дооперационном периоде позволило сократить 
сроки подготовки ран для проведения операции отсроченной аутодермопластики на гранулирую-
щие раны по сравнению с гипсовой лонгетой. Все вышесказанное было выявлено почти у всех де-
тей основной группы после 2 лет катамнеза при лечении ожогов рук.
Ключевые слова: комбустиология, ожоги, контрактура.
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ҚОЛ БАСЫ КҮЙІГІ БАР БАЛАЛАРДЫ ҚАЛПЫНА 
КЕЛТІРУДІҢ ОҢТАЙЛЫ ӘДІСТЕРІ

Түйін: Мақалада 2 түрлі топтағы (негізгі және бақылау) аурулар-
дың реабилитацияға байланысты материалдары зерттелген. 
Негізгі топқа IIIA, Б дәрежелі күйік жарақаты бар 35 бала алын-
ды. Оларға қолдардың тартылуын болдырмас үшін саусақтар-
ды иммобилизациялау және бекіту үшін құрылғы қолданылды. 
Ал, тағы 27 балада - гипс лонгетасы пайдаланылды. Зерттеу 
барысында транспланттардың ығысуына және бүгу контракту-
ралардың азаюына көз жеткіздік. Осылайша, біз ұсынған әдіс-
тің артықшылықтарының бірі реабилитациялау кезеңінде тыр-
тықтарды азайту және бүгу контрактураларының алдын-алу бо-
лып табылады. Жоғарыда айтылғандардың бәрі негізгі топтағы 
балалардың барлығында дерлік қол күйігін емдеуде 2 жылдан 
соң катамнезден анықталды.
Түйінді сөздер: комбустиология, балалар, қол күйігі, контрак-
тура.
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OPTIMAL METHODS OF RESTORATIVE TREATMENT 
OF SICK CHILDREN WITH HAND BURNS

Resume. In this article considered some materials of own observa-
tion on rehabilitations sick people in to investigational groups (main 
and control). 35 children entered the main group, which at sharp pe-
riod of burned traumas and at postoperative's period for the reason 
of immobilization and prezentive maintenances of retraction trans-
plants was used device for fixation the finger. About 27 children were 
used traditional method to immobilizations as cyst- gupsum (longet).
We noted one fact of the significant reduction changes. Thus, one of 
the advantages of the proposed method was the reduction of scars 
and the formation of flexion contractures during rehabilitation. All of 
the above was revealed in almost all children of the main group af-
ter a 2-year catamnesis in the treatment of hand burns.
Keywords: combustiology, children, hand burns, contracture.

Актуальность.   Ожоговая травма у детей составляет 
40% от всех видов травм. По данным ВОЗ, термические 
поражения занимают третье место среди прочих травм.
В настоящее время увеличивается число больных с ожо-
говой травмой, в частности детского возраста. 70% ожоги 
полученные кипятком, горячими бульонами; 20% - кон-
тактные (горячий утюг, горячую печь, батарею); 10% ожо-

ги пламенем. Чаще всего при глубоких ожоговых ран ро-
дители обращаются в стационар в поздние сроки от 1 су-
ток до 10 дней от момента получения ожога. При посту-
плении в стационар у детей отмечается инфицирован-
ность ожоговых ран и начало ожоговой болезни, в свя-
зи, с чем стоит вопрос об эффективном лечении глубо-
ких ожоговых ран IIIАБ и IIIБ степени.Ф
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Около 27% детей обращаются с обширными глубокими 
ожоговыми поверхностями IIIАБ-IV степени, которым по-
казана 100% активная тактика лечения; аутодермопла-
стика пораженных участков кожного покрова. Немало-
важное значение в профилактики рецидивов в лечении 
больных детей с ожоговой травмой имеет предопера-
ционный и послеоперационный период.
По данным мировой литературы, инвалидность в виде 
контрактур кисти и пальцев, связанная с гипертрофи-
ческими и келоидными рубцами, отмечена у 66% детей 
с обширными глубокими ожогами.
После эпителизации поверхностных ожогов III А – Б сте-
пени у детей наиболее часто, чем у взрослых образуют-
ся гипертрофические и келоидные рубцы, требующие 
длительного консервативного и хирургического лечения.
Исход заживления ожоговой поверхности особенно с об-
разованием келоидных рубцов приводит к их интенсив-
ному росту и уплотнению, и нередко происходит изъяз-
вление в функционально-активных зонах. В психо-эмо-
циональном плане является причиной подавленного 
настроения больных из-за обезображивающих рубцов, 
особенно у девочек.
Цель исследования.
Изучить оптимальные методы реабилитации больных 
с ожогами.
Материалы и методы.
На  базе  ЦДНМП  в ожоговом отделении, города Алма-
ты  в период  с  2019г  по декабрь 2021г,  в возрасте от 
3 до 5  лет находились под нашим наблюдением 62 де-
тей   с ожогами  кистей III А и III Б степени.
С  целью  предупреждения  возможных  сгибательных  
контрактур  исследуемые  группы  были  разделены   по  
методу  иммобилизации
1-группа - гипсовая  иммобилизация.
2-группа - использовался  аппарат  для  фиксации паль-
цев (рисунок 1).
В основную группу вошли 35 детей которым в остром пе-
риоде ожоговой травмы и в послеоперационном перио-
де с целью иммобилизации и профилактики ретракции 
пересаженного кожного трансплантата применялся ап-
парат для фиксации пальцев, а  также  другие  методы  
консервативного   лечения. У 27 детей применялся тра-
диционный метод иммобилизации – гипсовой лонгетой, 
а  также  другие  методы  консервативного   лечения.
I этап реабилитации консервативного лечения.  Данный 
период включал в себя диспансерное наблюдение вра-
чом-комбустиологом в течение 2-х лет после выписки 
из стационара больных исследуемых групп. Диспансер-
ное наблюдение проводилось в следующей временной 
последовательности: в течение первого месяца 1 раз 
в неделю; далее в последующие 3 месяца  – 1 раз в 2 
недели;    далее раз в месяц до конца года; на следую-
щий год - 1 раз в квартал. Частота осмотра комбустио-
логом 1 раз в неделю в течение первого месяца вызва-
на своевременным и адекватным проведением профи-
лактических мероприятий в целях предупреждения сги-
бательных контрактур на начальных этапах формирова-

ния рубцовых стяжений, у детей, как правило, на 2-ой 
месяц после выписки из клиники.
Практически всем реконвалесцентам исследуемых групп 
после выписки было рекомендовано патогенетическое 
физиолечение в амбулаторных условиях с целью созда-
ния препятствий для созревания соединительной ткани 
под трансплантатом, для уменьшения ретракции кожно-
го лоскута. Физиолечение было назначено в 2 этапа в 
следующей последовательности:  1-ый этап – электро-
форез калий и йодом не менее 10 сеансов  на один курс. 
Следует отметить, что главным условием для проведе-
ния последнего является полное восстановление эпите-
лия заживление ожоговой раны. После получения дан-
ного курса физиолечения выдерживают месяц отдыха.
II этап реабилитации консервативного лечения больных 
исследуемых групп.  2-ой этап физиолечения представ-
ляет собой фонофорез с гидрокортизоном не менее 10 
сеансов на один  курс. При кожном зуде и при других 
проявлениях местной реакции аллергии кожи на прово-
димые курсы физиотерапевтических процедур детям ре-
комендовано назначение супрастина по ½- 1 таб. супра-
стина для снятия данной симптоматики 1 раз в день на 
ночь в течение 10 дней.
Учитывая все недостатки ныне существующих видов им-
мобилизации и профилактики послеожоговых осложне-
ний ожогов кисти нами был использован аппарат фик-
сации пальцев кисти (№14869, аппарат для фиксации 
пальцев, Жумадильдаев Р.С.), который мы применяли 
у пациентов основных групп с целью достижения пол-
ной иммобилизации кисти, пальцев , а также для пред-
упреждения развития контрактур и различных дефор-
мациий кисти.
Наш аппарат фиксации пальцев кисти состоит из опор-
ной пластины и фиксатора на предплечьи, закрепленно-
го на концек опрной пластины. На другом конце опорной 
пластины закреплена планка, на которой установлены 
пальцевые фиксаторы (Рисунок 2, Рисунок 3).
Основным принцопом действия технического решения 
является шадящая фиксация мягкотканного основа ки-
сти и пальцев после свободной пересадки кожи.
Для предупреждения возможных дальнейших сгибатель-
ных контрактур реконвалесценты исследуемых групп бы-
ли выписаны с фиксирующими средствами: больных с 
гипсом, другая половина пациентов с аппаратом.  При-
менение аппарата для фиксации пальцев в нашей кли-
нике было обусловлено с целью профилактики гипер-
трофических рубцов и ретракции трансплантата в по-
слеоперационном периоде, так и у больных исследуе-
мых групп, которым оперативное лечение не проводи-
лось. Аппарат содержит пластины, соединенные меж-
ду собой закрепляющими винтами, ряд отверстий, паль-
цевые фиксаторы, металлический фиксатор, приходя-
щийся на область предплечья и поролоновые покрытия. 
Соединенные между собой перечисленные части кон-
струкции закрепляют кисть в необходимом положении. 
Детали аппарата изготавливаются из нержавеющей ста-
ли и алюминия (№14869, аппарат для фиксации паль-
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цев, Жумадильдаев Р.С.). Аппарат используется следу-
ющим образом: металлический фиксатор с опорной пла-
стиной закрепляют на предплечье, подбирают необхо-
димое количество съемных пальцефиксаторов (рисунок 
1). Количество съемных пальцевых фиксаторов зависит 
от количества пораженных термическим агентом паль-
цев (2,3,4-х,5-ти). Затем укрепляют на межфаланговом 
сочленении с помощью закрепляющего винта. Коррек-
ция положения кисти и фиксация в необходимом поло-
жении разгибания продолжаются в течении 50 дней. По-
сле приживления трансплантата продолжается разгиба-
ние кисти с помощью аппарата до полной коррекции.

Рисунок 1

Рисунок 2

Рисунок 3

Рисунок 4

Рисунок 5

Рисунок 6

Результаты после аппарата фиксации пальцев.

Результаты после гипсовой иммобилизации.

Рисунок 7

Принципиальным отличием нашего аппарата в положе-
нии адекватной коррекции является обеспечение такого 
положения кисти в состоянии помощью съемного паль-
цевого фиксатора с умеренным растяжением мягкоткан-
ным элементов, включая трансплантат и его соедини-
тельно-тканное ложе. Эту манипуляцию проводят для 
профилактики его сморщивания до полной эпителиза-
ции ожоговой раны около 50,0+-1 день. Затем аппарат 
снимают и в дальнейшем проводят мероприятия по раз-
работке движений в суставах.
Следует отметить, что независимо от локализации ожо-
га на кисти  при наличии здоровых пальцев фиксирова-
лись аппаратом только пораженные пальцы благодаря 
имеющимся съемным пальцефиксаторам, в результате 
чего достигается постоянная аэрация ожоговой раны.
Во время смены повязок аппарат легко снимался и не Ф
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терял своего основного свойства: фиксировать кисть и 
пальцы более надежно в заданном положении, чем гип-
совая лонгета.
Аппарат фиксации пальцев накладывался на период 
стационарного лечения и после выписки в течение 1,5-
2-х месяцев. Данные больные находились под наблю-
дением комбустиолог нашей клиники в течение 2х ме-
сяцев после выписки.
Для сравнительного анализа результатов лечения ожогов 
кисти в основной и контрольной группах были установ-
лены следующие параметры определения эффективно-
сти проведенных видов лечения: сроки регресса клини-
ческого симптомокомплекса: отека, гиперемии, выпота, 
а также сроки ранней и прогрессирования эпителизации 
на месте ожоговой раны кисти (Рисунок 6.  Рисунок 7).
Результаты. Детям у которых применялся аппарат для 
фиксации пальцев в катамнезе через 2  месяца выяв-
лено уменьшение сгибательных  контрактур на 89 %, а 
также отсутствие  ретракции  кожных трансплантатов.
Таким образом преимущества аппарата для фиксации 
пальцев в  следующем:
1. Сокращение сроков перевязок и сроков лечения
2. Уменьшение рубцов и сгибательно - разгибательных 
контрактур.
Заключение.
Следует отметить, обязательным условием было  по-
стоянное ношение аппарата с отдыхом не более 1-2-х 
часов в течение суток.
Больные были выписаны с иммобилизацией трансплан-
татов в течение 2-х месяцев под диспансерное наблю-
дение комбустиолога. Далее производилась этапная 
смена лонгеты комбустиологом через каждые 10 дней.
Основная цель ее проведения заключалась в преду-
преждение сгибательных контрактур на месте ожога ки-
сти на начальных этапах их формирования  физически-
ми методами. Основным показанием ко взятию больных 

Параметр Характеристика рубца Оценка в баллах

Васкуляризация

Нормальный 0
Розовый 1 1
Красный 2 2
Багровый 3

Пигментация
Нормальный 0
Гипопигментация 1
Гиперпигментация 2 2

Эластичность

Нормальный 0
Мягкий,податливый 1
Упругий 2 2
Плотный 3
Очень плотный 4
Контрактура 1 1

Высота рубца

На уровне кожи 0
Менее 2 мм 1 1
Менее 5 мм 2 2
Более 5 мм 3

на  профилактическое лечение в этом периоде является 
наличие клинического симптома рубцового натяжения, 
как правило, возникающего у детей через месяц после 
выписки из стационара. Для снятия рубцового стяжения 
у детей мы использовали метод редрессации: механиче-
ское растягивание кожи в области фаланговых и пяст-
но-фаланговых сосчленений сгибательными и разгиба-
тельными движениями. Данная процедура проводилась 
врачом-комбустиологом ежедневно в течение 10 минут.
Следует акцентировать факт уменьшение рубцовых из-
менений и сгибательных контрактур у больных основ-
ной группы. Последнее заслуживает признания  мето-
дики лечения кисти, как перспективного  метода,  про-
текающего не только уменшение осложнений: как сги-
бательных контрактур, косметических дефектов и руб-
цов у детей. Как нами установлено из катамнезе ожога 
кисти через 2 года после проведенного лечения прак-
тически у всех больных основной группы. Характерные 
негативные признаки как кровоподтеки, травматиче-
ский срыв формирующегося эпителиального покрова 
и эластических волокон в результате полной фиксации 
повязки к раневой поверхности при каждой перевяз-
ке традиционным перевязочным способом  приводят к 
истощению восстановительных свойств кожи и прежде 
всего эластических волокон и их место занимают сое-
динительные грубые ткани, приводящие к дальнейше-
му рубцеванию.
В контрольной   группе у 7 детей наблюдалось ослож-
нение (26 %).
В основной группе у 4 детей (11%) в виде гипертрофич-
ских рубцов и сгибательных контрактур.
Выводы. Таким образом, одним из преимуществ нами 
предложенного метода явилось в периоде реабилита-
ции уменьшение рубцов и  формирование сгибатель-
ных контрактур.
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