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Аннотация
Введение. У детей с ожогами, как правило, диагностируют нарушения иммунного статуса, что способствует реактивации персистирующих герпетических ин-
фекций (ГИ). Клиническая картина вирусной инфекции не всегда укладывается в рамки классических проявлений инфекционного заболевания. В связи с этим 
педиатрам и хирургам важно работать в тесном сотрудничестве, чтобы обеспечить адекватную лечебно-диагностическую тактику у этой категории больных.
Цель. Краткий обзор литературы по этой проблеме и обобщение результатов ретроспективного исследования, касающегося особенностей течения, диагности-
ки и лечения ГИ у детей с термической травмой.
Материалы и методы. Мы провели ретроспективный анализ историй болезни детей с ожогами, находившихся на лечении в профильном отделении 
ГБУЗ «ДГКБ №9 им. Г.Н. Сперанского» в период с 2022 по 2024 г. с длительностью госпитализации 3 сут и более. В исследование включены 718 пациентов 
[522 (73%) мальчика и 196 (27%) девочек] в возрасте от 1 до 165 мес [медиана (Ме) 16 мес]. Из них 110 (15%) обследованы на наличие ГИ. Показаниями к этому 
были высокая лихорадка (>38°С) в течение 2 дней и более на фоне антибактериальной терапии по поводу ожоговых ран, отсутствие каких-либо признаков 
острой респираторной вирусной инфекции. Оценивались тип вирусной инфекции, необходимость выполнения оперативного вмешательства, продолжитель-
ность стационарного лечения.
Результаты. Лабораторно подтверждена ГИ у 67 (9,3%) из 718 пациентов. Медиана возраста детей с ожогами и подтвержденной ГИ составила 16 мес [ин-
терквартильный размах (ИКР 13−21]. Среди детей с подтвержденной ГИ преобладали мальчики − 45 (67,2%). Средняя площадь ожога − 6% поверхности тела 
(ИКР 5−9). Базальная температура достигала 38,7°C (ИКР 38,3−39). Чаще всего диагностировали вирус герпеса 6-го типа − у 28 (41,8%) пациентов, цитомегало-
вирус − у 15 (22,4%) обследованных больных с термической травмой. Длительность госпитализации пациентов в целом составила 7 дней (ИКР 5−9), у пациентов 
с подтвержденной ГИ − 8 дней (ИКР 6−10), что позволяет говорить об удлинении сроков лечения (р<0,05). Оперативное вмешательство проводилось у 25,9% 
пациентов в общей группе и у 31,3% детей с активацией ГИ (р>0,05). Таким образом, инфекционный процесс не сопряжен с увеличением частоты оперативных 
вмешательств по поводу глубокого поражения кожного покрова.
Заключение. Клиническая картина ГИ у детей проявляется фебрильной лихорадкой и идентифицируется лишь при дифференциальной диагностике с другими 
инфекционными осложнениями. Активация инфекционного процесса приводит к удлинению сроков лечения за счет замедления процессов регенерации, од-
нако не считается фактором риска выполнения оперативного вмешательства. Выбор препарата для местного лечения производится на основании множества 
факторов. При ведении ран с предположительно вирусно-бактериальной ассоциацией рекомендуется избегать применения окклюзионных повязок. По наше-
му опыту, в этой ситуации оптимально применение перевязочных средств на основе водного раствора йода.
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ОРИГИНАЛЬНАЯ СТАТЬЯ

Введение
Термическая травма негативно сказывается на защит-

ных силах организма по причине разрушения кожных 
и  слизистых барьеров, что ведет к  подавлению специфи-
ческих иммунных реакций организма ребенка. Возникаю-
щая в  результате этого уязвимость к  условно-патогенной 
микрофлоре нередко реализуется в  виде активного ин-
фекционного процесса  [1−3]. После получения ожоговой 
травмы иммунная система характеризуется снижением ак-
тивности нейтрофилов, чрезмерным высвобождением ци-
токинов и  белков острой фазы, что приводит к  стойкому 

системному воспалительному ответу [4]. Описанные изме-
нения в  начальный период заболевания могут приводить 
к  активации оппортунистических инфекций, проявляю-
щихся системной диссеминацией или локальными патоло-
гическими изменениями в области ожоговых ран [3, 5].

Герпетические инфекции (ГИ) характеризуются хрони-
ческим рецидивирующим течением и  пожизненным пер-
систированием возбудителя в  организме. Тяжелые гене-
рализованные формы заболевания характерны для лиц 
с  иммунодефицитом. Рецидивирующий характер ГИ сви-
детельствует об иммунной дисфункции человека [6, 7]. По 
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Abstract
Introduction. Impaired immune status is common in children with burns, which contributes to the reactivation of persistent herpes infections (HI). The clinical presen-
tation of a viral infection does not always fall within the scope of the classical manifestations of an infectious disease. Therefore, pediatricians and surgeons must work 
closely to ensure adequate treatment and diagnostic approaches in this category of patients.
Aim. A brief review of the literature on this topic and a summary of the results of the retrospective study on the features of the course, diagnosis, and treatment of HI in 
children with thermal injury.
Materials and methods. We conducted a retrospective review of the medical records of children with burns treated in the specialized department of the Speransky 
Children’s City Clinical Hospital No. 9, from 2022 to 2024 with a hospital stay of 3 or more days. The study included 718 patients [522 (73%) males and 196 (27%) females] 
aged 1 to 165 months [median (Me) 16 months]. Of these, 110 (15%) were tested for HI. The indications for the test included fever (>38°C) for two or more days during 
antibacterial therapy for burn wounds and the absence of any signs of acute respiratory viral infection. The type of viral infection, the need for surgery, and the duration 
of inpatient treatment were evaluated.
Results. Sixty-seven (9.3%) of 718 patients had laboratory-confirmed HI. The median age of children with burns and confirmed HI was 16 months [interquartile range (ICR): 
13–21]. Most children with confirmed HI were males (45 [67.2%]). The average burn area was 6% of the body surface (ICR 5-9). Baseline fever reached 38.7°C (ICR 38.3–39). 
In patients with thermal injury, the most common were herpes virus type 6 (28 [41.8%] patients) and cytomegalovirus (15 [22.4%] patients). The overall duration of hospital 
stay of patients was 7 days (ICR 5–9) and 8 days (ICR 6–10) in patients with a confirmed HI, suggesting an extension of the treatment duration (p<0.05). Surgery was 
performed in 25.9% of patients in the overall group and 31.3% of children with HI activation (p>0.05). Thus, the infection was not associated with a higher rate of surgical 
interventions for deep skin lesions.
Conclusion. HI in children presented with fever and was detected only during differential diagnosis with other infectious complications. Activation of the infection leads 
to longer treatment due to slower regeneration; however, it is not considered a risk factor for surgical intervention. The choice of a topical treatment is based on many 
factors. When managing wounds with a suspected viral and bacterial association, it is recommended to avoid the use of occlusive dressings. Our experience shows that 
dressings based on an aqueous iodine solution are preferable in such situations.

Keywords: pediatric burns, infections in burns, human herpes virus in burns
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данным Всемирной организации здравоохранения виру-
сом герпеса инфицировано более 90% общей популяции 
населения земного шара, у 10–20% из них имеются клини-
ческие проявления болезни. Следует отметить постоянную 
тенденцию роста заболеваемости ГИ [8, 9]. По мнению уче-
ных, этому способствует все большее распространение им-
муносупрессий и иммунодефицитов.

Патогенными для человека являются 8 представителей се-
мейства Herpesviridae. Согласно классификации их подраз-
деляют на 3 группы: α, β и γ-герпесвирусы [10, 11]; табл. 1.

Вирусы простого герпеса 1, 2-го типов (ВПГ 1, 2) персисти-
руют в ганглиях автономной нервной системы и склонны к ре-
активации даже после длительной ремиссии. Рецидив инфек-
ции может быть вызван различными стимулами, такими как 
стресс, усталость, лихорадка, острая травма и другие [12].

Инфекция ВПГ может проявляться в виде группы вези-
кул в  области ожога и  генерализацией инфекции. Ожоги 
лица или шеи обычно приводят к реактивации инфекции, 
главным образом из-за персистенции в  тройничном ган-
глии [4, 13, 14].

Варицелла зостер вирус (ВЗВ) развивает либо первич-
ный инфекционный процесс, который проявляется как 
ветряная оспа или опоясывающий лишай, либо опоясы-
вающий лишай при активации латентной инфекции в ней-
ронах корешковых ганглиев  [15]. Несмотря на связанную 
с  ожогами иммуносупрессию, реактивация ВЗВ у  детей 
встречается относительно редко. Тем не менее доказано, 
что постинфекционные осложнения связаны с  повышен-
ным уровнем смертности [16, 17]. 

Цитомегаловирусная инфекция (ЦМВ-инфекция), по 
данным литературы, у детей раннего возраста может быть 
приобретена через грудное вскармливание  [18−20]. ЦМВ 

персистирует в костном мозге, в основном в клетках-пред-
шественниках моноцитов [21, 22].

Частота реактивации ЦМВ-инфекции у пациентов с ожо-
гами варьируется от 55 до 71% и играет существенную роль 
в течении основного заболевания [23, 24]. Она может повы-
сить восприимчивость к бактериальным инфекциям в свя-
зи с  дополнительным снижением иммунного ответа  [25]. 
Манифестация ЦМВ-инфекции у  больных с  ожогами ха-
рактеризуется полиморфизмом клинических проявлений 
от субфебрильной лихорадки и носительства до тяжелых 
поражений органов и систем [4].

Данные о распространенности вируса Эпштейна–Барр 
(ВЭБ), вируса герпеса человека 6-го типа (ВГЧ 6) среди па-
циентов с ожогами в литературе освещены мало [4, 26−28]. 
Авторы описывают повышение температуры тела и  про-
явления астении как основные признаки инфекции, кото-
рые также могут быть интерпретированы как классическая 
клиническая картина течения раневого процесса.

Таблица 1. Классификация герпесвирусов человека
Table 1. Classification of human Herpesviruses

Группа Представитель

α-герпесвирусы

ВПГ 1-го типа

ВПГ 2-го типа

ВЗВ, ВГЧ 3

β-герпесвирусы

ЦМВ, ВГЧ 5

ВГЧ 6

ВГЧ 7

γ-герпесвирусы
ВЭБ, ВГЧ 4

ВГЧ 8
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Предполагают, что шок и обширная ожоговая травма спо-
собствуют системному ответу на активацию вируса и повы-
шают частоту тяжелых осложнений, связанных с инфицирова-
нием [4]. Однако статистически корреляция между активной 
инфекцией и шоком при острой ожоговой травме не выявле-
на [14, 16, 29]. Опубликованный в 2017 г. систематический об-
зор показал, что площадь ожоговой поверхности − основной 
фактор риска реактивации ГИ [30]. Однако в литературе не-
редко встречаются сообщения о случаях инфицирования па-
циентов с малой площадью поражения [31, 32]. Поэтому, даже 
если площадь ожоговых ран невелика, врачи должны прово-
дить все необходимые исследования на предмет бактериаль-
ных, вирусных и  грибковых инфекций при подозрении на 
развивающийся инфекционный процесс.

Диагностика. Классические клинические проявления 
ВПГ 1, 2, ВЗВ − везикулярные высыпания в области ран и/
или по ходу крупных нервных стволов. В случаях с други-
ми типами ГИ часто преобладают неспецифические сим-
птомы или стертые формы заболевания, которые протека-
ют со слабо выраженными проявлениями или под маской 
острых респираторных заболеваний. Из-за отсутствия 
специфических симптомов своевременное выявление ГИ 
у пациентов с ожогами затруднено [3].

С целью диагностики при подозрении на инфекционный 
процесс применяются лабораторные методы исследования.

Для уточнения этиологии заболевания выявление ДНК ви-
руса герпеса и определение его типа производится с помощью 
молекулярно-биологического метода − полимеразной цепной 
реакции (ПЦР). В настоящее время ПЦР представляет собой 
«золотой стандарт» для диагностики ГИ [3, 33, 34]. Забор ма-
териала осуществляют из содержимого везикул (мазок вези-
кулярной жидкости из вскрытых кожных элементов) путем 
соскоба со дна эрозии или ожоговой раны в  гемокультуре, 
спинномозговой жидкости, слюне [7].

Согласно исследованиям чувствительность выявле-
ния ДНК ЦМВ методом ПЦР в  моче находится на уров-
не 98,8−100% при специфичности 99,1%, для пациентов 
с врожденной ЦМВ-инфекцией чувствительность обнару-
жения в соскобе со слизистой ротовой полости составляет 
>80% при специфичности 99−100% [6].

Авторы из Германии изучали чувствительность лаборатор-
ных методов диагностики вирусов герпеса [30]. Они сообщи-
ли, что ПЦР обеспечивает самый высокий уровень обнару-
жения инфекций (до 95%), не уступая более дорогостоящей 
иммуногистохимической диагностике (82%), а также сероло-
гическим (48%) и культуральным (20%) методам [30].

В тяжелых случаях, у  пациентов с  обширными ожога-
ми, когда имеет место вирусно-бактериальная ассоциация, 
с  целью дифференциальной диагностики инфекционного 
процесса рекомендовано применять иммуноферментный 
анализ для обнаружения специфических антител классов 
G (IgG) и M (IgM) [2]. Также следует принимать во внима-
ние, что возможны как ложноположительные, так и  лож-
ноотрицательные результаты  [2]. На достоверность ре-
зультатов лабораторных исследований могут влиять 
выраженность клинических проявлений инфекции и пре- 
аналитический этап лабораторного исследования: условия 
забора биологического материала, его хранения, транспор-
тировки и  сроков обработки  [7]. Необходимо также учи-
тывать, что забор материала предпочтительно производить 
на высоте клинических проявлений (высыпания, лихорад-
ка) и до начала противовирусной терапии.

Выбор метода лечения детей с ожогами с течением ГИ за-
висит от клинической картины, степени проявлений сим-
птомов и  синдромов, степени тяжести состояния, рас-
пространенности и глубины поражения кожного покрова 
и подлежащих тканей. Всю терапию такой категории боль-
ных можно разделить на системную и местную.

Лечение. Системное лечение. К средствам этиотроп-
ной терапии в  лечении ГИ относятся препараты ацикло-
вир и ганцикловир [7, 35]. Согласно официальному реестру 
лекарственных средств Евразийского экономического сою-
за [36] ацикловир – синтетический аналог пуринового ну-
клеозида, обладающий способностью ингибировать ВГЧ, 
включая ВПГ 1, 2, вирус ветряной оспы и опоясывающего 
лишая ВЗВ, ВЭБ и ЦМВ.

В тяжелых случаях генерализации ГИ у пациентов с ожо-
гами, а также при фармакорезистентности вируса к  аци-
кловиру рекомендуется применять ганцикловир, который 
обладает побочными эффектами и имеет возрастные огра-
ничения к применению у пациентов до 12 лет жизни. Так, 
выявлен его канцерогенный эффект и токсическое воздей-
ствие на гонады, миелостатический эффект [7, 35, 36].

На основании клинических рекомендаций применение 
ганцикловира показано при лечении пациентов с  тяже-
лой и среднетяжелой формой врожденной ЦМВ-инфекции 
в  качестве основного этиотропного лечения и  для сниже-
ния неблагоприятных отдаленных неврологических ис-
ходов, включая нейросенсорную тугоухость, при жизне-
угрожающем течении болезни у  новорожденных и  риске 
инвалидизации (поражения центральной нервной систе-
мы, легких, миокарда, печени, глаз) [6]. В связи с высокой 
токсичностью ганцикловир применяется по решению вра-
чебной комиссии и  после получения информированного 
согласия законных представителей пациента.

Имеются публикации, в  которых авторы представляют 
исследования с  описанием сочетанного применения про-
тивовирусных препаратов и  человеческого Ig с  высоким 
титром ЦМВ-специфических антител [6].

Согласно клиническим рекомендациям оказания меди-
цинской помощи детям, больным инфекцией, вызванной 
ВПГ у детей [7] с признаками иммунодефицита, с рециди-
вирующими, распространенными формами герпеса, воз-
можно использование лекарственных средств из группы 
других иммуностимуляторов (L03AX) (меглюмина акри-
донацетат, тилорон, Анаферон детский). Дополнительно 
применяется иммунотерапия, объединяющая препараты 
интерферонов и Ig, однако она может стать важной состав-
ляющей этиотропного лечения [37].

 В ряде работ показано, что 3 препарата, первоначально 
разработанные для борьбы с  ЦМВ-инфекцией, эффектив-
ны против ВГЧ 6: ганцикловир, фоскарнет и  цидофовир. 
Ацикловир, известный противовирусный препарат про-
тив большинства ГИ, активен в отношении ВГЧ 6 in vitro, но 
только в  очень высоких концентрациях. Такие концентра-
ции не могут быть легко достигнуты в биологических жид-
костях in vivo, что объясняет, почему ВГЧ 6 следует считать 
устойчивым к этому препарату [38−42]. 

Однако, несмотря на все рекомендации, до сих пор недоста-
точно доказательств эффективности применения противови-
русной терапии при легком течении ГИ, и терапевтический 
эффект противовирусных средств у  пациентов с  ожогами 
требует дальнейшего изучения с  применением проспектив-
ных рандомизированных контролируемых исследований [16].
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 Известно, что быстрое оптимальное лечение ожога зна-
чительно минимизирует риск инфекционных осложне-
ний  [31]. Поэтому крайне важно эффективное местное 
лечение ожоговых ран, адекватная и  своевременная си-
стемная антибактериальная и  противовирусная терапия. 
При определении показаний к  назначению антибактери-
альной терапии у детей с термической травмой учитывают 
площадь и глубину ожоговых ран, наличие вторичных или 
первичных иммунодефицитных состояний, интеркуррент-
ных заболеваний, в  том числе реактивации ГИ. Во время 
лечения любые макроскопические изменения ран считают 
показанием для микробиологического исследования ране-
вого отделяемого с целью определения микробного пейза-
жа и при наличии подозрений на ГИ − молекулярно-гене-
тического анализа (ПЦР). Это позволяет выбрать наиболее 
эффективную терапию, что обеспечивает быстрое выздо-
ровление пациентов с ожогами кожи [43, 44].

Местное лечение. Выбор топического препарата при ле-
чении с целью воздействия на локальный инфекционный 
процесс − одна из важнейших задач местной терапии. Ожо-
говая поверхность, обсемененная вирусами, характеризу-
ется локальными нарушениями процессов перекисного 
окисления липидов, затруднением регенерации тканей [3, 4].  
Необходимо помнить, что раны, полученные в  результа-
те забора донорских трансплантатов, также могут подвер-
гаться микробной и вирусологической атаке, и в итоге сро-
ки их заживления увеличиваются [45].

Особенности лечения ожоговых ран на фоне ГИ у детей 
изучены мало  [3, 35]. Выбор препарата для местного ле-
чения производится на основании множества факторов: 
наличия или отсутствия высыпаний в  области раны или 
вблизи нее, степени выраженности кожных проявлений, 
особенностей течения инфекционного процесса.

В заключение краткого литературного обзора следует от-
метить, что большинство печатных работ посвящены лишь 
клиническим случаям [45].

Цель исследования − в  связи с  недостаточным коли-
чеством исследований, посвященных лечению ГИ у  детей 
с  ожогами, наличием противоречивых сведений в  имею-
щихся литературных источниках, касающихся этой про-
блемы, провести собственный анализ для оценки часто-
ты возникновения такой патологии среди детей с ожогами 
кожи и подлежащих тканей, выявить наиболее часто встре-
чаемые возбудители, описать клинические проявления 
и  доказательства влияния диагностируемой микрофлоры 
на течение основного заболевания.

Материалы и методы
На базе ГБУЗ г. Москвы «Детская городская клиническая 

больница №9 им. Г.Н. Сперанского» проведен ретроспек-
тивный анализ медицинской документации пациентов, по-
ступивших в период с января 2022 по декабрь 2024 г. Дан-
ные собирались из электронной истории болезни единой 
медицинской информационно-аналитической системы го-
рода Москвы (ЕМИАС). В  исследование включены паци-
енты с ожогами кожи различной этиологии и локализации, 
находившиеся на лечении в  отделении более 3 дней. Чис-
ло включенных в анализ пациентов составило 718 человек, 
распределение по полу муж/жен − 522 (72,7%) / 196 (27,3%), 
возраст от 1 до 164 мес [Ме 16 мес, интерквартильный раз-
мах (ИКР) 13,75−21]. Из 718 пациентов 110 (15,3%) обследо-
ваны на наличие ГИ ввиду высокой лихорадки более 2 сут 

на фоне антибактериальной терапии при отсутствии при-
знаков острой респираторной вирусной инфекции. Сре-
ди этих пациентов ГИ подтвердилась у 67 (что составляет 
9,3% всех пациентов, включенных в исследование), мальчи-
ков 45 (67,2%), девочек 22 (32,8%).

При анализе применяли непараметрические методы ста-
тистики. Для проверки статистически значимых различий 
в  длительности госпитализации и  необходимости выпол-
нения оперативного вмешательства у пациентов использо-
ван критерий Манна−Уитни.

Результаты
Возраст пациентов, у  которых подтверждена ГИ, соста-

вил 8−144 мес (Ме 16 мес, ИКР 13−21), как и в группе па-
циентов без клинических признаков ГИ, что указывает на 
то, что возраст нельзя считать фактором риска развития 
герпетического инфекционного процесса. Площадь ожого-
вой поверхности составила от 1 до 25% поверхности тела 
(Ме 6, ИКР 5−9). По глубине повреждения распределение 
в группе пациентов с подтвержденной ГИ следующее: ожо-
ги 2-й степени − у  38 (56,7%) пациентов, глубокие ожоги 
3-й степени у  29 (43,3%) пациентов. Этиологические фак-
торы − горячая жидкость у 61 (91%) и раскаленная поверх-
ность у 6 (9%) пациентов. Среди клинических проявлений 
инфекции ведущей была лихорадка, которая достигала 
38,7°C (ИКР 38,3−39; min 37,5, max 40) и  длилась от 1 до 
6 дней (Ме 2, ИКР 1−3). 

Выявленные изменения в  лабораторных исследованиях 
соответствовали классической картине вирусной инфек-
ции. В  лейкоцитарной формуле достоверно повышалось 
относительное число лимфоцитов и  снижалось относи-
тельное число нейтрофилов по сравнению с  данными 
при поступлении. При анализе учитывались данные кли-
нического общего анализа крови (ОАК) при поступле-
нии и  на 2−3-й день клинических проявлений инфекции  
(табл. 2).

По данным ПЦР-диагностики при оценке вирусного пей-
зажа установлено, что наиболее часто выявлен ВГЧ 6 − у 28 
(41,8%) пациентов, ЦМВ − у  15 (22,4%) пациентов, ВЭБ  − 
у 3 (4,5%) пациентов, ВПГ 1, 2 − у 1 (1,5%) пациента, кроме 
того, встречались ассоциации этих вирусов: ВГЧ 6 с ВЭБ − 
у 10 (14,9%) пациентов, ВГЧ 6 с ЦМВ − у 7 (10,4%) пациен-
тов, ВЭБ с ЦМВ − у 2 (3%) пациентов, ВЭБ с ЦМВ и ВПГ 1 
и ВПГ 2 − у 1 (1,5%) пациента (рис. 1).

Таблица 2. Изменения показателей клинического анализа крови 
при поступлении и при манифестации инфекционного процесса
Table 2. Changes in hematology parameters at admission and at the onset 
of the infection

Показатель
ОАК при 

поступлении

ОАК при появлении 
признаков 
инфекции p

Ме ИКР Ме ИКР

Гемоглобин, г/л 120 111−127 117 108−124 >0,05

Гематокрит, % 35,7 32,3−37 34 32,8−36,7 >0,05

Лейкоциты, ×109/мкл 13,6 9,8−18 9,7 7,1−16,5 <0,05

Нейтрофилы, % 55,9 38,4−65,7 38,8 28,7−49 <0,05

Эозинофилы, % 1,0 0,8−4 3,7 1,2−9,5 <0,05

Базофилы, % 0,3 0,2−0,4 1,9 1,3−2,7 <0,05

Лимфоциты, % 33 22,3−46,9 50 39,2−57,1 <0,05

Моноциты, % 9,9 7,7−14,2 11 7,9−16,3 >0,05
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Кожные проявления классической ГИ в виде везикуляр-
ной сыпи наблюдались лишь у 2 пациентов из 67, у которых 
был диагностирован ВПГ 1, 2 (рис. 2). Вирусная экзантема, 
как проявление ВГЧ 6, наблюдалась у 8 (28,6%) пациентов 
с моноинфекцией ВГЧ 6 (рис. 3). 

У исследуемой группы взяты микробиологические посе-
вы для выявления микробного пейзажа ожоговых ран. У 32 
(47,7%) пациентов получены положительные результаты 
культурального исследования. Результаты микробиологи-
ческих посевов отражены на рис. 4.

Таким образом, при ожогах кожи нередки случаи вирус-
но-бактериальной ассоциации, что может оказывать влия-
ние на классическую клиническую картину течения ГИ. 

Операции по пересадке утраченного кожного покро-
ва в  общей группе проводились 186 (25,9%) пациентам 
из 718. У пациентов с подтвержденной ГИ оперативное ле-
чение проводилось в 21 (31,3%) случаев из 67, таким обра-
зом, инфекционный процесс не является фактором риска 
оперативного лечения у детей с ожогами (р>0,05). Количе-
ство койко-дней среди всех пациентов составило от 3 до 
44 (Ме 7, ИКР 5−9), а у группы детей с ГИ − от 4 до 16 дней 
(Ме 8, ИКР 6−10), что демонстрирует удлинение сроков ле-
чения при активации латентной инфекции (р<0,05).

 На основании многолетнего опыта ожогового отделе-
ния для детей грудного возраста ДГКБ № 9 им. Г.Н. Спе-
ранского при лечении подобных ран с предположительно 
вирусно-бактериальной ассоциацией мы отказываемся от 

применения окклюзионных повязок. Причина − обильный 
раневой экссудат, который в условиях вирусной инфекции 
служит субстратом для массивного размножения микро-
организмов  [3]. Залог скорейшего выздоровления − еже-
дневная смена повязок, во время которой мы применяем 
перевязочные средства на основе водного раствора йода. 
Доказано, что эти препараты подавляют рост грамположи-
тельных и  грамотрицательных бактерий, грибов, вирусов. 
Важный аспект в пользу соединений йода в качестве топи-
ческих антисептиков − то, что возбудители инфекций кожи 
и мягких тканей не обладают ни естественной, ни приобре-
тенной устойчивостью к препаратам на основе йода.

Основные аспекты лечено-диагностической тактики 
у ребенка с ожогом с подозрением на реактивацию ГИ при-
ведены на рис. 5.

Заключение
Клиническая картина ГИ у  детей с  ожогами редко реа-

лизуется классическими характеристиками. Чаще всего 
она проявляется фебрильной лихорадкой и  верифициру-
ется лишь при проведении дифференциальной диагности-
ки с  бактериальными осложнениями термической трав-
мы. Активация герпетического инфекционного процесса 
у обожженных детей приводит к ухудшению общего состо-
яния из-за развития явлений интоксикации, замедлению 
процессов регенерации в  поврежденных тканях, однако 
не считается фактором риска, провоцирующим формиро-
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Рис 1. Частота встречаемости вирусов герпеса у детей с ожогами (n=67)
Fig. 1. Prevalence of herpes viruses in children with burns (n=67)

Рис. 4. Частота встречаемости возбудителей по результатам 
микробиологических посевов с ран (n=32).
Fig. 4. The frequency of pathogen isolation according to the results 
of wound cultures (n=32).

Рис. 2. Везикулярные высыпания в области раны, вялотекущий раневой 
процесс, мокнущие раневые поверхности с подтвержденным ВПГ 1, 2.
Fig. 2. Vesicular eruptions in the wound area, low-grade wound infection, 
weeping wound in a patient with confirmed HSV-1/2 infection.

Рис. 3. Вирусная эритема 
на коже, свободной 
от ран, мокнущие 
раневые поверхности 
с подтвержденным 
ВГЧ 6.
Fig. 3. Viral erythema 
on wound-free skin, 
weeping wound in a 
patient with confirmed 
HHV-6 infection.
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вание участков вторичного некроза, требующих выполне-
ния оперативных вмешательств по восстановлению повре-
жденного кожного покрова.

Наглядная иллюстрация изложенного − следующая 
история болезни.

Клинический пример
Ребенок П., 1 год, дома получил ожог горячей жидкостью. 

Обратились за помощью к участковому педиатру. Рекомен-
дованы ежедневные перевязки с  антибактериальной ма-
зью. На 3-й день заболевания повысилась температура до  
38−39°С, самостоятельно использовали антипиретики. 
Родители обратились за специализированной помощью 
в стационар через 5 сут после травмы.

При поступлении состояние ребенка средней степени тя-
жести, температура тела 39°С. На коже туловища диффуз-
ная мелкоточечная сыпь. На перевязке выявлены ожоговые 
раны в подбородочной области, по передней поверхности 
шеи, грудной клетки, внутренней поверхности левого пле-
ча под рыхлым фибрином серого цвета, отмечается венчик 
гиперемии по периферии ран. Раневое отделяемое обиль-
ное, серозно-гнойное, с неприятным запахом. Рядом с ожо-
говыми ранами визуализируются везикулярные высыпа-
ния (рис. 6). Произведен забор биоматериала с  раневой 
поверхности для выявления микрофлоры и ДНК вирусов. 
Ожоговые раны обработаны раствором антисептика, дно 
ран ярко-красное, резко отечное, при контакте кровоточит. 
Начато местное консервативное лечение.

По согласованию с  клиническим фармакологом ребен-
ку назначена антибактериальная и противовирусная тера-
пия. По данным ПЦР-диагностики у  девочки обнаружен 
ВПГ 1, 2, ВГЧ 6, в связи с чем инициирована этиотропная 
терапия препаратом ацикловир.

В течение следующих 3 сут сохранялась фебрильная ли-
хорадка, ожоговые раны на перевязках активно кровото-
чили, демонстрируя вялую эпителизацию (рис. 7).

На 9-е сутки заболевания и  4-е сутки госпитализации 
получен результат микробиологического посева с раневой 
поверхности. Выявлен рост MRSA Staphylococcus aureus, по-

сле чего произведена смена антибактериальной терапии 
с учетом антибиотикограммы.

Полная спонтанная эпителизация ран произошла на 15-е 
сутки с момента ожога 2-й степени (рис. 8, 9). Следует от-
метить, что среднее время регенерации подобных ожого-
вых ран без ГИ составляет 7−10 дней.

Основной диагноз: ожог горячей жидкостью 1−2-й сте-
пени головы, шеи, туловища, левой верхней конечности на 
площади 5% поверхности тела.

Сопутствующий: ГИ, ассоциированная с ВПГ 1, 2, ВГЧ 6.
Этот клинический пример демонстрирует, как несвое- 

временное обращение за специализированной помощью 
в  совокупности с  присоединением инфекционных ослож-
нений, вызванных вирусно-бактериальной ассоциацией, 
существенно усугубляет течение раневого процесса, удли-
няет сроки заживления ран, создает риск генерализации 
инфекционного процесса и  провоцирует формирование 
патологических рубцов в период реконвалесценции.
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Клинические
проявления

Диагностика

Лечение

• Стойкая лихорадка >38,5°С более 2–3 сут
• Мокнущие ярко-красные ожоговые раны, без признаков 

активной эпителизации (вялотекущий раневой процесс) 
• Везикулярные высыпания в области ожоговых ран и/или 

вирусная экзантема по всему телу
• Высыпания на видимых слизистых оболочках

• Этиотропная терапия (ацикловир, 
ганцикловир) – при подтвержденном 
ВПГ 1, 2, ЦМВ

• Системная антибактериальная терапия 
с учетом антибиотикограммы

• Ежедневные перевязки ожоговых ран 
с препаратами на основе йода 
(повидон-йод, Повитекс, Аквазан и др.)

• Симптоматическая терапия

• ПЦР из содержимого везикул (мазок везикулярной 
жидкости из вскрытых кожных элементов), путем 
соскоба со дна эрозии или ожоговой раны, 
в гемокультуре, спинномозговой жидкости, слюне

• Определение специфических антител в крови  

Рис. 5. Основные аспекты лечебно-диагностической тактики у ребенка 
с ожогом с подозрением на реактивацию ГИ. 
Fig. 5. The main directions of treatment and diagnostic approach in a child 
with a burn with suspected herpes infections reactivation.

Рис. 6. Вид ребенка при 
поступлении. 5-е сутки 
с момента травмы (пояснения 
в тексте).
Fig. 6. Child appearance at 
admission. Day 5 after the injury 
(explanations in the text).

Рис. 9. 30-е сутки после травмы. 
Участки гиперпигментации на 
месте зажившего ожога.
Fig. 9. Day 30 after the injury. 
Hyperpigmentation areas at the 
site of the healed burn.

Рис. 8. 15-е сутки после травмы. 
Раны эпителизировались, 
стихание воспалительного 
процесса.
Fig. 8. Day 15 after the injury. 
The wounds were epithelized, 
the inflammation subsided.

Рис. 7. Вялотекущий раневой 
процесс, замедленная 
регенерация, повышенная 
кровоточивость. 11-е сутки 
с момента получения травмы.
Fig. 7. Low-grade wound 
infection, slow regeneration, 
increased bleeding. Day 11 after 
the injury. 
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