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Резюме
В обзоре представлены данные об эпидемиологии отравлений продуктами переработки нефти, их химических и токсико-
логических характеристиках, клинических и рентгенологических признаках, рассмотрены вопросы лечения и прогноза. 
Многочисленные исследования показывают широкую распространенность в мире отравлений углеводородами у детей 
в  возрасте до  5  лет. Наибольшее количество сообщений приходит из  регионов Ближнего Востока и  Южной Азии. 
Достаточно хорошо изучены механизмы патогенеза и клинические проявления отравления такими нефтяными дистилля-
тами, как бензин и керосин. В последние два десятилетия для Российской Федерации актуальны отравления жидкостями 
для розжига, представляющими собой смесь предельных углеводородов. Их токсический эффект при пероральном приеме 
реализуется преимущественно через развитие аспирационного пневмонита, что клинически проявляется кашлем и дыха-
тельной недостаточностью. Системные эффекты не характерны, а неврологические нарушения связаны в первую очередь 
с легочной гипоксией. Существенным фактором риска тяжелой аспирации является наличие рвоты, попытки ее вызвать 
и промывания желудка. Одним из редких, но характерных проявлений поражения легких при отравлении углеводородами 
является формирование пневматоцеле. Лечение при отравлении углеводородами разработано недостаточно, ведущую 
роль играет респираторная поддержка, в тяжелых случаях – раннее проведение ИВЛ. Инфузионная терапия не является 
средством детоксикации, а в случае проведения ее для восполнения физиологической потребности должна проводиться 
в ограниченном объеме из-за риска отека легких. Эффективность антибиотиков и глюкокортикостероидов не установлена. 
В  большинстве случаев отравление углеводородами заканчивается выздоровлением, летальные исходы отмечаются 
в редких случаях. Неблагоприятный прогноз может определяться, прежде всего, массивной аспирацией, а также наличием 
в составе принятой жидкости спиртов, непредельных, галогенированных и ароматических соединений.

Ключевые слова: предельные углеводороды, жидкие парафины, керосин, жидкость для розжига, нефтяные дистилляты, 
аспирационный пневмонит, липоидная пневмония, бензиновая пневмония, дети
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Abstract
The review presents data on the epidemiology of poisoning by petroleum products, their chemical and toxicological charac-
teristics, clinical and radiological signs, and considers issues of treatment and prognosis. Numerous studies show the world-
wide prevalence of hydrocarbon poisoning in children under 5 years of age. The largest number of messages comes from 
the regions of the Middle East and South Asia. The mechanisms of pathogenesis and clinical manifestations of poisoning by 
such petroleum distillates as gasoline and kerosene are well studied. In the last two decades, poisoning with ignition fluids, 
which are a mixture of  saturated hydrocarbons, has been relevant for  the Russian Federation. Their toxic effect upon oral 
administration is realized mainly through the development of aspiration pneumonitis, which is clinically manifested by cough 
and respiratory failure. Systemic effects are not typical, and neurological disorders are associated primarily with pulmonary 
hypoxia. A significant risk factor for severe aspiration is the presence of vomiting, attempts to induce it, and gastric lavage. One 
of the rare but characteristic manifestations of lung damage in hydrocarbon poisoning is the formation of a pneumatocele. 
Treatment for hydrocarbon poisoning has not been developed enough; respiratory support plays a leading role, in severe cases, 
early mechanical ventilation. Infusion therapy is not a means of detoxification, and, if carried out to fill the physiological need, 
should be carried out in a limited amount due to the risk of pulmonary edema. The effectiveness of antibiotics and glucocor-
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ВВЕДЕНИЕ

Эпидемиология. Опубликованные исследования 
и  обзоры показывают наибольшую распространенность 
отравлений жидкими углеводородами в развивающихся 
странах среди детей в  возрасте до  5  лет. Наибольшее 
количество сообщений исходят из  стран Ближнего 
Востока и  Южной Азии. В  США и  европейских странах 
проблема отравлений детей углеводородами также явля-
ется достаточно актуальной. Наиболее значимыми факто-
рами риска признаны низкий социально-экономический 
уровень жизни, многодетность и проживание в сельской 
местности или в  неблагоустроенных жилищах  [1–3]. 
Различные национальные исследовательские группы 
обращают внимание на необходимость информирования 
о риске в отношении семей с детьми, а также профилак-
тических мер в  отношении упаковок средств, содержа-
щих углеводороды1 [2, 4].

Исследования случаев отравления детей углеводо-
родами проводились в  различных странах начиная 
с 70-х годов XX в. Так, в  сообщении М. Маrandian еt al. 
из Ирана в 1981 г. представлены клинические и патоло-
гоанатомические данные по  3462  случаям среди детей 
за  5  лет наблюдений  [5]. Кубинские исследователи 
Р. Маrquez Borroto at al. в 1987 г. сообщили о 123 пациен-
тах с отравлением очищенным керосином: 69,9% постра-
давших составили дети от 1 до 2 лет, преобладали маль-
чики  (73%), 52,1%  – городские и  47,9%  – сельские 
жители, преимущественно из  семей с  низким дохо-
дом  [6]. В  сообщении египетских исследователей 
Madboly A.G., Elgendy F.S. проанализированы 72 случая 
за  2013–2014  гг.: в  66,7% причиной отравления был 
керосин, в  27,8%  – бензин; 76,4% пострадавших были 
младше пяти лет, а 63,9% – выходцами из сельской мест-
ности  [7]. Два последовательных исследования 
из Израиля (1995–1999 гг. и 2010–2020 гг.) представили 
446  случаев отравления углеводородами детей в  воз-
расте от 6 мес. до 18 лет: их средний возраст составил 
1,6 года; преобладали арабские бедуины [8, 9]. Сообще
ние из  Индии демонстрирует 42  случая среди детей 
до 3 лет за период с 2009 по 2013 г. [10]. Многоцентровое 
исследование, проведенное в  Шри-Ланке, представило 
304  случая отравления детей керосином, 93%  из 

1 Hydrocarbons: The Deadly Poison Found in Everyone’s Home. Connecticut Poison Control 
Center. Available at: https://health.uconn.edu/poison-control/about-poisons/cleaning-products/
hydrocarbons-the-deadly-poison-found-in-everyones-home.

них  – до  5  лет  [4]. Авторами многих перечисленных 
исследований предполагается, что приведенные данные 
в значительной мере занижены.

По  данным Control Centers’ National Poison Data 
System (NPDS) за 2017 г., в США было зарегистрировано 
более 27 тыс. случаев отравления углеводородами, треть 
из них – у детей младше 6 лет [3]. Публикации об отрав-
лении детей продуктами переработки нефти в европей-
ском регионе немногочисленны и  относятся преимуще-
ственно к прошлому веку [11, 12]. K. Melis еt al. наблюда-
ли за  период с  1980  по  1989  г. в  детской больнице 
Антверпена 83  ребенка с  отравлением углеводорода-
ми  (скипидар, бензин и ламповое масло), что составило 
9% от всех отравлений [13].

В  большинстве представленных выше сообщений 
преобладали отравления керосином, имеющие много-
функциональное использование в  быту. Изменения 
в образе жизни населения и технический прогресс суще-
ственно уменьшают применение керосина и  подобных 
ему углеводородных смесей, что подтверждает статисти-
ка частоты отравлений углеводородами как в развитых, 
так и в развивающихся странах и динамика соответству-
ющих публикаций. В Российской Федерации отравления 
детей углеводородами не были широко распространены, 
однако в  последние два десятилетия обратили на  себя 
внимание частотой отравлений жидкостями для розжига 
углей [14, 15]. 

ХИМИЧЕСКИЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ 
ЖИДКИХ УГЛЕВОДОРОДОВ

Рассматриваемые в данной статье продукты перера-
ботки нефти (дистилляты) отличаются значительным раз-
нообразием и  являются не  однородными химическими 
соединениями, а  смесями углеводородов. В  результате 
термической и каталитической перегонки нефти (крекин-
га) получают основные жидкие фракции, используемые 
в  народном хозяйстве: бензин  (С7-С8), лигроин или 
нафта (С5-С9), керосин (С8-С15) и более тяжелые масля-
ные фракции (газойль и мазут). В зависимости от исход-
ного сырья (сорта нефти) и характера переработки конеч-
ный состав продукта может существенно отличаться. 

Основным компонентом продуктов переработки 
нефти являются предельные  (насыщенные) углеводоро-
ды, также именуемые парафинами или алканами. Они 
характеризуются высокой степенью химической 

ticosteroids has not been established. In most cases, hydrocarbon poisoning ends in recovery, lethal outcomes are observed 
in rare cases. An unfavorable prognosis can be determined, first, by massive aspiration, as well as the presence of alcohols, 
unsaturated, halogenated and aromatic compounds in the composition of the liquid taken.
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инертности. Жидкими являются предельные углеводоро-
ды, начиная с  пентана  (С5) до  декапентана  (С15). 
Парафины могут быть неразветвленными  (нормальные 
или n-парафины) и  разветвленными  (изопарафины). 
Кроме алканов, в  состав нефтепродуктов могут входить 
циклические, ненасыщенные, ароматические углеводо-
роды и  некоторые другие органические и  неорганиче-
ские соединения. 

Основными продуктами нефтепереработки являются 
бензин и  керосин, на  которые традиционно приходи-
лось большинство случаев отравлений углеводородами 
в мире. Бензин является наиболее легкой фракцией, он 
содержит предельные, непредельные и  циклические 
углеводороды, арены с бензольными кольцами, бензол. 
Такой состав делает бензин более опасным соединени-
ем с  точки зрения токсикологии. В  составе керосина 
предельные алканы составляют не  более 60% массы, 
существенная доля приходится на циклоалканы, присут-
ствуют непредельные и  ароматические соединения. 
В настоящее время в Российской Федерации использо-
вание бензина и керосина в быту существенно ограни-
чено, в  связи с  чем отравления этими продуктами 
у детей встречаются редко.

Помимо бензина и  керосина, причиной отравления 
могут стать другие продукты нефтехимии, например 
масло для ламп и  уайт-спирит. Уайт-спирит  (нефрас, 
shellite) содержит алканы и до 16% ароматических сое-
динений, поэтому так же, как бензин и керосин, обладает 
резким запахом, что снижает вероятность его употребле-
ния ребенком. Тем не менее имеются описания клиниче-
ских случаев тяжелых форм отравления с полиорганным 
поражением у детей раннего возраста [16]. 

Жидкости для розжига угля пришли на  смену 
неспециализированным продуктам нефтехимии, таким 
как керосин и солярка, что преследовало цель повыше-
ния безопасности и индифферентности к  приготовляе-
мой пище. Оптимальная, с позиции безопасности, жид-
кость для розжига содержит только предельные алканы 
без примесей ароматических и ненасыщенных углево-
дородов, а  также без спиртов и  иных потенциально 
токсичных составляющих. Однако отсутствие запаха 
и вкуса создает дополнительный риск приема жидкости 
детьми. Дополнительный вклад в  опасность вносит 
доступная ребенку по размеру и устройству выходного 
отверстия упаковка.

В  большинстве случаев производители жидкостей 
на  этикетке в  графе «состав» указывают: смесь жидких 
парафинов. Информация о длине углеродной цепи алка-
нов, изомеризации, о  наличии примеси непредельных 
и  циклических соединений отсутствует. Анализ данных, 
представляемых оптовыми поставщиками продуктов 
нефтепереработки, позволяет считать, что для производ-
ства жидкости могут использоваться следующие смеси 
n-алканов: С9-С21, С13, С14-С17, С10-С132. Из некоторых 
источников следует, что в  составе качественной 

2 Юстас-Ойл. Продажа нефтепродуктов оптом. Каталог. Режим доступа: https://ustas-oil.ru/
node/parafin-s10-s13; https://ustas-oil.ru/node/parafin-s14-s17; https://ustas-oil.ru/node/
parafin-s9-s21.

жидкости для розжига присутствуют n-алканы С9-С16, 
с  преобладанием С9-С13, и  отсутствуют какие-либо 
непредельные, циклические и ароматические составляю-
щие  [17]. Отсутствие более легкой фракции  (ниже С9) 
значительно снижает токсичность жидкости для нервной 
системы и  в  отношении повреждения слизистых, 
но  оставляет высокий риск пневмотоксичности из-за 
низкой вязкости.

Большей токсичностью обладают неразветвлен-
ные (n-углеводороды), циклические соединения, а в осо-
бенности углеводороды с  кратными связями, а  также 
имеющие группы, включающие хлор, серу, ароматические 
кольца и кислородсодержащие радикалы. В соответствии 
с  этими правилами керосин, а  в  особенности бензин 
и уайт-спирит, имеют большую токсичность в сравнении 
с жидкостями для розжига [18, 19]. 

ПУТИ ПОПАДАНИЯ УГЛЕВОДОРОДОВ В ОРГАНИЗМ

Ингаляционный и  трансдермальный пути характер-
ны для взрослых и  связаны с  определенными видами 
профессиональной деятельности. Ингаляционное отрав-
ление, проявляющееся наркотическим опьянением, 
встречается в  определенных кругах подростков  [20]. 
Энтеральные отравления у взрослых могут быть связаны 
с  профессиональной деятельностью, но  могут быть 
также результатом ошибочного приема жидкости. 
В последнем случае важным фактором риска выступает 
алкогольное опьянение. Классическая «бензиновая 
пневмония» описана у шоферов, засасывающих бензин 
через шланг. Аналогичное поражение легких описано 
у  факиров огненных шоу  (файербризинг). В  последнем 
случае обычно используется ламповое масло, по составу 
близкое к  жидкости для розжига  [21]. Необычной 
и  редко встречающейся причиной углеводородного 
поражения легких является аспирация в процессе меди-
цинских манипуляций, например при использовании 
назальных масляных капель, полоскании ротоглотки, 
приеме вазелинового масла в  качестве слабительно-
го  [22–24]. Дополнительными факторами риска в  этих 
ситуациях могут выступать нарушение сознания, буль-
барные нарушения и  горизонтальное положение 
пациентов. 

ТОКСИКОЛОГИЯ УГЛЕВОДОРОДОВ

Бензин, керосин и уайт-спирит относятся к 4-му классу 
опасности (малоопасные вещества). Керосин значительно 
менее опасен в  сравнении с  бензином, его наркотиче-
ские и местнораздражающие свойства слабо выражены. 
Смертельная доза керосина для взрослого человека при 
приеме внутрь составляет 300–500 мл. Описаны много-
численные случаи использования керосина в  качестве 
«народного» метода лечения как в  виде полоскания 
горла, местного применения (в частности, при педикуле-
зе), так и путем его приема внутрь в небольшом количе-
стве. Однако в  связи с  таким использование описаны 
случаи развития «химической пневмонии».

https://ustas-oil.ru/node/parafin-s10-s13
https://ustas-oil.ru/node/parafin-s10-s13
https://ustas-oil.ru/node/parafin-s14-s17
https://ustas-oil.ru/node/parafin-s9-s21
https://ustas-oil.ru/node/parafin-s9-s21
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ПАТОГЕНЕЗ ПОРАЖЕНИЯ ЛЕГКИХ

В  литературе встречаются различные термины, 
обозначающие патологические изменения в  легких, 
вызванные углеводородами: бензиновая пневмония, 
липоидная пневмония, углеводородный или химический 
пневмонит, аспирационный пневмонит и т. д. Корректным 
следует признать термин «углеводородный пневмонит». 
Вероятно, термин «липоидная пневмония» более подхо-
дит для случаев аспирации густых углеводородов (масел).

Исследования на лабораторных животных, проведен-
ные L. Bratton и J. Haddow еще в 1975 г., и последующие 
работы Mann et al. в 1977 г. и Dice et al. в 1982 г. показали, 
что лигроин и керосин всасываются из пищеварительно-
го тракта в «пренебрежимо малых количествах, не вызы-
вая пневмонита» [25]. Таким образом, ключевым момен-
том токсического действия углеводородов, принятых 
внутрь, является их аспирация. Однако нередко симптомы 
тяжелого легочного поражения развиваются в  течение 
первого часа даже при отсутствии рвоты и  попыток ее 
вызвать, а  кашель начинается непосредственно после 
употребления жидкости. 

С позиции риска проникновения в легкие и пневмо-
токсичности важнейшими токсикологическими характе-
ристиками алканов являются, прежде всего, их низкая 
вязкость, а  также липотропность, высокая летучесть 
и  низкое поверхностное натяжение. Низкая вязкость 
определяется способностью проникать через мелкие 
калибровочные отверстия (шкала SSU по Сейболту) или 
распространяться по смоченной поверхности. Наимень
шая вязкость у самых легких бензиновых фракций, одна-
ко фракции С9-С21, входящие в  жидкость для розжига, 
также имеют очень низкую вязкость. Легкие углеводоро-
ды быстро распространяются по  влажной слизистой 
даже при отсутствии рвоты и  манипуляций. Их попада-
ние в легкие может происходить уже в процессе глота-
ния, через слюну. Углеводороды стремительно распро-
страняются по  слизистой трахеи и  бронхов, вплоть 
до  альвеол. Химический пневмонит может быть вызван 
попаданием в трахею даже 0,2 мл жидкости. При нали-
чии в желудке пищи более легкие углеводороды распре-
деляются по  поверхности содержимого. Гастро-
эзофагеальный рефлюкс может увеличивать объем аспи-
рата. В некоторых случаях у  пострадавших развивается 
длительная отрыжка, что также способствует аспирации. 
Но наиболее высокую корреляцию с  тяжестью пораже-
ния легких и  летальным исходом имеет факт наличия 
рвоты, попытки ее вызвать, введение зонда и  попытки 
промыть желудок [7, 26, 27]. 

ПРИЧИНА НЕВРОЛОГИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ

Прием внутрь предельных углеводородов часто 
сопровождается симптомами поражения центральной 
нервной системы. В  исследовании A.M. Shotar 2005  г. 
из  Иордании, представившем 122  случая отравления 
детей (80% – до 2 лет), неврологические симптомы были 
отмечены у каждого третьего пациента [28]. 

В  настоящее время признается ведущая роль легоч-
ной гипоксии в  качестве причины энцефалопатии при 
отравлении предельными углеводородами, а не их ней-
ротоксичность  (как это может быть при ингаляционном 
поступлении). К  такому выводу пришли еще J. Wolfsdorf 
в 1976 г. при исследовании действия керосина на прима-
тах, а также H.A. Majeed еt al. в 1981 г. в результате кли-
нических наблюдений [29, 30]. Однако, несмотря на всеми 
отмечаемую корреляцию между гипоксией и неврологи-
ческими нарушениями, ряд авторов наблюдали случаи 
неврологических нарушений у пострадавших при отрав-
лении керосином без поражения легких. Вероятно, лег-
кие нефтяные дистилляты, например бензин, имеющие 
большую проникающую способность и  испаряющиеся 
при температуре тела, способны вызывать депрессию 
ЦНС и при приеме внутрь. Возможно, в некоторых случа-
ях имеют значения нейротоксичные примеси  – спирты, 
непредельные и галогенированные углеводороды [8, 28].

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА

Клиническая картина перорального отравления угле-
водородами складывается из  респираторной, неврологи-
ческой и абдоминальной симптоматики, которая развива-
ется в течение первого часа. Абдоминальная симптоматика 
при отравлении нефтяными дистиллятами отмечается 
в большинстве случаев и проявляется рвотой у 45,8–51,1%, 
болью в  животе и  позже диареей. При употреблении 
керосина в  умеренных количествах, тем более очищен-
ных предельных углеводородов тяжелее С9, составляю-
щих жидкости для розжига, абдоминальная симптоматика 
может быть слабо выражена или даже отсутствовать. 
Эрозивные поражения не  характеры для отравления 
углеводородами, а  наличие крови в  рвотных массах 
может ассоциироваться с синдромом Меллори – Вейсса 
или гипоксической гастропатией. 

Как уже было сказано, развитие неврологической 
симптоматики отражает тяжелое поражение легких 
и поэтому развивается позже. Описано развитие возбуж-
дения (у 11,1%), головной боли и головокружении, слабо-
сти и сонливости (у 36,1%). Редко отравление нефтяными 
дистиллятами сопровождается развитием судорог, галлю-
цинаций и  комы, что чаще встречается при отравлении 
бензином, уайт-спиритом, растворителями и политурами. 
При наличии тяжелых неврологических проявлений 
у  пациента без признаков тяжелой гипоксии следует 
заподозрить интоксикацию другими ядами, например 
спиртами или ароматическими соединениями [8, 31].

Респираторная симптоматика при употреблении угле-
водородов с  низкой вязкостью, включающая кашель 
(у 38–72,2%), тахипноэ (у 50–73,7%) и боль в груди, отра-
жает аспирацию и  развитие химического пневмонита. 
Навязчивый кашель, часто характеризующийся как под-
кашливание, нередко начинается непосредственно после 
употребления жидкости. Хрипы в легких при обращении 
выслушивались у  40,3% пострадавших. Падение сатура-
ции может быть обнаружено уже в первые часы отравле-
ния и в последующем прогрессивно нарастать. Лихорадка, 
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как правило, фебрильная развивается в течение первых 
суток или несколько позже, наблюдается у  26,4–63,5% 
пострадавших и в большинстве случаев отражает разви-
тие аспирационного пневмонита. Более поздние сроки 
появления лихорадки могут указывать на присоединение 
бактериальной инфекции  [7–9, 32]. Частота развития 
пневмонии отличается в разных наблюдениях. K. Melis еt 
al. выявили пневмонию у  17  из  83  детей, поступивших 
в детскую больницу Антверпена в 1980–1989 гг. [13].

Типичная клиническая картина химического пневмо-
нита формируется в течение 6–8 ч. Нарастание респира-
торных нарушений может продолжаться в  течение 48  ч 
с  последующим быстрым улучшением  [5]. Клиническая 
и  рентгенологическая картина острого углеводородного 
пневмонита  (лихорадка, одышка, боль в  груди, очаговая 
консолидация) может напоминать крупозную пневмонию, 
но  с  более быстрым развитием и  обратной динамикой. 
Отхаркивание «ржавой» мокроты может отмечаться уже 
на вторые сутки.

Прием больших объемов бензина, в меньшей степени 
лигроина и керосина, а в особенности жидкостей, содер-
жащих непредельные, ароматические и  галогенирован-
ные углеводороды, может приводить к  поражению раз-
личных систем и органов. Имеются сообщения о разви-
тии гепатита, миокардита, острого панкреатита  [33, 34]. 
Может отмечаться гиперемией лица и слизистых.

ЛАБОРАТОРНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Нейтрофильный лейкоцитоз со  сдвигом лейкоцитар-
ной формулы  (обычно 12–15  х 109/л) характерен для 
большинства пациентов так  же, как и  ускорение СОЭ. 
M. Lifshitz еt al. в 2003 г. отметили гематологические сдви-
ги у  пациентов как в  случае развития пневмонии, так 
и без нее. Учитывая важность своевременного распозна-
вания бактериальной пневмонии, лейкоцитоз не  может 
быть использован как ее однозначный критерий. Имеют 
значение сроки появления реакции лейкоцитов, необхо-
димо определение и  других маркеров бактериальной 
инфекции (СРБ, прокальцитонин) [8, 32].

РЕНТГЕНОГРАФИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Первые изменения на рентгенограмме в виде очагов 
«матового стекла» могут быть отмечены при тяжелом 
отравлении уже через 2–3 ч, а через 6–8 ч они выявля-
ются у 90% пациентов. Консолидация может быть выявле-
на на 2-е сут. Выраженность изменений на ранних сним-
ках не коррелирует с последующей тяжестью поражения. 
Но если признаки пневмонита у симптоматичного паци-
ента не появились в течение 24 ч, его вообще не будет [33]. 
Частота рентгенологических находок у  пациентов 
с респираторными симптомами в различных исследова-
ниях составляет от 19,4 до 38,2% [27]. Наиболее распро-
страненным рентгенологическим паттерном является 
двусторонняя инфильтрация в  области корней легких, 
реже описываются базальные изменения. Динамика 
рентгенологической картины отстает от  клинической, ее 

нормализация наблюдается в  большинстве случаев 
до 14 дней [35]. 

Одним из редких, но характерных осложнений угле-
водородного пневмонита является пневматоцеле  – 
кисты, представляющие собой, как правило, множе-
ственные полиморфные полости в легочной паренхиме, 
формирующиеся на месте консолидации на 6–10-й день 
отравления. В  ряде наблюдений сообщается о  более 
позднем образовании пневмоцеле, а  также о  наличии 
уровней жидкости и  сочетании с  пневмотораксом 
и плевральным выпотом. D.K. Stones еt al. в 1987 г. сооб-
щают о  6  пациентах в  возрасте от  18  мес. до  4  лет 
с  выявленными на  6-й  день пневматоцеле, у  которых 
отсутствовали клинические признаки дыхательной 
недостаточности. Несмотря на большой объем пораже-
ния, в большинстве случаев за срок от 3–4 нед. до 6 мес. 
происходит полное восстановление легочной ткани. 
В исследовании А. Tal еt al. через 10 лет после перене-
сенного углеводородного пневмонита с  помощью РКТ 
только у 4 пациентов из 14 определялись минимальные 
изменения  [32, 36–38]. Отдельные исследования пока-
зывают более высокую частоту формирования кист. Так, 
V.J. Harris еt al. из 338 детей с отравлением углеводоро-
дами диагностировали пневмонию у 134 и пневматоце-
ле – у 14 детей [29, 39]. 

ТЕРАПИЯ

Отсутствуют общепринятые рекомендации по  лече-
нию пациентов с  отравлением углеводородами. 
В  Российской Федерации действуют клинические реко-
мендации МЗ РФ «Токсическое действие галогенпроиз-
водных алифатических и  ароматических углеводоро-
дов  (Т53)»  (возрастная группа: взрослые, дети) 2020  г., 
подготовленные Общероссийской общественной органи-
зацией «Ассоциация клинических токсикологов», а также 
клинические рекомендации по  скорой медицинской 
помощи под редакцией Багненко С.Ф., 2022 г. [40, 41].

Бессимптомные пациенты должны наблюдаться 
не  менее 6  ч с  момента отравления. При появлении 
за  этот период каких-либо симптомов целесообразно 
проведение рентгенографии органов грудной клетки. 
При развитии дыхательной недостаточности основным 
направлением лечения будет респираторная поддержка. 
Дети с тяжелым респираторным дистрессом и гипоксеми-
ей, с тяжелым поражением центральной нервной системы 
нуждаются в  ранней интубации и  проведении ИВЛ. 
Частота тяжелых респираторных нарушений значительно 
различается в разных исследованиях. Так, в наблюдении 
из  Египта ИВЛ потребовалась 4  детям из  72, имевшим 
поражение легких [1, 27]. Подробный алгоритм респира-
торной поддержки представлен в клинических рекомен-
дациях Ассоциации клинических токсикологов 2020 г. [40]. 
Необходимо отслеживать сатурацию крови и  сознание 
пациента, в  случае появления его угнетения ожидаемо 
выявление гипоксии, при отсутствии которой следует 
переоценить генез отравления  (спирты, ароматические 
и непредельные углеводороды, лекарства).
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Инфузионная терапия при отравлении углеводорода-
ми не  является средством детоксикации и  проводится 
пациентам в  тяжелом состоянии с  целью покрытия 
физиологической потребности и  текущих патологиче-
ских потерь. Во избежание прогрессирования легочной 
гипертензии и отека легких инфузионная терапия долж-
на проводиться еще более осторожно, чем она прово-
дится при тяжелой пневмонии. В первые сутки при рас-
чете объема следует исходить из 50–75% физиологиче-
ской потребности. Снижение оксигенации на фоне инфу-
зионной терапии в первую очередь следует расценивать 
с позиций риска отека.

Несмотря на частое включение в терапию глюкокор-
тикостероидов и  антибиотиков, отсутствуют сколько-
нибудь убедительные подтверждения их эффективно-
сти  [1, 32, 42, 43]. В ряде источников упоминается воз-
можность присоединения бактериальной инфекции при 
деструктивных изменениях в  более поздние сроки. 
Необходимо учитывать риск нозокомиальной и  венти
лятор-ассоциированной инфекции легких. М.  Lifshitz 
et  al. в  своем исследовании нашли необходимость 
назначения антибиотиков только 6  детям из  12, поме-
щенным в ОРИТ (из 125 детей в возрасте до 3 лет) [8]. 
C. Konca et al. в 2016 г. сообщают об успешном исполь-
зовании комбинации внутривенного и  ингаляционного 
введения стероидов у 6 пациентов со средним возрас-
том 2 года [44]. 

Не менее проблематичны рекомендации по эвакуа-
ции углеводородов из  пищеварительного тракта. 
Эффективность любых сорбентов и  слабительных 
не доказана, более того, попытка их приема или введе-
ния потенциально может спровоцировать рвоту. Попытки 
дать отравившемуся питье, в частности молоко, сорбенты, 
маслянистые жидкости, также может только усугубить 
ситуацию. В  клинических рекомендациях по  скорой 
медицинской помощи под редакцией Багненко С.Ф. 
в  главе «Отравления углеводородами» написано: 
«Зондовое промывание желудка… + масляное слабитель-
ное». В клинических рекомендациях Ассоциации клини-
ческих токсикологов указано, что «промывание желудка 
обычно пользы не приносит, а в случае отравления ток-
сичными для легких углеводородами может даже ока-
заться вредным» [40, 41].

Следует размещать пациента с  приподнятым голов-
ным концом и избегать абдоминальной компрессии. При 
угнетении сознания, при бульбарных нарушениях уста-
новка назогастрального зонда необходима. При гиперса-
ливации следует ввести атропин. Однозначно нельзя 
вызывать рвоту. Нельзя проводить промывание, если уже 
была самостоятельная рвота. Не  имеет смысла вводить 
зонд и  делать промывание бессимптомным пациентам, 
если только речь не идет о подозрении на более опасные 
жидкости. Может потребоваться введение зонда пациен-
там, принявшим большие объемы дистиллятов с  низкой 
вязкостью. Прием жидких углеводородов внутрь  – 
не повод проведения ЭГДС, если на то нет иных весомых 
оснований. Если известно о наличии в составе жидкости 
непредельных, галогенированных и  ароматических 

углеводородов или иных токсических веществ, удаление 
содержимого желудка и  введение сорбентов и  слаби-
тельных препаратов оправданно [45].

ПРОГНОЗИРОВАНИЕ ТЯЖЕСТИ И ИСХОДА

Во многих случаях родители не могут уверенно отве-
тить на  вопрос: «Какое количество жидкости проглотил 
ребенок?» В  большинстве случаев принятый объем 
не  велик, и  тяжесть определяется не  дозой, а  степенью 
аспирации. Преобладают малосимптомные и легкие слу-
чаи отравления (13,9 и 61,1%). На среднетяжелые и тяже-
лые формы приходится 16,7 и 8,3% случаев. По данным 
М. Marandian еt al. и E.A. Makrygianni еt al., тяжелое тече-
ние отравления было отмечено в 5% случаев [5, 32]. Даже 
при развитии респираторной симптоматики интенсивная 
терапия, как правило, не  требуется, и  выздоровление 
наступает в  течение 1–2  нед.  [27]. Даже при большом 
объеме поражения легочной ткани, как правило, наблю-
дается относительно быстрая и  полная редукция всех 
симптомов, включая полное восстановление легочной 
паренхимы [46, 47].

В редких случаях описано ухудшение состояния паци-
ентов через две и  более недель после отравления. 
Причинами такой неблагоприятной динамики могут быть 
развитие тяжелой бактериальной пневмонии. Риск таких 
осложнений максимален у  детей раннего возраста. 
Очевидно, что сама по себе интенсивная терапия, инва-
зивная респираторная поддержка, инфузионная и меди-
каментозная нагрузка представляют собой существенные 
факторы риска.

Неблагоприятные исходы при отравлении жидкими 
углеводородами являются редкостью и, как правило, свя-
заны с употреблением составов, содержащих непредель-
ные, ароматические или галогенированные углеводоро-
ды. Смертность при отравлениях углеводородами, по дан-
ным различных авторов, составляет от 0,3 до 4,3% [4, 33]. 
В исследовании М. Маrandian еt al. 1981  г., представив-
шем 3462 случая отравления, летальность составила толь-
ко 0,49%  [5]. В  двух израильских исследованиях 
в  2003  и  2021  гг. сообщается об  отсутствии летальных 
исходов среди 274  пострадавших, хотя тяжелое состоя-
ние было у 6,5%; во втором исследовании из 172 постра-
давших отмечен только 1 летальный исход [8, 9]. В амери-
канском исследовании D.D. Gummin еt al. в 2018 г. сооб-
щается о  тяжелом течение отравления углеводородами 
у 123 пациентов. Из них летальный исход отмечен у 16, 
что составило 5% от  всех случаев смерти, связанных 
с отравлениями у детей младше 6 лет [3]. 

ВЫВОДЫ

	■ Необходимы административные и  информационные 
меры для профилактики отравлений детей углеводоро-
дами, которые должны включать требования безопасной 
упаковки и предупреждения родителей.

	■ Все дети с  отравлением углеводородами и  подозре-
нием на  их употребление должны госпитализировать-
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ся и находиться под медицинским наблюдением не ме-
нее  6  ч. Как прогностические факторы риска следует 
рассматривать наличие раннего кашля, рвоты, попытки 
неквалифицированного промывания желудка, а  также 
мозговую симптоматику.

	■ Рентгенографию целесообразно проводить через 6  ч. 
При наличии прогрессирования неврологических и респи-
раторных нарушений необходимы повторные исследова-
ния. Пневматоцеле может выявляться у пациентов с ранее 
выявленной консолидацией даже при отсутствии выра-
женной дыхательной недостаточности на 2-й нед. и позже.

	■ В  терапии пациентов основополагающее значение 
имеет респираторная поддержка, соответствующая тяже-
сти нарушений. 

	■ Инфузионная терапия не имеет детоксицирующей це-
ли и должна проводиться с  учетом высокого риска оте-
ка легких.

	■ Ранняя рутинная антибактериальная терапия не обо-
снована.

	■ Целесообразность применения системных и  топиче-
ских глюкокортикостероидов требует дальнейшего изу-
чения.

	■ Отравление детей углеводородами, даже при тяжелом 
течении, следует рассматривать как потенциально кура-
бельную патологию.�
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