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 ВВЕДЕНИЕ
С хирургической точки зрения «ожог» представляет 
собой один из этиопатогенетических вариантов травмы 
кожи, формирующийся при воздействии разнообраз-
ных экзогенных факторов (физических, химических, 
радиационных и пр.). 

Наиболее частыми в амбулаторной хирургической 
практике являются термические ожоги, составляющие 
около 80--90% от всех случаев такого рода ирритант-
ного дерматита. В зависимости от характера действия 
этиологического фактора в клинической хирургии 
ожоги подразделяют на дистанционные и контактные. 
Глубина повреждения при термических ожогах кожных 
покровов зависит от многих факторов: температуры 
воздействия, физических характеристик высокотемпе-
ратурного агента, толщины кожи на соответствующем 
участке и пр.

 ЭТИОЛОГИЯ ОЖОГОВ
С этиологической и патогенетической точки зрения 
термические, холодовые и химические ожоги кожи 

представляют собой своеобразный клинический вари-
ант контактного ирритантного (неаллергического) дер-
матита [1]. Это положение не потеряло своей актуаль-
ности и в настоящее время, так как патогенетические 
черты воспаления, которое формируется в дерме, и 
реактивные процессы, возникающие в эпидермисе, 
под действием критических температур и химических 
веществ – облигатных ирритантов (кислот и щелочей) 
во многом сходны [2]. 

Безусловно, клинические и гистопатологические 
различия между ожогами, возникающими при воздей-
ствии разных этиологических факторов, существуют, но 
их влияние на морфологические проявления данного 
вида ирритантного дерматита не столь существенны. 

Морфологическая картина биоптатов кожи в обла-
сти ранее существовавших везикулезных и/или буллез-
ных элементов, возникающих после термического ожога, 
весьма своеобразна. Верхние слои дермы очень ком-
пактны, почти полностью лишены эластических волокон. 
Эпидермис атрофичен, сосочки дермы сглажены. В сосоч-
ках дермы, если они сохранены, определяют спавшиеся 
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сосуды или гомогенную массу желто-оранжевого цвета, 
отдельные клетки эндотелия в микропрепаратах прак-
тически не определяются. В ретикулярной дерме колла-
геновые волокна, как правило, утолщены, гомогенизи-
рованы, базофильны. Эластические волокна дермы, как 
правило, фрагментированы и утолщены. Придатки кожи: 
сальные и потовые железы значительно деформированы. 
В гиподерме отмечается выраженное полнокровие [3].

 КЛАССИФИКАЦИЯ ОЖОГОВ
В амбулаторной хирургической практике, как и в дер-
матологии, используется классификация ожогов, при-
нятая на XXVII Всесоюзном съезде хирургов СССР в 
1960 году. Последняя предполагает выделение четы-
рех степеней тяжести ожогов кожи: 1 степень харак-
теризуется реактивными процессами только в эпи-
дермисе и проявляется формированием гиперемии и 
незначительной отечностью гиперемированных участ-
ков кожи; 2 степень – патологический процесс, помимо 
эпидермиса, частично затрагивает сосочковую дермы, 
что характеризуется образованием макулезных эрите-
матозных элементов и образованием на их фоне булл 
(пузырей); при 3А степени патологический процесс 
захватывает и ретикулярную дерму, но при этом сохра-
няются «островки» сосочковой дермы и эпидермиса, 
что позволяет впоследствии ожоговой ране эпителизи-
роваться самостоятельно; при 3Б степени поражение 
захватывает всю дерму, в т.ч. ретикулярную, т.е. само-
стоятельного «заживления» раны либо не происходит, 
либо происходит очень медленно за счет краевых отде-
лов дефекта кожи, где имеются сохраненные структуры 
эпидермиса и дермы, но так или иначе происходит 
формирование грубой рубцовой ткани; при 4 степени 
ожога формируется коричневый или черный струп.

Для практических целей в амбулаторной хирургии 
для определения площади ожога используют либо 
«правило девяток» (Wallace A., 1951), либо «правило 
ладони» (Глумов И.И., 1953). «Правило девяток» пред-
полагает разделение всей площади тела взрослого 
человека на несколько зон, каждая из которых ориен-
тировочно составляет 9% об общей поверхности тела. 
Данное правило имеет некоторые отличия в детской 
практике. Ориентировочная площадь ладони взрос-
лого человека в среднем составляет 170 см², что при 
суммарной площади поверхности кожи в 17 000 см² 
составляет примерно 1% поверхности тела [4]. 

 ВОЗМОЖНОСТИ ТЕРАПИИ ТЕРМИЧЕСКИХ 
ОЖОГОВ
Среди терапевтических модальностей, наиболее часто 
используемых в амбулаторной хирургической практике 

для лечения термических ожогов 1 и 2 степени (топи-
ческие глюкокортикостероиды, топические антибакте-
риальные препараты, ферментативные лекарственные 
средства, адгезивные повязки и пр.), особое место 
занимают антисептические препараты [5]. Избыточная 
колонизация ожоговой поверхности микроорганизма-
ми комменсалами и ее последующая импетигинизация 
может негативно отразиться на скорости и характере 
эпителизации дефекта кожи. Топические антибакте-
риальные лекарственные препараты далеко не всегда 
могут обеспечить микробиологическую «стерильность» 
ожогового дефекта кожи (приобретенная микробная 
резистентность, узкий спектр антимикробной активно-
сти и пр.). В этой связи антисептическим модальностям 
в клинической хирургии и дерматологии отводится 
особая роль.

Одним из таких антисептических препаратов, рас-
сматриваемых в этой работе, является официналь-
ный комбинированный лекарственный препарат 
 МестаМидин-сенс, в состав которого входит октени-
дина дигидрохлорид и феноксиэтанол. Несмотря на 
продемонстрированное в ряде клинических исследо-
ваниях аддитивное фармакодинамическое действие 
двух указанных субстанций, каждых из приведенных 
антисептических компонентов имеет свои фармаколо-
гические особенности. 

 КЛИНИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ ОКТЕНИДИНА 
ДИГИДРОХЛОРИДА
Исторически первой работой, продемонстрировавшей 
антисептический потенциал октенидина дигидрохло-
рида, было исследование Slee A.M. и O’Connor J.R. [6]. 
В данном исследовании октенидин показал больший, 
по сравнению с хлоргексидином биглюканатом, анти-
септический потенциал (in vitro) по отношении к 
Streptococcus mutans, Streptococcus sanguis, Actinomyces 
viscosus, и Actinomyces naeslundii. С этой работы фак-
тически началось широкое использование этого анти-
септика в терапии Actinomyces – ассоциированного 
кариеса. 

Заслуженную популярность бипиридиновый анти-
септик октенидин снискал после работ Harke H.P. [7]. 
В этой работе была продемонстрирована не только 
высокая аффинность препарата к грамположительным, 
грамотрицательным бактериям и грибам, но и отсут-
ствие системной токсичности при пероральном приеме 
в дозах, во много раз превышающих терапевтические. 
Эти данные стали «фундаментом» безопасности данно-
го антисептика при его применении не только в комб-
устиологии, где вероятность системного действия при 
большой площади нанесения препарата высока, но и 
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в клинической медицине вообще. Позже аналогичные 
данные о безопасности октенидина были подтвержде-
ны в крупных стоматологических исследованиях [8]. 

В 1999 году в исследовании Sloot N. et al. была впер-
вые показана высокая клиническая эффективность 
октенидина в отношении метициллин-резистентных 
золотистых стафилококков (MRSA) [9], что является 
чрезвычайно важным в практическом плане моментом 
для амбулаторной хирургии и комбустиологии. 

Несмотря на то что основным «вектором» клиниче-
ских исследований данного антисептического агента с 
90-х годов оставались его исследования в стоматологи-
ческой практике, где он демонстрировал превосходные 
результаты [10], октенидину дигидрохлориду удалось 
занять свое достойное место в амбулаторной хирургии. 
Так, в исследовании Koburger T. et al., октенидин пре-
восходил триклозан, хлоргексидин и повидон-йод по 
своему антисептическому потенциалу в хирургической 
практике [11]. Более того, благодаря своей высокой 
эффективности и безопасности октенидин вошел в 
число трех антисептических препаратов, рекомендо-
ванных Консенсусным документом Института гигиены 
и экологической медицины, Университета медицины 
Грайфсвальда по применению антисептиков на ране-
вые поверхности [12]. Согласно этому же документу, 
октенидин рекомендован как антисептик  не только 
при наличии т.н. «критически колонизированных ране-
вых поверхностях», но и при термических ожогах 1--2 
степени любой давности. 

Октенидина дигидрохлорид в разное время и в раз-
личных клинических и клинико-лабораторных иссле-
дованиях демонстрировал свой хороший антисептиче-
ский потенциал в различных отраслях хирургии. Так, в 
исследовании Sopata M. et al. была продемонстрирова-
на клинически значимая эффективность октенидина в 
терапии язв голеней, ассоциированных с хронической 
венозной недостаточностью [13]. Данное исследова-
ние продемонстрировало уменьшение сроков «рубце-
вания» язвенного дефекта кожи при использовании 
обсуждаемого антисептика. В работе Dettenkofer M. et 
al. было продемонстрировано, что октенидин уменьшает 
частоту катетер-ассоциированной инфекции у пациен-
тов с установленным центральным венозным катетером 
[14]. Покрытие трахеостомических трубок октенидина 
дигидрохлоридом приводило в исследовании Zumtobel 
M. et al. не только к уменьшению степени микроб-
ной колонизации Staphylococcus aureus и Pseudomonas 
aeruginosa, но и к потенциальному уменьшению часто-
ты инфекций нижних дыхательных путей у пациентов, 
получающих такого рода респираторную поддерж-
ку [15]. Важнейшей работой, продемонстрировавшей 

эффективность и безопасность октенидина в комбу-
стиологической практике, было исследовании Eisenbei 
W. et al. [16]. В данной работе топическое применение 
октенидина дигидрохлорида благоприятно влияло на 
скорость эпителизации раневой поверхности доноров 
кожных трансплантатов для пациентов с ожогами. 

Перечень опубликованных исследований, подтверж-
дающих клиническое значение октенидина в хирурги-
ческой практике, можно было бы продолжать далее, но 
объем данной публикации не позволяет это сделать. 

 КЛИНИЧЕСКИЕ ДАННЫЕ АНТИСЕПТИКА 
ФЕНОКСИЭТАНОЛА
Вторым антисептическим компонентом препарата 
является феноксиэтанол. Необходимо отметить, что это 
один из старейших антисептических растворов в мире. 
Исторически первой статьей по клиническому приме-
нению феноксиэтанола у пациентов с дерматофитиями 
в Африке явилась работа Vanbreuseghem R., опубли-
кованная в 1950 году и вобравшая в себя клиниче-
ские данные о применении данного антисептика среди 
африканских пациентов за предшествовавшие трид-
цать лет [17]. В последующем на протяжении более 
десяти лет внимание исследователей было сосредото-
чено на оценке влияния феноксиэтанола на Escherichia 
coli [18]. Учитывая некоторые специфичные механиз-
мы антисептического действия феноксиэтанола, роль 
последнего в терапии Escherichia coli-ассоциированных 
состояний трудно переоценить [19]. 

Одним из первых исследований, положивших 
начало использованию феноксиэтанола в качестве 
топического («кожного») антисептика, стала рабо-
та Mayr-Kanhäuser S. et al., продемонстрировавшая 
эффективность и безопасность данного антисептика 
среди пациентов акне различной степени тяжести [20]. 
В дальнейшем при широком применение феноксиэта-
нола в достаточно больших дозах ученые начали отме-
чать некоторое увеличение числа случаев контактного 
аллергического дерматита при топическом применение 
данного антисептика [21]. В «жизни» феноксиэтанола 
наступил некоторый период незаслуженного «забве-
ния». Со временем, когда специалисты начали пони-
мать, что риск аллергического контактного дерматита 
при применении феноксиэтанола имеет исключитель-
но дозозависимый эффект, для данного антисепти-
ка начал наступать период «ренессанса». Абсолютно 
обоснованной точкой приложения феноксиэтанола 
стало его использование в качестве вспомогательного 
антисептического компонента вакцин, космецевтиков и 
некоторых топических дерматотропных лекарственных 
препаратов [22].





ГНОЙНЫЕ И ТРОФИЧЕСКИЕ ПОРАЖЕНИЯ

Амбулаторная ХИРУРГИЯ  СТАЦИОНАРОЗАМЕЩАЮЩИЕ ТЕХНОЛОГИИ  2018  3–4 (71–72)70

 ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ КОМБИНАЦИИ 
ОКТЕНИДИНА И ФЕНОКСИЭТАНОЛА
После изучения аддитивного действия октенидина и 
феноксиэтанола как во взрослой, так и в детской попу-
ляции пациентов [23, 24] различные фиксированные 
комбинации этих двух антисептических модальностей 
начали  появляется в виде официнальных лекарствен-
ных препаратов. 

На базе нашего диспансера было проведено кли-
ническое наблюдение эффективности и безопас-
ности антисептического лекарственного препара-
та  МестаМидин-сенс (октинидин, феноксиэтанол). 
В исследовании приняли участие 46 пациентов, 
обратившихся в медицинскую организацию в период 
с 2017 по 2018 год за получением первичной специ-
ализированной медицинской помощи по профилю 
«дерматовенерология» с диагностированными ожога-
ми кистей 2 ст. Средний возраст пациентов составил 
37,3 ± 6,7 года. Все пациенты обращались в нашу 
медицинскую организацию первично по поводу жалоб 

на возникновение термических ожогов, связанных 
с различного рода бытовыми причинами. Оценка пло-
щади ожоговой поверхности проводилась по «правилу 
ладони». Пациенты с площадью более 4 % в исследо-
вание не включались. Всем пациентам было рекомен-
довано использование только топической терапии, 
включавшей в себя поликомпонентный крем, содер-
жащий топический глюкокортикостероид, антибак-
териальный и антимикотический компоненты. Далее 
пациенты случайным образом были разделены на две 
группы, одна из которых дополнительно получала 
раствор МестаМидин-сенс (октенидин, феноксиэтанол) 
в виде местных аппликаций и перевязок с данным 
раствором. В результате исследования было выявлено, 
что скорость эпителизации ожогового дефекта кожи 
происходила на 2,1+0,3 дня быстрее, чем у пациентов, 
не получавших топический МестаМидин-сенс. Результа-
ты нашего небольшого наблюдения подтверждают име-
ющийся положительный опыт использования МестаМи-
дина при термических ожогах кожи 1 и 2 степени [25].
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