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Abstract
The literature review presents the evolution of 

the issue of infusion therapy in patients with burn 
damages from the middle of the 19th century to the 
middle of the 20th century.
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Резюме
В  обзоре литературы представлена эволюция 

вопроса инфузионной терапии у пациентов с ожо-
говым повреждением с середины XIX до середины 
XX века.

Ключевые слова: ожоги, история, инфузион-
ная терапия

Azovsky D.A., Lekmanov A.U., Pilyutik S.F.
HISTORICAL CRONICLES OF INFUSION THERAPY OF BURN DAMAGES
N.I. Pirogov Russian National Research Medical University of the Ministry of Health of Russia; 
G.N. Speransky Children’s Municipal Hospital No. 9, Moscow

Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова Минздрава России;
Детская городская клиническая больница № 9 им. Г.Н. Сперанского

Азовский Д.А., Лекманов А.У., Пилютик С.Ф.

ИСТОРИЧЕСКИЕ  ХРОНИКИ ИНФУЗИОННОЙ ТЕРАПИИ ОЖОГОВЫХ 
ПОВРЕЖДЕНИЙ 

Восполнение жидкости остается одной из об-
суждаемых проблем в  остром периоде ожоговой 
травмы. Адекватная инфузионная терапия имеет 
решающее значение для  лечения ожогового шока 
и других состояний, сопровождающих термическое 
повреждение, и в конечном результате может опре-
делять результат лечения ожогового пациента [1].

В одной из предыдущих работ [2] авторы обра-
щались к вопросам инфузионной терапии при ожо-
говом повреждении с середины ХХ века до насто-
ящего времени. Погружение в  историю вопроса 
оказалось не менее интересным и познавательным.

Возможно, самыми ранними задокументиро-
ванными работами, в которых сообщается о необхо-
димости введения жидкости пациентам с ожогами, 
являются опубликованные в  1830‑е годы наблю-
дения Барона Guillaume Dupuytren (1777–1835). 
Французский хирург и патолог Dupuytren был из-
вестен прежде всего своим описанием и лечением 
контрактуры пальцев кисти, вызванной поражени-
ем ладонного апоневроза, названной впоследствии 
его именем; однако Dupuytren имел достаточно 
большой опыт в  лечении пациентов с  ожогами. 
Dupuytren первым предложил систему классифи-
кации, представленную шестью степенями ожогов, 
опубликовал результаты исследований пятидесяти 

пациентов с термическими повреждениями, прохо-
дивших лечение в Hôtel-Dieu, одной из старейших 
больниц во Франции [3]. Был проведен анализ по-
страдавших на основе их возраста, пола и степени 
ожогового повреждения. При проведении аутопсий 
после ожогового повреждения Dupuytren одним 
из  первых сравнил результаты с  данными паци-
ентов, умерших от  холеры, и  выдвинул гипотезу 
о  необходимости введения жидкости пациентам 
с ожогами по аналогии с лечением холеры, предло-
женным ирландским врачом William O’Shaughnessy 
(1809–1889) [4], но идея не получила клинического 
воплощения. Заслуги барона Guillaume Dupuytren 
были по достоинству оценены в том числе и в Рос-
сии. Царь Александр I наградил великого француз-
ского хирурга медалью ордена Святого Владими-
ра [5].

В  1854  Ludwig von Buhl (1816–1880), немец-
кий патолог, сравнивая результаты аутопсий у  па-
циентов с холерой во время эпидемии в Мюнхене 
и пациентов с ожогами и пришел к выводу, что из-
менения в органах, особенно в почках, имеют схо-
жие проявления. Было выдвинуто предположение, 
что при ожогах, как и при холере, присутствует по-
теря жидкости. Аналогичное сравнительное иссле-
дование в 1893 году провел доктор Hock из Вены, 
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который также предположил, что плазма, покидая 
сосудистое русло, скапливается в ожоговых пузы-
рях и поврежденных тканях [6].

Однако не  все идеи были прогрессивными. 
Так, известный британский хирург, член Королев-
ского хирургического общества John Eric Erichsen 
(1818–1896) при  аутопсии обращал внимание 
на  отеки и  полнокровие органов и  предположил, 
что  лечение пострадавших с  ожогами необходи-
мо проводить с помощью мочегонных препаратов 
и кровопусканий [7].

В 1862 году Baraduc в своей работе сообщил, 
что у пострадавших с ожогами присутствует сгуще-
ние крови, и высказал предположение о необходи-
мости введения жидкости таким пациентам [8].

Санкт-Петербург, 1882  год, при Военно-меди-
цинской академии Алексей Алексеевич Троянов 
(1848–1916), в  будущем основоположник россий-
ской флебологии, защищает докторскую диссер-
тацию «О влиянии обширных ожогов кожи на жи-
вотный организм», в которой высказывает мнение, 
что  причиной смерти у  пострадавших с  ожогами 
является внезапная потеря плазмы на обожженных 
участках, вследствие чего кровь до  такой степени 
сгущается, что не в состоянии переходить из арте-
рий в вены [9].

В  1905  году доктор Haldor Sneve (1865–1924) 
опубликовал статью по лечению ожогов в Журна-
ле американской медицинской ассоциации (JAMA) 
[10]. Sneve предложил восполнять потери жидко-
сти пациентам с  обширными ожогами путем вве-
дения солевых растворов через рот, подкожно, рек-
тально, а  также внутривенно. Впервые в  научном 
журнале были подняты вопросы использования 
кожных ксенотрансплантатов от  собак, кроликов, 
морских свинок и  кур, проблема гиперметаболи-
ческого синдрома, патофизиологии шока при ожо-
говом повреждении, где основополагающую роль 
автор отдавал вазоплегии, приводящий к депониро-
ванию крови в  сосудах внутренних органов и  ли-
шающих периферическую сосудистую сеть соот-
ветствующего объема жидкости. При лечении шока 
Sneve рекомендовал введение адреналина для тера-
пии вазоплегии и введение бо́льших, чем обычно, 
объемов жидкостей для  обеспечения адекватной 
гемодинамики. К  моменту опубликования статьи 
доктору Sneve было 40 лет, хирург из США своими 
исследованиями более чем на 50 лет опередил свое 
время, и только с течением времени мы понимаем 

гениальность сделанных доктором Sneve открытий 
[11]. К сожалению, рекомендации не были приня-
ты медицинским сообществом и не использовались 
еще в течении многих лет [12].

До опубликования работы Sneve, врачи из Ита-
лии Tommasoli и Parascondolo, из Франции Besson 
[13, 14] сообщали о лечении ожоговых больных фи-
зиологическим раствором, но начало терапии было 
отложенным и были использованы незначительные 
объемы.

В  1919  году врачи армии США Fauntleroy 
и Hoagland сообщили о девяти (28%) из 32 пациен-
тов с  обширными ожоговыми травмами, кому ис-
пользовали непрерывное капельное введение физи-
ологического раствора ректально, к которому был 
добавлен бикарбонат натрия. Только один пациент 
из данной группы скончался [15].

В работе Davidson и Matthew авторы продемон-
стрировали снижение общего белка и  альбумина 
у пострадавших с ожоговой травмой, однако авто-
ры не связывали данный факт с нарушением прони-
цаемости капилляров и не рекомендовали введение 
плазмы или переливание крови [16].

В 1927–1930 годах Frank Underhill (1887–1932), 
профессор фармакологии и токсикологии универси-
тета Yale, представил свои наблюдения за пациента-
ми, пострадавшими в театре Rialto в Нью-Хейвене 
(США). В первой работе 1927 года доктор Underhill 
писал: «При лечении ожогов основным компонен-
том терапии является необходимость поддержания 
гемоконцентрации на  величинах, близких к  нор-
мальным, и  восстановления функционирования 
кожных кровеносных капилляров, поврежденных 
высокими температурами, и  вновь стали способ-
ными удерживать жидкость» [17]. В последующих 
работах автор развивал идею, что шок у пострадав-
ших с обширными ожогами связан со значительной 
потерей жидкости, вторым по  важности заключе-
нием было понимание того, что  потери жидкости 
при ожогах – это фактически потери плазмы [18].

В опубликованной в 1930 году монографии, по-
священной лечению ожогов [19], Pack GT and Davis 
AH сообщали, что внутривенное введение солевых 
растворов и  глюкозы позволяет снизить гемокон-
центрацию, обеспечить удовлетворительное кро-
воснабжение почек.

В 1933 году Monroe McIver публикует работу, 
в  которой автор исследует содержимое ожоговых 
пузырей и сообщает, что содержащаяся в них жид-
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кость очень похожа на  плазму и  содержит белок 
в  концентрации 3,7%, однако не  упоминает пере-
ливание плазмы как компонент терапии ожогового 
повреждения [20].

Alfred Blalock (1899–1964), величайший кар-
диохирург, с  1925  по  1941  год работая в  Универ-
ситете Vanderbilt (США), показал в своих работах, 
что травматический шок обусловлен главным обра-
зом потерей крови, и рекомендовал использование 
плазмы или цельной крови как основной компонент 
терапии шокового состояния. В 1931 году публику-
ет экспериментальную работу на собаках, когда по-
сле смерти, обусловленной ожогом на 30% ОПТТ 
на одной половине тела животного, Blalock сравни-
вал массу ткани на стороне ожога с массой ткани 
на  неповрежденной стороне. Автор проводил по-
следовательные разрезы в тканях на стороне ожога, 
что  показывало прогрессивное увеличение отека 

тканей. Различие в  весе тканей составляло 3,34% 
от начального веса тела, что может составлять до ½ 
объема циркулирующей плазмы. Blalock пришел 
к заключению, что отечная жидкость содержит бел-
ковые фракции наподобии плазмы, а в сосудистом 
русле значительно повышается концентрация гемо-
глобина [21].

Экспериментальные исследования Blalock по-
лучили подтверждение и в клинической практике. 
В  1936  году в  работе Weiner at al. из  Сент-Луиса 

 
Рис. 1.  Гийо́м Дюпюитре́н (1777–1835) (Guillaume Dupuytren)
Источник: Dupuytren, Guillaume (1777–1835) 19e siècle
Auteur de l’ouvrage: Corlieu (A.)
Ouvrage: Centenaire de la Faculté de Médecine de Paris (1794–1894)
Edition: Paris: F. Alcan, 1894

 
Рис. 2.  Титульный лист диссертации А. А. Троянова, 1882
Источник: текст, рукописный. Троянов А. А.
О влиянии обширных ожогов кожи на животный организм: Дис-
сертация на степень доктора медицины / Алексей Алексеевич 
Троянов. – Электронные данные (1 папка: 1 файл оболочки 
и подкаталоги). – 1882 г. (Репродуцирован в 2016 году) (Москва 
[Нахимовский проспект, 49]: ЦНМБ Первого МГМУ им. И. М. Сече-
нова, 2016)
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(США) подчеркивается необходимость введения 
плазмы в  первые часы после ожога и  использо-
вание высокобелковой диеты. Авторы продемон-
стрировали значительное снижение уровня общего 
белка у  40  пациентов с  ожоговым повреждением 
и указывали на то, что переливание больших объ-
емов глюкозы и физиологического раствора могут 
быть даже вредны, приводя к  общему отечному 
синдрому [22].

В СССР работы Frank Underhill и Alfred Blalock 
горячо поддерживает Юстин Юлианович Джане-
лидзе (1883–1950), называя исследования зару-
бежных коллег остроумными опытами, и приводит 
их результаты в своей монографии [23].

В  ноябре 1940  году доктор Black из  Велико-
британии, основываясь на  обследовании восьми 
пациентов с ожогами, анализируя клинические на-
блюдения с гематологическими и биохимическими 
результатами, приходит к заключению, что у паци-

ентов с  термическими повреждениями прогресси-
рует гемоконцентрация, снижается объем циркули-
рующей плазмы, снижается общая концентрация 
белка в плазме, потери составляют до 25% общего 
содержания уже через несколько часов после по-
вреждения, концентрация хлоридов в плазме повы-
шается, бикарбоната снижается, при  нормальном 
показателе мочевины, уровень натрия в  первые 
часы снижается, а уровень калия несколько повы-
шается. Немаловажным заключением было предпо-
ложение автора, что перегрузка жидкостью так же 
опасна для  пострадавшего, как  и  недостаточные 
объемы инфузии [24].

В  1941  году Robert Elman в  журнале JAMA 
приводит клинический случай успешного лечения 
мальчика 3,5 лет, весом 15 кг, с ожогом пламенем 
на общей площади 40%. Ребенок поступил в Дет-
скую больницу Сент-Луиса 12 сентября 1938 года, 
через один час после ожога. Ребенку с целью обе-

 
Рис. 3. А льфред Блэлок (1899–1964) в годы работы в Универси-
тете Vanderbilt (Alfred Blalock)
Источник: Anonymous, «Alfred Blalock,» 1937, VUMC Through Time

 
Рис. 4.  Титульный лист монографии Ю. Ю. Джанелидзе
Источник: Книга. Монография (цифровая копия). Идентифика-
тор записи: RUCML-BIBL-0001438454. Джанелидзе Ю. Ю. Ожоги 
и их лечение (Библиотека войскового врача. 6): ЦНМБ Первого 
МГМУ им. И. М. Сеченова, 2016
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зболивания был введен морфий, ожоговые раны 
перевязаны. Пациенту было проведено перелива-
нии 300  мл цитратной крови из  расчета 20  мл/кг. 
Также проводилось переливание физиологическо-
го раствора. К сожалению, автор не указал объема 
переливаемых кристаллоидов. Продолжая описа-
ние клинической ситуации, сообщают, что на сле-
дующий день состояние пациента было хорошим, 
но  через 20  часов состояние ухудшилось, появи-
лись судороги. Ребенку провели второе перелива-
ние 300  мл крови и  были введены гормональные 
препараты. Ребенок был возбужден, а  затем по-
терял сознание. На  третьи сутки лечения провели 
переливание еще 300 мл крови, после которого ре-
бенок стал адекватным и мог принимать жидкость 
через рот. На  четвертые сутки перелито дополни-
тельно 300  мл крови, и  на  этом парентеральные 
введения были прекращены, мальчик получал толь-
ко энтеральную нагрузку и  был выписан без  ос-

ложнений и оперативных вмешательств 14 октября 
1938 года. В данной статье автор также демонстри-
рует еще 2 случая лечения взрослых пациентов, со-
провождавшихся летальным исходом, кто получал 
только кристаллоиды, и 2 случая успешного лече-
ния у пациентов, в терапию которых была включе-
на плазма [25].

Доктор Henry Harkins (1905–1967), основы-
ваясь на  опыте оказания помощи пострадавшим 
с ожогами в годы Второй мировой войны, обозна-
чает основные постулаты инфузионной терапии 
ожогового повреждения. Выводы заключались 
в следующем: необходимо переливание адекватных 
доз плазмы крови для профилактики шока, анемия 
должна быть корригирована переливанием крови 
[26].

Фундаментальная работа Oliver Cope (1902–
1994) и Francis Moore (1913–2001), опубликованная 
в 1947 году в журнале Annals of Surgery, предосте-
регает врачей от чрезмерного увлечением инфузи-
онной терапией у  пациентов с  ожогами, указывая 
на тот факт, что перегрузка жидкостью увеличива-
ет опасность летального исхода. Авторы исходили 
из  того, что  цель инфузионной терапии в  первые 
часы после ожога – предотвращение сердечной не-
достаточности и  обезвоживания, а  к  48  часам по-
сле повреждения введение жидкости необходимо 
сократить, чтобы избежать развития отека легких. 
В  качестве критерия адекватности инфузионной 
терапии было рекомендовано измерение темпа по-
часового диуреза [27].

В  СССР, обобщая опыт советской медици-
ны во  время Великой Отечественной войны, 
Ю. Ю. Джанелидзе и Б. Н. Постников констатируют 
тот факт, что борьба с дегидратацией при обшир-
ных ожогах преследует быстрое замещение остро-
го недостатка плазмы для обеспечения нормально-
го объема крови, восстановление и  поддержание 
на определенном уровне гемоглобина и протеинов 
плазмы крови, предупреждение нарушений солево-
го баланса и ацидоза, восстановление и поддержа-
ние на определенном уровне количества мочи [28].

Таким образом, к  середине XX произошло 
окончательное признание факта, что ожоговое по-
вреждение сопровождается перемещением вну-
трисосудистой жидкости в  интерстициальное 
пространство и  данные потери должны быть вос-
полнены с  помощью адекватной инфузионной те-
рапии.

 
Рис. 5. Ф ренсис Мур (Francis Daniels Moore (1913–2001)
Источник: National Academy of Sciences. Biographical Memoirs: 
Volume 88. Washington, DC: The National Academies Press, 2006, 
page 268
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