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Резюме ___________________________________________________________________________________________________ 

Введение. Тактика раннего хирургического лечения, характеризующаяся выполне-
нием радикальной некрэктомии с одномоментной кожной аутопластикой до начала 
развития воспаления в ожоговой ране, является «золотым стандартом» оператив-
ного лечения пациентов с ожоговой болезнью, а кровопотеря является основным 
лимитирующим фактором, ограничивающим хирургическое лечение ожоговых па-
циентов. Однако, помимо метода оперативного лечения, важную роль играет «вну-
треннее» состояние пациента. Развитие недиагностированной коагулопатии может 
привести к резкому росту объема кровопотери с одинаковой площади иссекаемого 
струпа. 
Цель. Диагностика ДВС-синдрома в периоде ожоговой токсемии ожоговой болезни 
на основании общедоступных диагностических показателей. 
Материалы и методы. В когортном одноцентровом ретроспективном исследова-
нии проанализированы истории болезни 434 пациентов с ожоговой болезнью, на-
ходившихся на стационарном лечении в Республиканском ожоговом центре на базе 
УЗ «Городская клиническая больница скорой медицинской помощи» в 2019–2024 гг. 
Результаты. На основании полиноминальной логистической регрессии осущест-
влено построение модели диагностики ДВС-синдрома в периоде ожоговой токсе-
мии ожоговой болезни. Предложенная нами модель включает доступные для опре-
деления в клинической практике параметры (уровень тромбоцитов, лабораторный 
маркер деградации фибрина – Д-димер, уровень натрия в сыворотке крови и муж-
ской пол) и обладает высокой дискриминационной способностью, что относит ее к 
модели отличного качества.
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Заключение. Разработанная шкала диагностики ДВС-синдрома в периоде ожоговой 
токсемии ожоговой болезни учитывает уровень тромбоцитов, лабораторный пока-
затель деградации фибрина (Д-димер), уровень натрия сыворотки и пол, обладает 
высокой дискриминационной способностью (AUC 0,96 (0,94; 0,99), р<0,001) и явля-
ется диагностической моделью отличного качества с высокой чувствительностью и 
специфичностью. Использование данной модели позволит диагностировать ДВС-
синдром в предоперационном периоде, что создает возможность своевременно 
и эффективно осуществлять его профилактику и терапию, корректировать другие  
(в том числе хирургический) аспекты лечения пациента.
Ключевые слова: шкалы диагностики, ДВС-синдром, коагулопатия, ожоговая бо-
лезнь, тяжелая ожоговая травма
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Abstract ___________________________________________________________________________________________________ 

Introduction. The tactics of early surgical treatment characterized by radical escharectomy 
with one-stage skin autografting before the onset of inflammation in the burn wound 
is considered the "gold standard" for surgical treatment in patients with burn disease, 
while blood loss is the main limiting factor restricting surgical treatment of burn victims. 
However, beside the surgical method, patient’s "internal" state plays an important role. 
Undiagnosed coagulopathy can lead to a significant increase in blood loss within the 
same area of excised eschar.
Purpose. To diagnose DIC syndrome during the burn toxemia phase of burn disease using 
commonly available diagnostic indicators. 
Materials and methods. In a retrospective single center cohort study, the case histories 
of 434 patients with burn disease were analyzed. These patients received inpatient 
treatment at the Republican Burn Center based at the City Clinical Emergency Hospital 
from 2019 to 2024.
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	� ВВЕДЕНИЕ
Ожоговая травма является одним из наиболее распространенных видов повреж-

дений и занимает второе место в общей структуре травматизма. На данный вид трав-
мы ежегодно в США, Российской Федерации, Республике Беларусь приходится более 
1 миллиона, 500 тыс. и 30 тыс. случаев соответственно. Несмотря на совершенство-
вание диагностических критериев и успехи в лечении тяжелообожженных, леталь-
ность остается стабильно высокой и составляет 40–70% [1–3]. 

При тяжелой термической травме в организме происходят патофизиологические 
изменения, которые запускают развитие ожоговой болезни. Это патологическое со-
стояние сопровождается нарушением функций органов и систем, иммунными и вос-
палительными реакциями, метаболическими изменениями и распределительным 
шоком [1, 2]. 

Одним из наиболее тяжелых проявлений ожоговой болезни в периоде ожоговой 
токсемии являются гемотромбокоагуляционные нарушения, возникающие у 7–22% 
пациентов [4, 5]. Их  развитие обусловлено гемоконцентрацией, потерей плазмы, 
формированием тромбов в микроциркуляторном русле с последующим повышен-
ным потреблением факторов свертывания (III, VII, IX, X, протеинов С и S) и активацией 
каскада фибринолиза с появлением продуктов деградации фибрина.

Хирургическое лечение пациентов с тяжелой ожоговой травмой требует значи-
тельных материальных затрат и участия высококвалифицированного персонала. 
Тактика раннего хирургического лечения, характеризующаяся выполнением ради-
кальной некрэктомии с одномоментной кожной аутопластикой до начала развития 
воспаления в ожоговой ране, является «золотым стандартом» оперативного лече-
ния пациентов с ожоговой болезнью, а кровопотеря является основным лимитиру-
ющим фактором, ограничивающим хирургическое лечение ожоговых пациентов [6, 
7]. Однако, помимо метода оперативного лечения, важную роль играет «внутрен-
нее» состояние пациента. Развитие недиагностированной коагулопатии может при-
вести к резкому росту объема кровопотери с одинаковой площади иссекаемого 
струпа.

Results. Based on polynomial logistic regression, a diagnostic model for DIC during the 
toxemia phase of burn disease was created. The proposed model includes easily definable 
parameters (platelet count, laboratory marker of fibrin degradation D-dimer, serum 
sodium level, and male sex) and demonstrates high discriminative ability which puts it 
among the excellent quality models.
Conclusion. The elaborated diagnostic scale for DIC syndrome during burn toxemia phase 
of burn disease takes into account platelet count, laboratory marker of fibrin degradation 
(D-dimer), serum sodium level, and sex. It exhibits high discriminative ability (AUC 0.96 
(0.94; 0.99), p<0.001) and represents a diagnostic model of excellent quality with high 
sensitivity and specificity. The use of this model will allow diagnosing DIC syndrome in 
the preoperative period, enabling timely and effective prevention and therapy, as well as 
adjusting other aspects (including surgical one) of patients’ treatment.
Keywords: diagnostic scale, DIC, coagulopathy, burn disease, severe burn injury
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	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Диагностика ДВС-синдрома в периоде ожоговой токсемии ожоговой болезни на 

основании общедоступных диагностических показателей.

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Обследование и лечение пациентов с ожоговой болезнью проводилось в соот-

ветствии с клиническим протоколом диагностики, лечения и медицинской реабили-
тации пациентов с термическими поражениями и их последствиями, утвержденным 
приказом Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 07.08.2009 № 781 
(с учетом дополнения, внесенного приказом Министерства здравоохранения Респу-
блики Беларусь от 27.01.2011 № 69), и клиническим протоколом лечения глубоких 
ожогов кожи методом трансплантации аутологичной (собственной, аутокожи) или 
донорской консервированной кадаверной кожи (аллокожи), утвержденным прика-
зом Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 24.03.2011 № 293.

Критерии включения пациентов в исследование представлены в табл. 1.

Таблица 1
Критерии включения/невключения и исключения пациентов из исследования
Table 1
Criteria for patients’ inclusion/non-inclusion in and exclusion from the study

Критерии включения

Возраст Старше 18 лет

Тяжесть ожоговой травмы ИТП более 30 единиц 

Время от травмы до госпита-
лизации Не более 24 часов

Сопутствующая патология
Отсутствие у субъекта исследования на момент выполнения исследо-
вания коронавирусной инфекции COVID-19, врожденных заболеваний 
системы гемостаза, злокачественных новообразований

Критерии невключения

Возраст Менее 18 лет

Тяжесть ожоговой травмы ИТП менее 30 единиц 

Сочетанная травма Ожоги, осложненные тяжелой травмой (тяжелая ЧМТ, травмы грудной 
клетки, брюшной полости, таза или длинных трубчатых костей)

Сопутствующая патология и 
прием антикоагулянтов

Предрасполагающая склонность к кровотечениям или применение 
антикоагулянтов до получения ожоговой травмы, наличие в анамнезе 
заболеваний крови (например, гемофилия, идиопатическая тромбо-
цитопеническая пурпура и болезнь фон Виллебранда) и злокачествен-
ные новообразования, диагностированная коронавирусная инфекция 
COVID-19 в период исследования

Лечение до госпитализации 
в Республиканском ожоговом 
центре

Лечение концентрированными добавками факторов свертывания 
крови (например, криопреципитатом и концентрированными тромбо-
цитами) перед госпитализацией

Критерии исключения

Летальный исход в раннем 
периоде

Смерть субъекта исследования в период ожогового шока (1–3-и сутки с 
момента травмы)

Примечание: ИТП – индекс тяжести поражения. 
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Рис. 1. Дизайн исследования
Fig. 1. Study design

Пациенты с тяжелой ожоговой травмой, поступившие в Республиканский 
ожоговый центр на базе УЗ «Городская клиническая больница скорой 

медицинской помощи» в период с 2019 по 2024 г.,
n=434

Не вошли в исследование по критериям включения/исключения,  
n=240

Отсутствует часть данных, n=17

Всего приняли участие в исследовании, n=177

Диагностика ДВС-синдрома на основании критериев JAAM-DIC

Пациенты с ДВС-синдромом, n=61 Пациенты без ДВС-синдрома, n=116

Дизайн исследования
Исследование являлось одноцентровым когортным ретроспективным. В  ходе 

исследования проанализированы истории болезни 432  пациентов с ожоговой бо-
лезнью, находившихся на стационарном лечении в Республиканском ожоговом цен-
тре на базе УЗ «Городская клиническая больница скорой медицинской помощи» в 
2019–2024 гг. После применения критериев включения/невключения (табл. 1) и ис-
ключения пациентов с отсутствием исследуемых показателей в исследование вошло 
177 пациентов с ожоговой болезнью.

Все пациенты (n=177) нами разделены на 2 группы: группа пациентов с ДВС-
синдромом (n=61) и группа пациентов без ДВС-синдрома (n=116). Для диагностики 
ДВС-синдрома у пациентов с ожоговой болезнью использовали шкалу, предложен-
ную Японской ассоциацией неотложной медицины (JAAM-DIC) [8]. Диагностику ДВС-
синдрома осуществляли с 3-х по 9-е сутки с момента поступления пациента в стаци-
онар. Дизайн исследования представлен на рис. 1.

Статистический анализ
Количественные показатели исследования представлены медианой и квартиля-

ми в виде Me (Q25; Q75). Сравнение количественных показателей проводилось с по-
мощью критерия Манна – Уитни. Качественные показатели представлены частотами 
и процентами в группе. При  исследовании таблиц сопряженности использовался 
критерий хи-квадрат, в случае нарушения предположений, лежащих в основе крите-
рия хи-квадрат, использовался точный критерий Фишера. 

Предварительный отбор значимых показателей ДВС-синдрома в периоде ожого-
вой токсемии ожоговой болезни определяли по алгоритму Boruta методом Random 
Forest. 
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Для оценки дискриминационной способности показателей использован ROC-
анализ. Значение площади под кривой (AUC) оценивало информативность показа-
телей в отношении бинарной классификации, оптимальный порог дискриминации 
количественных показателей определялся на основании индекса Юдена (Youden 
Index) по значениям чувствительности и специфичности [9]. 

Учитывая небольшой объем обучающей выборки и большое число показателей 
кандидатов в предикторы, в предварительную модель логистической регрессии 
включены только те показатели, которые в однофакторном анализе показали стати-
стическую значимость на уровне p<0,005, а также конфаундеры возраст и пол. Далее 
модель редуцировалась по критерию BIC. При внутренней валидации рассматрива-
лись параметры производительности модели: ранговая корреляция Соммерса Dxy, 
индекс псевдо-R2 (Нагелькерке), индекс дискриминации D, индекс ненадежности U, 
индекс качества модели Q=D−U, оценка Брайера, скорректированное на тестовую 
выборку пересечение и уклон модели, максимальная ошибка прогноза (Emax). Также 
результаты представлены калибровочным графиком.

Построение шкалы диагностики осуществляли на основании результатов реду-
цированной модели логистической регрессии.

При проверке статистических гипотез вероятность ошибки первого рода α была 
принята равной 0,05.

Все расчеты проводились в статистическом пакете R, версия 4.3.

	� РЕЗУЛЬТАТЫ
Все пациенты (n=177) нами разделены на 2 группы: группа пациентов с ДВС-

синдромом (n=61) и группа пациентов без ДВС-синдрома (n=116). Основные ха-
рактеристики групп представлены в табл. 2. Для поиска диагностически значимых 
критериев развития ДВС-синдрома в периоде ожоговой токсемии был проведен 
однофакторный анализ социально-эпидемиологических показателей (возраст, пол, 
индекс массы тела (ИМТ)) и характеристик ожоговой травмы (общая площадь ожого-
вых ран, площадь глубоких ожоговых ран, термоингаляционная травма (ТИТ), ожог 
верхних дыхательных путей (ОВДП), дымовая токсическая ингаляция (ДТИ)), показа-
телей общего анализа крови, биохимического анализа крови, коагулограммы и дан-
ных физикального исследования, а также баллов по шкалам оценки общего состо-
яния пациента и прогноза исхода (Sequential Organ Failure Assessment Score (SOFA), 
Simplified Acute Physiology Score (SAPS-II), критерии воспалительного ответа при диа-
гностике сепсиса Китайской медицинской ассоциации (CSI CMA)).

Из полученных данных можно предполагать, что вероятность развития наруше-
ний системы гемостаза в периоде ожоговой токсемии возрастает у пациентов муж-
ского пола с увеличением общей площади ожогов, площади глубоких ожогов, при 
наличии термоингаляционной травмы. Не  выявлено достоверной разницы между 
группами по возрасту и ИМТ. У пациентов с нарушениями системы гемостаза в пери-
оде ожоговой токсемии наблюдаются достоверно бóльшие уровни АЧТВ, ПТВ, МНО, 
ПТИ, Д-димеров, чем у пациентов группы без ДВС-синдрома. Также наблюдались до-
стоверные различия по уровню тромбоцитов, доле молодых форм, уровню натрия 
и глюкозы, ЧСС, частоте развития дыхательной недостаточности, нарушений мен-
тального статуса, энтеральной недостаточности, по баллам шкал SOFA, SAPS-II, CSI 
CMA. Не выявлено достоверной разницы между группами по уровню фибриногена,  
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Таблица 2
Основные характеристики групп исследований
Table 2
Main characteristics of research groups

Показатель
Группа пациентов 
без ДВС-синдрома, 
n=116

Группа пациентов 
с ДВС-синдромом, 
n=61

p

Социально-эпидемиологические показатели
Возраст, лет 55 (40, 64) 50 (38, 61) 0,281
Пол
Муж., n (%)
Жен., n (%)

70 (60,3)
46 (39,7)

48 (78,7)
13 (21,3)

0,022

ИМТ, кг/м2 25,8 (22,8; 31,3) 26,1 (22,3; 28,4) 0,290
Характеристики травмы
Общая площадь ожоговых ран, % п. т. 33,5 (31; 42) 47 (32; 63) <0,001
Площадь глубоких ожоговых ран, % п. т. 15 (7,8; 22) 25 (15; 40) <0,001
ТИТ, n (%):
Отсутствовала
I степени
II степени
III степени

30 (25,9)
50 (43,1)
8 (6,9)
28 (24,1)

8 (13,1)
12 (19,7)
10 (16,4)
31 (50,8)

<0,001

ОВДП, n (%) 82 (70,7) 51 (83,6) 0,088
ДТИ, n (%) 53 (45,7) 43 (70,5) 0,003
Исследование системы гемостаза
АЧТВ, сек. 32,1 (29,7; 35,8) 36,7 (33,1; 42,2) <0,001
ПТВ, сек. 13,3 (12,5; 14,6) 15,1 (13,4; 16,4) <0,001
ПТИ 83 (74,0; 94,2) 66 (60; 79) <0,001
МНО 1,11 (1,02; 1,0) 1,27 (1,15; 1,4) <0,001
Фибриноген, г/л 5,1 (4,3; 5,8) 4,6 (3,8; 5,8) 0,153 
Д-димер, нг/мл 686 (469; 1078) 1931 (1067; 2763) <0,001
Показатели общего анализа крови
WBC, 109/л 9,6 (6,9; 13,4) 8 (3; 14) 0,074 
PLT, 109/л 158 (110; 214) 72 (41; 91) <0,001
Нейтрофилы, % 72 (65; 76) 70 (56,5; 79,5) 0,493 
Мол. формы, есть, n (%) 26 (23,4) 26 (44,8) 0,007
Показатели биохимического анализа крови
Натрий, ммоль/л 140 (138; 144) 147 (144; 154) <0,001
Глюкоза, ммоль/л 5,2 (4; 6,1) 6 (4,4; 8,5) 0,009 
Физикальные данные
Температура, °С 36,6 (36,3; 37) 36,4 (36,1; 37,2) 0,088 
ЧСС, уд/мин 95 (83; 105) 103 (97; 118) <0,001
Дыхательная недостаточность, n (%) 47 (41,6) 52 (86,7) <0,001
Нарушение ментального статуса, n (%) 49 (42,6) 45 (73,8) <0,001
Энтеральная недостаточность, n (%) 15 (13,0)  28 (45,9) <0,001
Шкалы оценки общего состояния пациента и прогноза исхода
SOFA 1 (0; 6)      9 (7; 11)       <0,001
SAPS-II 26 (18; 54)     68 (57; 77)      <0,001
CSI CMA 2 (1; 3)       4 (3; 5)        <0,001

лейкоцитов, доле нейтрофилов, температуре тела. Однако эти результаты и получен-
ные данные требуют дальнейшего анализа.

Далее нами был выполнен предварительный отбор значимых показателей по ал-
горитму Boruta методом Random Forest (рис. 2).
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Рис. 2. Анализ значимости показателей по алгоритму Boruta методом Random Forest
Fig. 2. Analysis of indicator significance using the Boruta algorithm with the Random Forest method

Таблица 3
Результаты ROC-анализа выбранных признаков
Table 3
Results of the ROC analysis of the selected features

Показатель AUC (95% ДИ)
Пороговое значение по-
казателя при развитии 
DIC

Чувстви-
тельность

Специфич-
ность

Тромбоциты, ×109 0,89 (0,82–0,96) <110 0,83 0,83
Д-димер, нг/мл 0,81 (0,74–0,89) >1350 0,65 0,87
Натрий, ммоль/мл 0,81 (0,73–0,88) >145 0,79 0,67
ПТИ 0,77 (0,69–0,86) <70 0,6 0,82
МНО 0,77 (0,69–0,85) >1,13 0,83 0,59
ПТВ, сек. 0,74 (0,65–0,83) >15 (несколько знач.) 0,54 0,83
Дыхательная недоста-
точность 0,74 (0,66–0,81) Есть 0,85 0,63

ЧСС, уд/мин 0,7 (0,6–0,79) >96 0,71 0,63
Энтеральная недоста-
точность 0,66 (0,58–0,74) Есть 0,42 0,90

ТИТ, степень 0,69 (0,59–0,78) II–III 0,65 0,74
Общая площадь ожого-
вых ран, % 0,66 (0,56–0,77) >40 0,65 0,67

Площадь глубоких 
ожоговых ран, % 0,67 (0,58–0,77) >32 0,40 0,87

Глюкоза, ммоль/л 0,63 (0,53–0,73) >6 0,48 0,69
SOFA, баллов 0,85 (0,78–0,92) >6 0,81 0,78
SAPS-II, баллов 0,82 (0,75–0,9) >50 (несколько знач.) 0,81 0,76
CSI CMA, баллов 0,81 (0,73–0,88) >2,5 0,85 0,68
Пол м vs ж 0,6 (0,52–0,68) Мужской 0,77 0,42
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Для оценки диагностической значимости каждого из выбранных показателей 
нами был выполнен ROC-анализ с расчетом площади под кривой (AUC), определе-
нием чувствительности и специфичности. Данные анализа представлены в табл. 3.

Таблица 4
Результаты многофакторного регрессионного анализа
Table 4
Results of multivariate regression analysis of features

Показатель

Многофакторный 
анализ (предвари-
тельная модель)

Редуцированная модель

b p b ОШ (95% ДИ) p

Тромбоциты, <110×109/л 7,43 0,002 4,52 91,9 (13,7; 615,5) <0,001

Д-димер, >1350 нг/мл 5,69 0,014 4,00 54,8 (7,9; 382,9) <0,001

Натрий, >145 ммоль/мл 1,19 0,268 2,92 18,6 (3,2; 107,8) 0,001

ПТИ, <70 5,02 0,036 –

МНО, >1,13 1,18 0,445 –

ПТВ, >15 сек. –1,12 0,492 –

Дыхательная 
недостаточность, наличие –6,47 0,040 –

ЧСС, >96 уд/мин 0,689 0,596 –

Энтеральная недостаточность, 
наличие –1,31 0,450 –

ТИТ, II–III степень 3,30 0,086 –

Общая площадь ожоговых 
ран, >40% 0,965 0,470 –

Площадь глубоких ожоговых 
ран, >32% –0,957 0,589 –

Глюкоза, >6 ммоль/л 2,28 0,075 –

SOFA >6 баллов –1,93 0,356 –

SAPS-II >50 баллов 6,92 0,030 –

CSI CMA >2,5 балла 1,80 0,345 –

Пол муж. vs жен. 3,05 0,029 2,04 7,7 (1,6; 36,6) 0,01

Таблица 5
Результаты внутренней валидации модели методом bootstrap
Table 5
Results of the internal validation of the model using the bootstrap method

Параметр

Оценка 
параметра 
по полной 
выборке

Среднее по  
обучающим  
выборкам

Среднее 
по тестовым 
выборкам

Оптимизм Скорректированный 
параметр

Dxy 0,9275 0,9373 0,9205 0,0168 0,9107

R2 0,8022 0,8237 0,7832 0,0404 0,7618

Пересечение 0,0000 0,0000 –0,0668 0,0668 –0,0668
Уклон 1,0000 1,0000 0,7505 0,2495 0,7505
Emax 0,0000 0,0000 0,0755 0,0755 0,0755
D 0,8923 0,9296 0,8588 0,0708 0,8215
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Рис. 3. Калибровочный график внутренней валидации разработанной модели диагностики  
ДВС-синдрома у пациентов в периоде ожоговой токсемии ожоговой болезни
Fig. 3. Calibration plot based on internal validation of the developed model for the diagnosis of DIC  
in patients during the period of toxemia of burn disease

На основании показателей, которые отобраны по алгоритму Boruta с учетом ре-
зультатов ROC-анализа, был выполнен многофакторный анализ. Результаты много-
факторного анализа легли в основу предварительной модели диагностики ДВС-
синдрома у пациентов с ожоговой болезнью в периоде ожоговой токсемии. После 
редукции предварительной модели получена модель, учитывающая количество 
тромбоцитов, уровень Д-димеров, уровень натрия и пол (табл. 4). 

Далее выполнена внутренняя валидация модели методом bootstrap (табл. 5). Вы-
полнили 1000 повторов псевдовыборок.

Калибровочный график приведен на рис. 3. 
По результатам моделирования с учетом результатов калибрования модели, ис-

пользуя коэффициенты регрессии, выполнили построение балльной шкалы для диа-
гностики ДВС-синдрома у пациентов с ожоговой болезнью в периоде ожоговой ток-
семии согласно модели (табл. 6).

Для оценки дискриминационной способности предложенной шкалы выполнен 
ROC-анализ данной модели с расчетом площади под кривой (AUC), данные анализа 
представлены в табл. 7.
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Таблица 7
Результаты оценки дискриминационной способности предложенной шкалы диагностики ДВС-
синдрома у пациентов с ожоговой болезнью в периоде ожоговой токсемии для баллов более 6,5
Table 7
Discriminatory ability of DIC Diagnostic Scale with threshold at 6.5 score

Показатель Значение (95% доверительный интервал)
AUC 0,96 (0,94; 0,99)
Чувствительность 0,88 (0,75; 0,95)
Специфичность 0,88 (0,79; 0,94)
Ценность положительного результата 0,81 (0,67; 0,90)
Ценность отрицательного результата 0,92 (0,84; 0,97)
Корректность (аккуратность) 0,88 (0,81; 0,93)

Таблица 6
Шкала диагностики ДВС-синдрома у пациентов с ожоговой болезнью в периоде ожоговой 
токсемии
Table 6
DIC Diagnostic Scale for patients with burn disease during toxemia

Показатель Уровень Баллы
Тромбоциты <110×109/л 4,5
Д-димеры >1350 нг/мл 4
Натрий >145 ммоль/мл 3
Пол Мужской 2
Диагноз ДВС устанавливают при сумме балов >6,5

	� ОБСУЖДЕНИЕ
На гомеостаз системы гемостаза у пациентов с ожоговой болезнью с момента по-

лучения травмы и на каждом этапе лечения существенно воздействуют как внутрен-
ние, так и внешние факторы. Транспортировка, патофизиология травмы, гипотермия, 
интенсивная терапия и хирургические вмешательства приводят к серьезным нару-
шениям в свертывающей и противосвертывающей системах крови, что способствует 
развитию ДВС-синдрома [5, 10]. 

Оперативное лечение пациентов с ожоговой болезнью по-прежнему остается 
сложным процессом, требующим участия высококвалифицированного персонала и 
существенного материально-технического обеспечения. «Золотым стандартом» хи-
рургического лечения пациентов с тяжелой ожоговой травмой в настоящее время 
является тактика раннего хирургического лечения, которая подразумевает выпол-
нение радикальной некрэктомии с одномоментной кожной аутопластикой до нача-
ла развития воспаления в ожоговой ране. Оптимальными сроками начала оператив-
ного лечения признаются 2–4-е сутки после травмы, т. е. сразу после купирования 
проявлений ожогового шока при развивающейся ожоговой токсемии  [6]. Отказ от 
одномоментного удаления всех некротизированных тканей объясняется высокой 
травматичностью операций у тяжелых ожоговых пациентов. Основным ограничи-
вающим фактором эффективности хирургического лечения является кровопотеря. 
При этом развитие коагулопатии может привести к существенному увеличению объ-
ема интраоперационной кровопотери, что требует своевременной диагностики и 
коррекции данного состояния.
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Ни один клинический или лабораторный тест не обладает достаточной чувстви-
тельностью и специфичностью для подтверждения или исключения диагноза ДВС-
синдрома [8, 10]. Некоторые биохимические маркеры ДВС-синдрома, такие как уров-
ни растворимого фибрина, продукты деградации фибрина, D-димер и др., сами по 
себе не нашли широкого применения в клинической практике [8, 11]. На данный мо-
мент комбинации нескольких тестов на свертываемость остаются основой диагно-
стики данного состояния. Существует большое количество шкал диагностики ДВС-
синдрома, например, шкала Министерства здравоохранения и социального обеспе-
чения Японии (JMHW), Шкала международного общества по тромбозу и гемостазу 
(ISTH), шкала Японской ассоциации неотложной медицины (JAAM) и  др. При  этом 
существует значительная степень произвольности при присвоении значимости от-
дельным параметрам в различных системах оценки. Более того, единого «золотого 
стандарта» диагностического теста не существует на данный момент [8, 11, 12]. Отли-
чительной чертой шкалы JAAM в сравнении с другими шкалами является введение 
критериев SIRS [11], что делает ее более клинически ориентированной. 

В то же время существующие шкалы диагностики ДВС-синдрома не адаптирова-
ны к пациентам с ожоговой болезнью и обладают недостаточной чувствительностью. 
Тяжелая термическая травма приводит к выбросу медиаторов воспаления, изменя-
ющих базовый метаболический профиль пациентов и приводящих к развитию ги-
перметаболического синдрома, который имеет значительное сходство с синдромом 
системного воспалительного ответа [13]. Данные факторы затрудняют применение 
критериев JAAM у пациентов с ожоговой болезнью. 

Предложенная нами модель включает простые в определении параметры (уро-
вень тромбоцитов, лабораторный маркер деградации фибрина – Д-димер, уровень 
натрия в сыворотке крови и мужской пол), обладает высокой дискриминационной 
способностью ((AUC 0,96 (0,94; 0,99), р<0,001), модель отличного качества) и удобна 
в использовании в клинической практике, что позволяет осуществлять диагностику 
ДВС-синдрома непосредственно перед операцией.

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Разработанная шкала диагностики ДВС-синдрома в периоде ожоговой токсемии 

ожоговой болезни учитывает уровень тромбоцитов, лабораторный показатель де-
градации фибрина (Д-димер), уровень натрия сыворотки и пол, обладает высокой 
дискриминационной способностью (AUC 0,96 (0,94; 0,99), р<0,001) и является диагно-
стической моделью отличного качества с высокой чувствительностью и специфич-
ностью. Использование данной модели позволит диагностировать ДВС-синдром в 
предоперационном периоде, что создает возможность своевременно и эффективно 
осуществлять его профилактику и терапию, корректировать другие (в том числе хи-
рургический) аспекты лечения пациента.
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