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Аннотация
Актуальность. Результаты лечения детей с термической травмой зависят от адекватной диагностики тяжести состояния обожженных, достоверного опреде-
ления глубины поражения кожного покрова, вовремя выполненной хирургической обработки ожоговых ран, правильно выбранной тактики местного консер-
вативного лечения в зависимости от фазы раневого процесса, возраста ребенка, преморбидного фона, наличия сопутствующих заболеваний. 
Цель. Оценить эффективность и безопасность использования современных раневых покрытий – мазевой повязки Бранолинд Н с перуанским бальзамом  
и сорбирующей повязки Zetuvit в комбустиологии детского возраста.
Материалы и методы. Проведен анализ использования мазевой повязки Бранолинд Н с перуанским бальзамом и сорбирующей повязки Zetuvit у 10 детей 
с термической травмой. Исследование выполнено в июне – ноябре 2021 г. Критерии включения и исключения определялись врачами, участвующими в иссле-
довании. Работа осуществлялась в соответствии с Хельсинкской декларацией. Возраст пациентов колебался от 3 лет 2 мес до 17 лет 1 мес. Глубина ожоговых 
ран у исследуемых больных оценивалась согласно Международной классификации болезней 10-го пересмотра и классификации степени поражения, приня-
той Европейской ожоговой ассоциацией: обожженные с поверхностными (1–2-я степень) и пограничными (2–3-я степень) ожогами. 
Результаты. Выявлено отсутствие нежелательных явлений при аппликации мазевой повязки Бранолинд Н с перуанским бальзамом и сорбирующей повязки 
Zetuvit. Установлена возможность их одновременного использования у больных с экссудирующими ранами.
Заключение. Анализ проведенного исследования свидетельствует об эффективности и безопасности перечисленных средств медицинского назначения. 
Мазевая повязка Бранолинд Н с перуанским бальзамом и сорбирующая повязка Zetuvit могут быть рекомендованы для использования как в стационаре, так и 
в поликлинике для детей с локальными ожогами кожи. 
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Введение
Для практикующих детских хирургов и травматологов 

больные с ожогами кожи представляют особый интерес 
по ряду причин. Известно, что ожоговые раны инфици­
рованы в первые часы после повреждения кожи терми­
ческим агентом. В силу этого перевязочные средства, ис­
пользуемые на стадии воспаления раневого процесса, 
должны обладать анитибактериальным эффектом, меха­
нически предотвращать обсеменение раневой поверхно­
сти микробной флорой, моделироваться, принимая кон­
туры тела, хорошо фиксироваться к неповрежденной 
коже вокруг зоны интереса, не провоцировать развитие 
аллергических реакций в виде контактного дерматита [1]. 

Как правило, больные с ожогами кожи требуют неод­
нократной смены повязок. Подобные манипуляции зача­

стую сопровождаются отрицательными эмоциями со сто­
роны обожженных. По литературным данным, около 25% 
всех ожоговых травм в мире приходится на детей в воз­
расте от первых дней жизни до 16 лет, причем большин­
ство из них – пострадавшие не старше 5 лет [2]. Пациенты 
раннего возраста с поверхностными ожогами особенно 
чувствительны к проведению хирургической обработ­
ки раневой поверхности, к смене перевязочных средств, 
к  пребыванию в условиях стационара. Данные обстоя­
тельства в корне изменяют психоэмоциональный статус 
больных, а в целом – качество их жизни.

Знание указанных особенностей позволяет правильно 
выбирать те или иные перевязочные средства, способствую­
щие быстрой эпителизации ран у детей, их скорейшему вы­
здоровлению и возвращению к привычному образу жизни. 

https://omnidoctor.ru/library/izdaniya-dlya-vrachey/pediatriya-consilium-medicum/
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Abstract
Background. This article presents the results of using atraumatic wound dressings Branolind N and sorbing bandage Zetuvit. In research there were 10 children with 
superficial scalds (I–II degree) and parcial deep (II–III degree) burns. Children were treated at the Burn Center of Speransky Pediatric City Hospital №9 in Moscow in June – 
November 2021. The analysis of the conducted research testifies to the effectiveness and safety of the medical products listed above. The absence of local complications 
during treatment was revealed. The possibility of their simultaneous use in patients with exudating wounds has been established. Branolind N and Zetuvit bandage can be 
recommended for use both in a on- and outpatient cases in children with local burns. The results of treatment of children with burn injury depend on adequate diagnosis 
of the severity of the burn trauma, reliable determination of the depth of scald and local treatment of burn wounds. Tactics of local treatment depends on the phase of 
wound process, the age of the child and the presence of concomitant diseases. 
Aim. To assess the effectiveness and safety of using wound dressings – ointment dressing Branolind N with Peruvian balsam and Zetuvit sorbent dressing in treatment 
children with burns. 
Materials and methods. Analysis of the using of Branolind N ointment dressing with Peruvian balsam and Zetuvit sorbent dressing in 10 children with burn injury was 
carried out. The study was completed in June – November 2021. Inclusion and exclusion criteria were determined by the physicians participating in the study. The studies 
were carried out in accordance with Helsinki Declaration. The age of the patients ranged from 3 years 2 months up to 17 years 1 month. The depth of burn wounds in the 
studied patients was assessed according to the classification of the damage degree of European Burn Association: patients with superficial scalds (I–II degree) and partial 
deep burns (II–III degree).
Results. The absence of local skin complications during the application of the Branolind N ointment dressing with Peruvian balsam and Zetuvit sorbent dressing was 
revealed. The possibility of using. These wound dressings in patients with exuding wounds was established.
Conclusion. The analysis of the conducted study testifies to the effectiveness and safety of the above medical products. Ointment bandage Branolind N with Peruvian 
balsam and sorbent bandage Zetuvit can be recommended for use both in out- and inpatients practice of treatment children with local skin burns.
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Современные перевязочные средства в первую очередь 
активизируют процесс заживления ран и предотвращают 
их обезвоживание. Критерии выбора современных пере­
вязочных материалов разнообразны [3–6]. Особое внима­
ние уделяется ряду проблем: предотвращению боли или 
уменьшению ее интенсивности [2–4, 7], противодействию 
активному всасыванию в кровеносное русло бактериаль­
ных токсинов и продуктов распада белка, способности 
к быстрому очищению раны от девитализированных тка­
ней и активной эпителизации раневых дефектов в усло­
виях влажной среды [8].

Наряду с этим препараты для местного лечения пациен­
тов с ожоговыми ранами должны обладать широким спек­
тром антимикробного воздействия, так как причиной ин­
фицирования раневой поверхности может быть не только 
грамположительная, но и грамотрицательная микрофлора. 
Колонизация микроорганизмами способствует развитию 
гнойного воспаления, что препятствует заживлению эпи­
дермальных и субдермальных ожогов и приводит к углубле­
нию ожоговых ран с повреждением глубоких слоев дермы.

В настоящее время на рынке перевязочных средств 
и  раневых покрытий существует огромное количество 
медицинских препаратов, изготовленных с учетом пере­
численных выше особенностей детского организма. 

Несмотря на широкий спектр предлагаемых перевязоч­
ных средств [9–14], не все из них удовлетворяют требова­
ниям педиатрического сообщества, занимающегося оказа­
нием специализированной помощи детям с ожогами кожи. 

Врачами ожогового центра ДГКБ № 9 им. Г.Н. Сперан­
ского совместно с сотрудниками ФГАОУ ВО «РНИМУ 
им.  Н.И. Пирогова» на протяжении многих лет отраба­
тывалась тактика местного консервативного лечения де­
тей с термической травмой в зависимости от площади по­
ражения кожного покрова, стадии раневого процесса, 
возраста пострадавших, длительности заболевания, ми­
кробного пейзажа ожоговых ран, преморбидного фона 

обожженных, сопутствующих заболеваний, на фоне ко­
торых течет раневой процесс [15, 16].

Цель исследования – оценить эффективность и без­
опасность использования современных раневых покры­
тий – мазевой повязки Бранолинд Н с перуанским баль­
замом и сорбирующей повязки Zetuvit в комбустиологии 
детского возраста.

Материалы и методы
Проведен анализ использования мазевой повязки Бра­

нолинд Н с перуанским бальзамом и сорбирующей по­
вязки Zetuvit у 10 детей с термической травмой. Иссле­
дование выполнено в июне – ноябре 2021 г. Критерии 
включения и исключения определялись врачами, учас­
твующими в исследовании.

Критерии включения:
•	 наличие информированного согласия пациента (или 

его законных представителей) на участие в клиничес­
ком наблюдении, в том числе на фотоконтроль обла­
сти раны в динамике (при наличии в учреждении ло­
кального этического комитета);

•	 экссудирующая ожоговая рана туловища и/или ко­
нечностей 2-й степени (либо раневой дефект после 
хирургической обработки ожога);

•	 площадь раневого дефекта от 20 до 100 см2.
Критерии исключения:
•	 отсутствие согласия на участие в клиническом на­

блюдении со стороны пациента или его законных 
представителей (при наличии в учреждении локаль­
ного этического комитета);

•	 аллергические реакции на компоненты исследуемых 
повязок в анамнезе; 

•	 некротическая рана или сухой некротический струп;
•	 декомпенсированный сахарный диабет; 
•	 ожирение 3–4-й степени; 
•	 значимые заболевания сердца, печени или почек.
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Исследования проводились в соответствии с Хель­
синкской декларацией Всемирной медицинской ассоциа­
ции [17]: в каждую историю болезни вкладывалось инфор­
мированное согласие родителей на проводимое местное 
консервативное лечение ребенка, одобренное этическим 
комитетом ДГКБ №9 им. Г.Н. Сперанского. Бралось также 
устное согласие родителей на использование фотоизобра­
жений ожоговых ран, выполненных в процессе лечения. 

Гендерная характеристика больных: 1 девочка, 9 маль­
чиков. В группу исследования вошли дети от 3 лет 2 мес 
до 17 лет 1 мес. Средний возраст пациентов составил 
9,2 года (табл. 1). 

Термический агент: горячая жидкость – 80% случаев, 
пламя – 20% случаев.

Все дети доставлены в специализированную клинику 
по экстренным показаниям бригадами скорой медицин­
ской помощи. При осмотре в приемном покое у родите­
лей, сопровождающих пострадавших, бралось информи­
рованное согласие на манипуляции и лечение в условиях 
стационара.

Сроки госпитализации: 1-е сутки с момента травмы – 
9 больных, 1 ребенок поступил на 2-е сутки заболевания.

По анатомической локализации ожоговых ран 
обожженные разделились следующим образом: верхних 
конечностей – 2 больных, нижних конечностей – 7 по­
страдавших, множественные раны на туловище и конеч­
ностях – 1 человек. Чаще всего ожоговые раны локализо­
вались на верхних и нижних конечностях (табл. 2). 

У каждого пациента ожоги идентифицировались по пло­
щади и глубине поражения кожного покрова (см. табл. 2).

Площадь ожоговых ран определялась с помощью ски­
цы, а глубина поражения – посредством результатов 
пальцевой пробы и визуального осмотра зоны поврежде­
ния. Пальцевая, или капиллярная, проба косвенно позво­
ляет судить о нарушениях капиллярного кровотока, т.е. 
о степени ожога. 

Глубина ожоговых ран у исследуемых больных оцени­
валась согласно Международной классификации болез­
ней 10-го пересмотра и классификации степени поражения, 
принятой Европейской ожоговой ассоциацией [16]. Распре­
деление обожженных по глубине поражения кожи было та­
ковым: 4 пациента имели ожоги 1–2-й степени, погранич­
ные ожоги 2–3-й степени диагностированы у 5 детей. 

Единственно возможным методом лечения детей с ожого­
выми ранами является закрытый способ их ведения. Преи­
мущества его заключаются в следующем: повязка защищает 
раневую поверхность от загрязнения и внешних воздей­
ствий, таких как механическая травма или охлаждение. 
Кроме того, повязка хорошо впитывает раневое отделяемое, 
препятствует испарению воды с зоны повреждения. Закры­
тый способ ведения ран обязателен при локализации ран на 
соприкасающихся поверхностях тела (циркулярные ожоги).

При поступлении в специализированный стационар де­
журными хирургами выполнялась первичная хирургичес­
кая обработка ожоговых ран: туалет раневой поверхности 
0,02% водным раствором хлоргексидина, вскрытие эпидер­
мальных пузырей и удаление отслоившегося эпидермиса с 
последующей аппликацией мазевой повязки Бранолинд Н 
с перуанским бальзамом и асептической повязки (4-слой­
ной стерильной хлопчатобумажной салфетки). 

Через 1 сут после госпитализации врачами ожогового 
центра осуществлялась хирургическая обработка инфи­

цированных ожоговых ран, включающая оценку глуби­
ны и площади поражения кожного покрова, взятие посе­
ва на микрофлору и чувствительность к антибиотикам, 
обработку поврежденной поверхности 0,02% водным рас­
твором хлоргексидина с последующим вскрытием эпи­
дермальных пузырей и удалением отслоившегося эпи­
дермиса, аппликацию мазевой повязки Бранолинд Н 
с перуанским бальзамом + асептическая повязка. 

Результаты
При анализе полученных результатов выявлено, что 

площадь повреждения кожного покрова у пациентов ко­
лебалась от 3 до 25% поверхности тела, в среднем 6%. 

Истинное определение глубины поражения при терми­
ческой травме растянуто во времени. Учитывая тот факт, 
что основным термическим агентом, как правило, являет­
ся горячая жидкость, достоверное определение глубины 
поражения кожного покрова в 1-е сутки после травмы за­
труднено. Точная диагностика степени повреждения кожи 
возможна лишь на 3–5-е сутки заболевания. Распределение 
обожженных по глубине поражения кожи было таковым: 
4 пациента имели ожоги 1–2-й степени, пограничные ожоги 
2–3-й степени диагностированы у 5 детей (см. табл. 2). 

Мазевая повязка Бранолинд Н с перуанским бальзамом 
представляет собой мазевую повязку из крупноячеистой 
воздухо- и секретопроницаемой хлопчатобумажной ткани, 
пропитанной безводной мазевой массой. Содержит в сво­
ем составе перуанский бальзам, обладающий антимикроб­
ными свойствами. Гидрофобная мазевая основа уменьша­
ет прилипание повязки к ране и травматизацию раневой 
поверхности. Повязка обладает важными свойствами: она 
пластична, легко моделируется, что имеет большое значе­
ние в педиатрической практике, где из-за повышенной дви­
гательной активности ребенка трудно фиксировать перевя­
зочные средства к поврежденному участку кожи. 

У пациентов с экссудирующими ранами 2–3-й степени 
использовали раневое покрытие Zetuvit. Повязка состо­
ит из 4 слоев, представленных различными материала­
ми. Слой, прилежащий к раневой поверхности, сделан из 
вискозы и полиамида, которые предотвращают прилипа­
ние повязки ко дну раневого дефекта. Следующий слой – 
прокладка, представленная впитывающим влагу полиме­
ром – полиакрилатом. Наружный слой повязки обладает 
водоотталкивающими и воздухопроницаемыми свой­
ствами. Абсорбирующая основа повязки впитывает экс­

Таблица 1. Характеристика пациентов, включенных в исследование
Table 1. Characteristics of patients included in the study

Идентификационный 
номер пациента Масса тела, кг Пол Возраст, лет

Пациент 1 43 м 11

Пациент 2 32 м 9

Пациент 3 35 м 9

Пациент 4 14 м 3,2

Пациент 5 48 м 13

Пациент 6 68 м 15

Пациент 7 18 м 3,6

Пациент 8 72 м 17

Пациент 9 15 ж 6

Пациент 10 20 м 6
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судат и удерживает его внутри перевязочного средства. 
Zetuvit также защищает раневую поверхность от механи­
ческих воздействий и загрязнения. 

В первых посевах микробный пейзаж ожоговых ран 
был представлен условно-патогенной флорой (внеболь­
ничная инфекция) – Staphylococcus aureus и Staphylococcus 
epidermidis. Последующие исследования выполнялись 
на 3–4-е сутки заболевания. Следует отметить, что ни в 
одном случае не отмечено присоединения внутриболь­
ничной флоры (см. табл. 2). 

Установлено, что в 6 случаях выявлялась малая экссу­
дация ран, у 1 ребенка – умеренная экссудация и у 3 боль­
ных с ожогами 2–3-й степени – выраженная экссудация, 
что потребовало использования повязки Zetuvit в тече­
ние последующих 3 перевязок. У обожженных с малой 
и  умеренной экссудацией сорбирующая повязка приме­
нялась лишь 1 раз при выполнении хирургической обра­
ботки ран через 1 сут после госпитализации в стационар. 

Сроки эпителизации ран колебались от 7 до 15 дней, 
в среднем – 10 суток (см. табл. 2). Продолжительность ста­
ционарного лечения составила в среднем 11,4 дня (от 7 до 
15 дней). 

Антибактериальная терапия применялась у пациен­
тов с пограничными и глубокими ожогами кожи различ­
ными по продолжительности курсами в зависимости от 
площади глубоких ожоговых ран (от 5 до 18 сут, в сред­
нем 11,5 дня). 

Представляет интерес и тот факт, что мазевую повязку 
Бранолинд Н с перуанским бальзамом можно использо­
вать как на донорские раны, так и на пересаженные кож­
ные трансплантаты с целью профилактики прилипания 
вторичной повязки к местам взятия кожных транспланта­
тов и плотной фиксации последних к раневому ложу. При 
последующих перевязках в областях закрытия раневых де­
фектов мазевая повязка Бранолинд Н с перуанским бальза­
мом не снималась до полной эпителизации зоны повреж­
дения. С поверхности донорской раны хлопчатобумажные 
салфетки отходили единым конгломератом вместе с мазе­
вой повязкой Бранолинд Н с перуанским бальзамом после 
полной эпителизации донорской поверхности, без травма­
тизации вновь образовавшегося эпидермиса. 

Подтверждением эффективного использования мазе­
вой повязки Бранолинд Н с перуанским бальзамом и сор­
бирующей повязки Zetuvit является следующий пример. 

Клинический пример 1
Ребенок А., мальчик. Возраст – 15 лет. Получил ожого­

вую травму дома горячей жидкостью (опрокинул чашку 
с  кипятком). Первую помощь оказал себе сам, холодной 
водой из-под крана. Через 45 мин после травмы поступил 
в состоянии средней тяжести в ожоговый центр ДГКБ №9 
им. Г.Н. Сперанского. 

Диагноз при поступлении: ожог горячей жидкостью 
1–3-й степени правого бедра, промежности, половых ор­
ганов, 5% площади тела (рис. 1). Произведена первич­
ная хирургическая обработка ожоговых ран со вскрыти­
ем эпидермальных пузырей и удалением отслоившегося 
эпидермиса. Дно ран ярко-красного цвета, отечное, с мно­
жественными петехиями. Капиллярная (пальцевая) про­
ба сомнительная на площади около 1% площади тела. 
Выполнена аппликация мазевой повязки Бранолинд Н 
с перуанским бальзамом + асептическая повязка.

Через 1 сут после госпитализации осмотр раны врачами 
ожогового отделения (рис. 2). Диагностирован ожог 1–3‑й сте­
пени 5% площади тела. Взят посев с раневой поверхности на 
микрофлору и чувствительность к антибиотикам. Высеян 
S. aureus. После туалета раны 0,02% водным раствором хлор­
гексидина произведена аппликация мазевой повязки Брано­
линд Н с перуанским бальзамом + Zetuvit. Сорбирующая по­
вязка Zetuvit использовалась на последующих перевязках, 
учитывая умеренную степень экссудации (рис. 3). На 3-и сут­
ки после травмы выполнено хирургическое вмешательство – 
механическая дермабразия 2% площади тела. Проводилась 
антибактериальная терапия (синтетический антибиотик пе­
нициллинового ряда). За время лечения выполнены 4 пере­
вязки с интервалом 2–3 дня (рис. 4). На 9-е сутки после трав­
мы целостность кожного покрова восстановлена (рис. 5). 
Аллергических реакций на мазевую повязку Бранолинд Н 
с перуанским бальзамом не отмечено. Выписан домой с ре­
комендациями консультаций реабилитолога и уролога через 
2 нед после выписки из стационара.

Клинический пример 2
Ребенок Т., мальчик. Возраст – 3 года 6 мес. Получил 

ожоговую травму дома, опрокинув на себя емкость с го­
рячей жидкостью. Первую помощь оказала мать (Панте­
нол и холодная вода). Через 40 мин после травмы в состо­
янии средней тяжести поступил в ожоговый центр ДГКБ 
№9 им. Г.Н. Сперанского. 

Таблица 2. Характеристика ожогов у больных, включенных в исследование 
Table 2. Characteristics of the burns in patients included in the study

Идентификационный 
номер пациента

Анатомическая 
локализация ожогов

Общая площадь, % 
поверхности тела

Степень повреждения 
кожи

Микробиологический 
посев с ран

Длительность 
эпителизации ран

Пациент 1 Бедро 4 2 St. epidermidis 8

Пациент 2 Бедро 3 2 St. epidermidis 8

Пациент 3 Бедро/голень 6 2 St. aureus 8

Пациент 4 Плечо/предплечье 3 2 St. aureus 7

Пациент 5 Стопа/голень 4 2–3 St. aureus 13

Пациент 6 Промежность/бедро 5 2 St. aureus 10

Пациент 7 Туловище/верхняя 
конечность 25 2–3 St. aureus 15

Пациент 8 Бедро/голень 8 2–3 St. aureus 16

Пациент 9 Кисть 2 3 E. fecalis, St. aureus 18

Пациент 10 Стопа 1 2–3 St. epidermidis 12
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Рис. 1. Вид ран на первой перевязке.
Fig. 1. Fist examination.

Рис. 2. Аппликация мазевой повязки Бранолинд Н с перуанским 
бальзамом. 
Fig. 2. Branolind N application.

Рис. 4. Активная эпителизация, 6-е сутки после травмы.
Fig. 4. Partial epithelization of wound, 6th day after burn.

Рис. 5. Полная эпителизация раны, 9-е сутки после травмы.
Fig. 5. Recovery. 9th day after burn.

Рис. 6. Вид ожоговых ран 2–3-й степени перед оперативным 
вмешательством (4-е сутки после травмы).
Fig. 6. Burn wounds before surgery (4th day after incident).

Рис. 8. Вид пересаженных кожных трансплантатов  
(5-е сутки послеоперационного периода).
Fig. 8. Grafts 5th day post surgery.

Рис. 3. Этапная перевязка с сорбирующей повязкой Zetuvit.
Fig. 3. Changing wound dressings with Zetuvit. Рис. 7. Вид пересаженных кожных трансплантатов в области грудной 

клетки и правой верхней конечности (в операционной).
Fig. 7. Grafts during surgery.
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Рис. 9. Аппликация мазевой повязки Бранолинд Н на кожные 
трансплантаты.
Fig. 9. Application Branolind N on grafts.

Рис. 13. Гранулирующие раны в области правой кисти перед кожной 
пластикой.
Fig. 13. Wounds before grafting.

Рис. 14. Вид послеоперационных ран после кожной пластики.
Fig. 14. Wounds after grafting.

Рис. 10. Вид ожоговой раны при поступлении.
Fig. 10. Fist examination. 

Рис. 11. Аппликация мазевой повязки Бранолинд Н с перуанским 
бальзамом. 
Fig. 11. Branolind N application.

Рис. 12. Аппликация повязки Zetuvit.
Fig. 12. Zetuvit application.
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Диагноз при поступлении: ожог горячей жидкостью 
1–3‑й степени лица, шеи, туловища, обеих верхних конеч­
ностей, правой нижней конечности, 25% площади тела. 
Шок. Госпитализирован в отделение интенсивной тера­
пии и реанимации, где под аппаратно-масочным наркозом 
произведена первичная хирургическая обработка ожого­
вых ран со вскрытием эпидермальных пузырей и удалени­
ем отслоившегося эпидермиса. Дно ран ярко-красного цве­
та, отечное, с петехиальными кровоизлияниями  (рис.  6). 
Аппликация мазевой повязки Бранолинд Н с перуанским 
бальзамом + салфетки с 0,02% водным раствором хлор­
гексидина. В течение суток проводилась противошоко­
вая терапия. Через 12 ч после поступления в специали­
зированный стационар выполнена перевязка, на которой 
диагностированы ожоговые раны 1–3-й степени 25% пло­
щади тела. Капиллярная (пальцевая) проба отрицательная 
около 15% площади тела. Выполнена аппликация мазевой 
повязки Бранолинд Н с перуанским бальзамом + асепти­
ческая повязка. На 4-е сутки после травмы проведено хи­
рургическое вмешательство: хирургическая некрэктомия 
15% площади тела. Аутодермопластика свободными рас­
щепленными цельными трансплантатами 15% площади 
тела (рис. 7). Аппликация на донорские раны и пересажен­
ные кожные трансплантаты мазевой повязки Бранолинд Н 
с перуанским бальзамом + асептическая повязка (рис. 8, 9). 

При посеве с раневой поверхности на микрофлору 
и  чувствительность к антибиотикам высеян S. aureus. 
Проводилась антибактериальная терапия (синтетичес­
кий антибиотик пенициллинового ряда + аминоглико­
зиды + антифунгальная терапия). На этапных перевяз­
ках, осуществляемых с интервалом 3–4 дня, каких-либо 
осложнений не выявлено. Послеоперационное течение 
гладкое (см. рис. 9). За время лечения выполнено 6 пере­
вязок. Целостность кожного покрова восстановлена на 
15-е сутки заболевания. Выписан домой в удовлетвори­
тельном состоянии под наблюдение реабилитолога ДГКБ 
№9 им. Г.Н. Сперанского. 

Мазевая повязка Бранолинд Н с перуанским бальза­
мом хорошо себя зарекомендовала и при использовании 
на гранулирующие раны в период подготовки их к ауто­
дермопластике, о чем свидетельствует другое клиничес­
кое наблюдение.

Клинический пример 3
Ребенок Х., девочка. Возраст – 6 лет. Получила ожоговую 

травму дома, прикоснувшись к неисправному электро­
прибору. Первая помощь оказана в стационаре по месту 
жительства (аппликация асептической повязки). Через 
1 сут после травмы поступила в состоянии средней тяжес­
ти в ожоговый центр ДГКБ №9 им. Г.Н. Сперанского. 

Диагноз при поступлении: ожог пламенем вольто­
вой дуги 3-й степени обеих кистей 1% площади тела 
(рис.  10). На следующий день после заболевания вы­
полнена хирургическая обработка инфицированных 
ран под аппаратно-масочным наркозом. В процессе ле­
чения выполнялись многократные перевязки под об­
щим обезболиванием с использованием повязок Брано­
линд Н и Zetuvit, учитывая высокую степень экссудации. 
Ребенок перенес неоднократные хирургические некрэк­
томии. С целью подготовки гранулирующих ран к кож­
ной пластике выполнялись многократные аппликации 
повязок Бранолинд Н и Zetuvit (рис. 11–13). Аутодермо­

пластика свободным расщепленным цельным кожным 
трансплантатом на 18-е сутки после травмы (рис.  14). 
В  послеоперационном периоде использовался Брано­
линд Н на кожные трансплантаты. 

При посевах с раневых поверхностей определялись уме­
ренно резистентные Enterococcus fecalis и S. aureus с после­
дующей регрессией E. fecalis к моменту выполнения ауто­
дермопластики.

Ребенок получал антибактериальную терапию: цефало­
спорины I–II поколений, аминогликозиды, антифунгаль­
ные препараты. Течение послеоперационного периода без 
осложнений. Аллергических реакций на используемые 
перевязочные средства не отмечено. 

Обсуждение
В зарубежных публикациях имеются данные, свиде­

тельствующие о ежедневной смене повязок у больных с 
ожоговыми ранами 1–2-й степени, что зачастую сопро­
вождается сильными болевыми ощущениями [2, 4, 5, 18]. 
В своей клинической практике мы пытаемся подобрать те 
перевязочные средства, которые не требуют частой сме­
ны, поскольку сохраняют свою активность в течение дли­
тельного времени, а при их последующей замене не вы­
зывают отрицательных эмоций у маленьких пациентов 
в  силу отсутствия прилипания к раневой поверхности. 
Это свойство повязок положительно сказывается на по­
ведении больных, особенно детей первых 3 лет жизни. 
У  больных, включенных в исследование, последующие 
перевязки проводились через 2 сут. Следует подчеркнуть, 
что все манипуляции в перевязочной по смене повязки 
у исследуемых детей осуществляли без дополнительной 
анальгезии, поскольку мазевая повязка Бранолинд Н с пе­
руанским бальзамом не прилипала к месту повреждения, 
и в процессе заживления ран не требовалась ее замена. 

У больных с ожогами 3-й степени, как правило, выпол­
няют хирургическую некрэктомию. Если дном раны после 
иссечения девитализированных тканей является подкож­
ная жировая клетчатка, жизнеспособность которой вы­
зывает сомнение, кожную пластику осуществляют после 
формирования грануляционной ткани, готовой к воспри­
ятию кожных трансплантатов. С целью профилактики 
прилипания вторичной повязки к грануляциям целесо- 
образно использовать то же перевязочное средство – ма­
зевую повязку Бранолинд Н с перуанским бальзамом. Ма­
зевая основа предохраняет от прилипания, поэтому смена 
повязки происходит без боли и кровоточивости повреж- 
денного участка. Кроме того, наличие перуанского баль­
зама предотвращает загрязнение раны внутрибольничной 
флорой, о чем свидетельствуют результаты микробиоло­
гических исследований у наблюдаемых нами пациентов.

При анализе возможных осложнений на фоне прово­
димого местного консервативного лечения установлено 
следующее: ни у одного пострадавшего не отмечена ги­
пертермия на фоне использования рассмотренных пере­
вязочных средств. Ни один пациент не предъявлял жа­
лобы на болезненность в области применяемых раневых 
покрытий. Анальгетики использовались однократно 
лишь у 5 больных из 10 при выполнении хирургической 
обработки инфицированных ожоговых ран через 1 сут 
после поступления в специализированный стационар. 
При последующих перевязках, как правило, производи­
лась смена вторичных повязок. Мазевая повязка Брано­
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линд Н с перуанским бальзамом с поверхности раны не 
удалялась до ее полной эпителизации. 

Аллергические реакции на фоне применения рассматри­
ваемых перевязочных средств в виде зуда, жжения или ги­
перемии в области ожоговой раны, а также возможного кон­
тактного дерматита на неповрежденной коже вокруг зоны 
интереса у исследуемой группы больных отсутствовали.

Мазевая повязка Бранолинд Н с перуанским бальза­
мом благоприятно влияет на заживление ран с хорошим 
функциональным и косметическим результатом, а также 
предохраняет их от вторичной контаминации. 

По нашему мнению, сорбирующая повязка Zetuvit в 
детской комбустиологической практике может приме­
няться лишь для создания комфорта в зоне повреждения 
кожного покрова (отсутствует пропитывание бинтов ра­
невым экссудатом), что благоприятно сказывается на ка­
честве жизни пострадавшего, находящегося в непривыч­
ных для него условиях. Около 80% больных с ожоговой 
травмой, как правило, имеют локальные поверхностные 
ожоги 1–2-й степени. Такие раны относятся к мало экс­
судирующим ранам. Не стоит использовать данное пере­
вязочное средство у ожоговых пациентов без учета вы­
раженности экссудации, так как в ряде случаев подобная 
практика может привести к формированию тонкого су­
хого струпа на раневой поверхности, что замедлит темпы 
заживления ран. Данный вид повязок представляет инте­
рес для больных с трофическими язвами, пролежнями и 
диабетической стопой. 

Заключение
Результаты проведенного исследования подтвержда­

ют эффективность и безопасность использования мазе­
вой повязки Бранолинд Н с перуанским бальзамом и сор- 
бирующей повязки Zetuvit в педиатрической практике. 
Учитывая выявленные особенности этих средств меди­
цинского назначения, их можно рекомендовать для лече­
ния детей с ожоговыми ранами 1–2 и 2–3-й степеней не 
только в условиях стационара, но и в амбулаторной сети. 
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