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Алгоритм расчета объема первичной тангенциальной некрэктомии 
при хирургическом лечении пациентов с ожоговой болезнью 
в периоде ожоговой токсемии
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РЕЗЮМЕ
Цель исследования. Оптимизация предоперационного планирования при выполнении первичной тангенциальной некрэк-
томии у пациентов с ожоговой болезнью.
Материал и методы. Выполнено двухэтапное одноцентровое когортное ретроспективно-проспективное исследование. 
Первым этапом проведен анализ медицинской документации 102 стационарных пациентов в Республиканском ожоговом 
центре (УЗ «Городская клиническая больница скорой медицинской помощи») в 2019—2024 гг. На втором этапе в лечении 
пациентов проспективной (25 пациентов) группы был использован разработанный алгоритм планирования некрэктомии.
Результаты. Определен объем интраоперационной кровопотери при выполнении первичной тангенциальной некрэктомии 
в зависимости от риска развития синдрома диссеминированного внутрисосудистого свертывания крови (ДВС-синдрома). 
В подгруппе высокого риска развития ДВС-синдрома установленный объем кровопотери на 1 см2 некрэктомии составил 
0,96 [0,70; 1,18] мл, для подгруппы среднего риска — 0,69 [0,45; 1,06] мл, в подгруппе низкого риска — 0,53 [0,43; 0,67] 
мл, p<0,001. Полученные результаты легли в основу алгоритма расчета площади первичной радикальной тангенциальной 
некрэктомии в периоде ожоговой токсемии в зависимости от степени риска развития ДВС-синдрома, учитывающего риск 
развития ДВС-синдрома, объем циркулирующей крови и относительный объем кровопотери на единицу площади некрэк-
томии. Абсолютная погрешность во всех подгруппах составила 123 [64; 183] мл, относительная — 9,8 [4,2; 13,9] %, коэф-
фициент Спирмена (rho) при сравнении рассчитанного и фактического объема кровопотери 0,74. Выполнена оценка эф-
фективности предложенного алгоритма у пациентов с ожоговой токсемией.
Заключение. Применение алгоритма расчета площади первичной тангенциальной некрэктомии, учитывающий риск развития 
ДВС-синдрома, объем циркулирующей крови и относительный объем кровопотери на единицу площади некрэктомии позво-
ляет оптимизировать предоперационное планирование у пациентов с низким и высоким риском развития ДВС-синдрома.

Ключевые слова: прогнозирование, ДВС-синдром, ожоговая болезнь, интраоперационная кровопотеря, тангенциальная 
некрэктомия.
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Algorithm for calculating the volume of primary tangential wound excision in surgical treatment 
of patients with burn disease during the period of burn toxemia
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ABSTRACT
Objective. Optimization preoperative planning of initial tangential excision in burn patients during acute toxemia phase.
Material and methods. A two-stage, single-center cohort retrospective-prospective study was conducted. The first stage an analy-
sis of medical records of 102 patients with burn disease hospitalized at the Republican Burn Center from 2019 to 2024 was per-
formed. At the second stage, the developed algorithm was used in the treatment of patients in the prospective group (25 patients).
Results. The volume of intraoperative blood loss during primary tangential necrectomy was determined depending on the risk 
of developing disseminated intravascular coagulation (DIC). In the high-risk subgroup of DIC, the established volume of blood 
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loss per 1 cm2 of necrectomy was 0.96 [0.70; 1.18] ml, for the average-risk subgroup — 0.69 [0.45; 1.06] ml, in the low-risk sub-
group — 0.53 [0.43; 0.67] ml, p<0.001. The obtained results formed the basis for the algorithm for calculating the area of   prima-
ry radical tangential necrectomy in the period of burn toxemia depending on the degree of risk of developing DIC, taking into ac-
count the risk of developing DIC, the volume of circulating blood and the relative volume of blood loss per unit of necrectomy 
area. The absolute error in all subgroups was 123 [64; 183] ml, the relative error was 9.8 [4.2; 13.9]%, the Spearman coefficient 
(rho) when comparing the calculated and actual volume of blood loss was 0.74. The effectiveness of the proposed algorithm in pa-
tients with burn toxemia was assessed.
Conclusion. The application of the calculation algorithm for primary tangential wound excision area, which accounts for the risk of DIC 
syndrome development, circulating blood volume, and relative blood loss per unit area of wound excision, enables objective optimi-
zation of preoperative planning, achieving maximal efficacy in patients with both low and high risk of DIC syndrome development.

Keywords: prediction, DIC syndrome, burn disease, intraoperative blood loss, tangential wound excision.
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Введение

Основным методом хирургического лечения па-

циентов с тяжелой ожоговой травмой в стадии ток-

семии является радикальная некрэктомия с одномо-

ментной аутодермопластикой (АДП) [1—3]. Планиро-

вание площади выполнения некрэктомии у пациентов 

с обширными глубокими ожогами представляет со-

бой сложную клиническую задачу, обус ловленную из-

быточной или недостаточной радикальностью, гемо-

динамическими и коагуляционными рисками [2—5]. 

Однако и задержка в удалении некротизированных 

тканей служит основным фактором развития раневой 

инфекции. При развитии коагулопатии формируется 

патологический замкнутый круг, когда хирургическое 

лечение с необходимостью гемотрансфузии приводит 

к развитию и усугублению коагулопатии, а последняя 

усугубляется объемной интраоперационной кровопо-

терей [2, 4, 6]. Совокупность описанных проблем тре-

бует объективизации выбора площади первичной ради-

кальной некрэктомии, что может быть отчасти решено 

использованием статистически обоснованных моделей 

прогнозирования и производных от них алгоритмов.

Цель исследования — оптимизация предопераци-

онного планирования при выполнении первичной 

тангенциальной некрэктомии у пациентов с ожого-

вой болезнью.

Материал и методы

Лечение пациентов с ожоговой болезнью осу-

ществлялось в соответствии с утвержденным клини-

ческим протоколом ведения пациентов с термически-

ми повреждениями и их последствиями.

Критерии включения:
— возраст старше 18 лет;

— тяжесть ожоговой травмы: индекс тяжести по-

ражения (ИТП) более 30 единиц тяжести пора-

жения;

— время от травмы до госпитализации не более 24 ч;

— отсутствие у субъекта исследования на момент 

выполнения исследования короновирусной ин-

фекции SARS-COVID-19, врожденных заболева-

ний системы гемостаза, злокачественных ново-

образований.

Критерии невключения:
— возраст моложе 18 лет;

— тяжесть ожоговой травмы: ИТП менее 30 единиц 

тяжести поражения;

— сочетанная травма: ожоги, осложненные тяже-

лой травмой (тяжелая черепно-мозговая травма, 

травмы грудной клетки, брюшной полости, таза 

или длинных трубчатых костей);

— сопутствующая патология и прием антикоагу-

лянтов: склонность к кровотечениям или приме-

нение антикоагулянтов до получения ожоговой 

травмы, наличие в анамнезе заболеваний крови 

и злокачественных новообразований, диагно-

стированная короновирусная инфекция SARS-

COVID-19 в период исследования;

— лечение до госпитализации в Республиканском 

ожоговом центре: лечение концентрированны-

ми добавками факторов свертывания крови (на-

пример, криопреципитатом и концентрирован-

ными тромбоцитами) перед госпитализацией.

Критерии исключения:
— летальный исход в раннем периоде: смерть субъ-

екта исследования в период ожогового шока (1—

3-и сутки с момента травмы).
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Дизайн исследования. Настоящее исследование 

представляет собой одноцентровое когортное иссле-

дование, сочетающее ретроспективный и проспек-

тивный дизайн, реализованное в два последователь-

ных этапа. На первом этапе выполнен анализ меди-

цинской документации 102 пациентов с ожоговой 

болезнью, находившихся на стационарном лечении 

в Республиканском ожоговом центре на базе УЗ «Го-

родская клиническая больница скорой медицинской 

помощи» в 2019—2024 гг. На втором этапе в лечении 

пациентов проспективной (25 пациентов) группы ис-

пользовался разработанный алгоритм.

Всем пациентам в периоде ожоговой токсемии 

ожоговой болезни проведена первичная радикаль-

ная тангенциальная некрэктомия с одномоментной 

АДП, в ходе которой некротизированные ткани ис-

секали послойно до жизнеспособных. Для закры-

тия ран использовали расщепленные (0,2—0,3 мм) 

перфорированные (1:4) кожные аутотрансплантаты. 

С целью снижения интраоперационной кровопотери 

перед началом выполнения некрэктомии под ожого-

вый струп и при заборе кожных трансплантатов вы-

полняли местную инфильтрацию изотоническим рас-

твором хлорида натрия с эпинефрином.

Все пациенты ретроспективной и проспектив-

ной групп нами разделены на 3 подгруппы в зави-

симости от риска развития синдрома диссемини-

рованного внутрисосудистого свертывания крови 

(ДВС-синдрома) в периоде ожоговой токсемии. Про-

гнозирование развития ДВС-синдрома в периоде 

ожоговой токсемии осуществлялось по предложен-

ной ранее модели прогнозирования [5].

С целью определения объема интраопераци-

онной кровопотери у всех пациентов использова-

на формула НИИ скорой помощи им. И.И. Джа-

нелидзе [7].

Дизайн исследования представлен на рис. 1.

Этические принципы. Работа выполнена с соблю-

дением этических норм Хельсинкской декларации 

(2024 г.) и законодательства СНГ о биомедицинских 

исследованиях (закон №26-10 от 18.11.2005). Получе-

но информированное согласие всех субъектов иссле-

дования или их законных представителей.

Исследование рассмотрено и одобрено незави-

симым этическим комитетом учреждения здравоох-

ранения «Городская клиническая больница скорой 

медицинской помощи» и Комитетом по биомеди-

цинской этике УО «Белорусский государственный 

медицинский университет» (№2 от 30.10.2024 г).

Обработка данных. Нормальность распределе-

ния количественных переменных оценивали с ис-

пользованием критерия Колмогорова—Смирнова. 

Количественные данные представлены в виде ме-

дианы с межквартильным размахом (Me [Q1; Q3]). 

Для сравнения количественных показателей в двух 

независимых группах применяли критерий Манна—

Уитни, в трех — критерий Краскела—Уоллиса. Каче-

ственные переменные описаны с указанием абсолют-

ных и относительных частот (n, %). При исследова-

нии таблиц сопряженности использовали критерий 

хи-квадрат. Для определения взаимосвязи двух ко-

личественных показателей использован коэффици-

ент Спирмена (rho). Для оценки тесноты, или силы, 

корреляции применяли таблицу Чеддока. Различия 

считали статистически значимыми при p<0,05.

Все расчеты проводили в статистическом паке-

те R, версия 4.3, пакетах программ Statistica 10.0 и MS 

Excel Attestat.

Рис. 1. Дизайн исследования.
РОЦ — Республиканский ожоговый центр.

Fig. 1. Study design.
RBC — Republican Burn Center.
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Результаты

Основные характеристики пациентов ретроспек-

тивной группы представлены в табл. 1.

На основании критериев разделения на подгруппы 

в исследовании наблюдались статистически значимые 

различия по характеристикам травмы (тяжесть пора-

жения и площадь ожоговых ран, а также термоингаля-

ционная травма). Статистически значимых различий 

по социально-эпидемиологическим показателям (воз-

раст, пол, масса тела, индекс массы тала (ИМТ)) и ви-

ду повреждающего фактора среди пациентов в груп-

пах исследования не выявлено.

Особенности хирургического лечения у пациен-

тов с ожоговой токсемией в группах сравнения пред-

ставлены в табл. 2.

Среди исследуемых подгрупп не выявлено ста-

тистически значимых различий по площади одно-

моментно иссекаемых некротизированных тка-

ней (H=3,24; p=0,198), площади выполненной АДП 

(H=0,02; p=0,990), длительности операции (H=2,18; 

p=0,336).

Объем интраоперационной кровопотери у паци-

ентов в подгруппах исследования представлен в табл. 
3 и на рис. 2.

В подгруппе высокого риска развития ДВС-

синдрома установленный объем кровопотери от-

носительно объема циркулирующей крови (ОЦК) 

составил 31 [23; 40] %, для подгруппы среднего ри-

ска — 20 [17; 28] %, в подгруппе низкого риска — 

14 [12;16] %. Кроме того, отмечены статистически 

значимые различия по частоте развития интраопе-

рационных массивных (H=11,35; p=0,003), больших 

(H=19,33; p<0,001), средних (H=30,25; p<0,001) и ма-

лых (H=9,43; p=0,009) кровотечений у пациентов 

в подгруппах сравнения.

Исходя из анализа объема интраоперацион-

ной кровопотери нами был разработан алгоритм 

расчета площади первичной радикальной танген-

циальной некрэктомии в периоде ожоговой токсе-

мии в зависимости от степени риска развития ДВС-

синдрома. Алгоритм предложенного метода пред-

ставлен на рис. 2.

Первым этапом использования алгоритма служит 

определение риска развития ДВС-синдрома в пери-

оде ожоговой токсемии ожоговой болезни согласно 

модели прогнозирования (инструкции МЗ РБ №113-

1124), учитывающей мультипликативный эффект ха-

рактеристики травмы (общую площадь ожоговых ран, 

площадь глубоких ожоговых ран, степень тяжести 

термоингаляционной травмы), возраст, физикальные 

данные (частота сердечных сокращений), указываю-

щие на тяжесть шока, и лабораторный показатель де-

градации фибрина (D-димер) [5]. В результате при-

Таблица 1. Основные характеристики подгрупп исследования, n=102
Table 1. Main characteristics of research subgroups, n=102

Признак
Пациенты подгруппы 

высокого риска, n=43

Пациенты подгруппы 

среднего риска, n=34

Пациенты подгруппы 

низкого риска, n=25
p

Социально-эпидемиологические показатели:

Возраст, лет 57 [44; 66] 57 [40; 67] 45 [37; 58] 0,164

Рост, см 173 [164; 179] 172 [162; 177] 173 [164; 178] 0,493

Масса тела, кг 75 [65; 88] 77 [65; 88] 78 [63; 90] 0,874

Пол (мужчины/женщины), n (%) 28/15 (65,1/34,9) 22/8 (64,7/35,3) 18/7 (72,0/28,0) 0,810

ИМТ, кг/см2 24,8 [22,6; 28,6] 25,5 [22,2; 31,6] 25,0 [22,9; 29,7] 0,836

Характеристики травмы:

ИТП, е.т.п. 138 [105; 168] 90,5 [70; 106] 77 [56; 94] <0,001

Индекс Baux, е.т.п. 131 [121; 145] 125 [97; 134] 90,5 [80,5; 117,0] <0,001

Летальность, n (%) 34 [79,1] 12 [35,3] 8 [32,0] <0,001

Общая площадь ожоговых ран, % п.т. 45 [35, 60] 32,5 [31; 40] 31 [20; 32] <0,001

Площадь глубоких ожоговых ран, % п.т. 32 [20, 42] 15 [12; 22] 15 [10; 18] <0,001

ТИТ, n (%):

отсутствовала

I степени

II степени

III степени

4 (9,3)

8 (18,6)

11 (25,6)

20 (46,5)

10 (29,4)

13 (38,2)

1 (2,9)

10 (29,4)

12 (48,0)

11 (44,0)

1 (4,0)

1 (4,0)

0,001

0,055

0,004

0,001

Травмирующий агент, n (%):

пламя

горячая жидкость

горячий пар

контактный ожог

электротермический

39 (90,7)

1 (2,3)

2 (4,7)

0

1 (2,3)

28 (82,4)

3 (8,8)

1 (2,9)

2 (5,9)

0

21 (84,0)

2 (8,0)

0

1 (4,0)

1 (4,0)

0,536

0,428

0,553

0,300

0,538

Примечание. ТИТ — термоингаляционная травма; е.т.п. — единицы тяжести поражения; п.т. —площадь тела.
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менения способа прогнозирования ДВС-синдрома 

пациенту устанавливается одна из 3 категорий риска 

развития данного состояния: низкая (вероятность 

0,1 и менее), средняя (вероятность 0,11—0,3) и вы-

сокая (вероятность 0,31 и более).

Следующим этапом персонализировано рассчи-

тывается оптимальная площадь хирургического вме-

шательства, исходя из предполагаемого объема ин-

траоперационной кровопотери.

Анализ социально-эпидемиологических пока-

зателей (возраст, пол, масса тела, ИМТ) не выявил 

статистически значимых межгрупповых различий 

(p>0,05). В то же время обнаружены статистически 

значимые различия (p<0,05) по параметрам ожого-

вой травмы: индексам ИТП и Baux, общей и глубо-

кой площади ожоговой поверхности. Эти различия 

связаны с критериями разделения пациентов по под-

группам исследования. В 100% случаев в исследова-

нии травмирующим агентом выступало пламя. Осо-

бенности хирургического лечения пациентов в под-

группах исследования представлены в табл. 4.

В сравниваемых группах наблюдались статисти-

чески значимые различия по площади одномомент-

но иссекаемых некротизированных тканей (Н=19,03; 

p<0,001). Это обусловлено новым подходом к хирур-

гическому лечению с учетом риска развития ДВС-

синдрома. Не наблюдалось статистически значимых 

различий по площади АДП (Н=3,07; p=0,216) и дли-

тельности выполнения хирургического вмешатель-

ства (Н=2,74; p=0,255).

Объем интраоперационной кровопотери, рас-

считанный при помощи нашего метода, составил 

1274 [1197; 1539] мл во всех подгруппах сравнения, 

в подгруппе высокого риска — 1197 [1197; 1368] мл, 

в подгруппе среднего риска — 1584 [1452; 1584] мл, 

в подгруппе низкого риска — 1274 [1092; 1456] мл. Аб-

солютная погрешность во всех подгруппах достига-

ла 123 [64; 183] мл, относительная — 9,8 [4,2; 13,9]%, 

в подгруппе пациентов высокого риска — 113 [64,5; 

143,4] мл и 8,2 [4,2; 13,9]% соответственно, в подгруп-

пе среднего риска — 184 [130,9; 265,5] мл и 11,8 [9,0; 

16,7]% соответственно, в подгруппе низкого риска — 

118 [28,2; 158,8] мл и 8,6 [2,5; 12,5]% соответственно.

Между рассчитанным нами до начала хирургиче-

ского вмешательства объемом интраоперационной кро-

вопотери и объемом, определенным с  использованием 

формулы НИИ скорой помощи им. И.И. Джанелидзе, 

коэффициент Спирмена (rho) составил 0,74, что отра-

жает сильную взаимосвязь между сравниваемыми зна-

чениями.

Таблица 2. Особенности оперативных вмешательств в подгруппах исследования, n=102
Table 2. Characteristics of surgical interventions in study subgroups, n=102

Признак
Пациенты подгруппы вы-

сокого риска, n=43

Пациенты подгруппы 

среднего риска, n=34

Пациенты подгруппы 

низкого риска, n=25
p

Площадь некрэктомии, % п.т. 9 [6; 14] 9,5 [6; 12] 7 [5; 10] 0,198

Площадь АДП, % п.т. 5 [0; 9] 5 [0; 13] 5 [4; 7] 0,990

Длительность операции, мин 110 [85; 140] 117,5 [85; 140] 95 [75; 130] 0,336

Примечание. АДП — аутодермопластика.

Таблица 3. Объем интраоперационной кровопотери при первичной некрэктомии у пациентов с ожоговой болезнью, 
n=102
Table 3. Quantification of blood loss in primary burn wound excision, n=102

Методика расчета
Пациенты подгруппы вы-

сокого риска, n=43

Пациенты подгруппы 

среднего риска, n=34

Пациенты подгруппы 

низкого риска, n=25
p

Абсолютный объем, мл 1555 [1142; 2117] 1183 [923; 1363] 762 [527; 925] <0,001

Объем на 1% п.т., мл 171 [125; 321] 132 [85; 176] 99 [81; 131] <0,001

Объем на 1 см2, мл 0,96 [0,70; 1,18] 0,69 [0,45; 1,06] 0,53 [0,43; 0,67] <0,001

Таблица 4. Особенности хирургических вмешательств в подгруппах исследования, n=25
Table 4. Characteristics of surgical interventions in study subgroups, n=25

Признак
Пациенты подгруппы вы-

сокого риска, n=13

Пациенты подгруппы 

среднего риска, n=6

Пациенты подгруппы 

низкого риска, n=6
p

Площадь некрэктомии, % п.т. 7 [7; 8] 12 [11; 12] 14 [12; 16] <0,001

Площадь АДП, % п.т. 2 [0; 6] 8,5 [0; 10] 7 [0; 12] 0,216

Длительность операции, мин 100 [90; 115] 110 [105; 135] 128 [120; 145] 0,255
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Для оценки эффекта применения алгоритма у па-

циентов с низким риском развития ДВС-синдрома 

мы сравнили проспективную и ретроспективную 

подгруппы по длительности пребывания в стацио-

наре и числу хирургических вмешательств, потре-

бовавшихся для восстановления кожного покрова. 

Длительность пребывания в стационаре пациентов 

проспективной группы составила 53 [40; 54] дня, в ре-

троспективной группе — 64 [56; 80] дня (p=0,043). 

Для оценки числа хирургических вмешательств, по-

требовавшихся для восстановления кожного покрова, 

проводили анализ только вмешательств, связанных 

с удалением некротизированных тканей и пласти-

ческим закрытием раневых дефектов. Не учитыва-

ли перевязки в условиях операционной и ревизи-

онные операции с целью остановки кровотечения 

и реплантации аутодермотрансплантата. Количе-

ство хирургических вмешательств, потребовавших-

ся для восстановления кожного покрова, в проспек-

тивной группе составило 4 [4; 4], в ретроспективной 

группе — 6 [5; 9] (p=0,008).

Применение алгоритма в группе пациентов со сред-

ним риском развития ДВС-синдрома не привело к ста-

тистически значимым изменениям в объеме первичной 

тангенциальной некрэктомии, кровопотери относи-

тельно ОЦК и трансфузии относительно ОЦК по срав-

нению с таковыми в ретроспективной группе.

Оценка эффекта применения алгоритма у паци-

ентов с высоким риском развития ДВС-синдрома 

осуществлялась по летальности после первого хи-

рургического вмешательства, по летальности в пери-

оде ожоговой токсемии и продолжительности жизни 

до летального исхода.

Летальный исход после первого хирургического 

вмешательства у пациентов проспективной  группы 

наблюдался в 2 (18,3%) случаях, в ретроспективной 

группе — в 14 (50,0%; U=105,0; p=0,076). Леталь-

ный исход в периоде ожоговой токсемии у пациен-

Рис. 2. Метод расчета площади первичной радикальной тангенциальной некрэктомии в периоде ожоговой токсемии 
в зависимости от степени риска развития ДВС-синдрома.
ИТП — индекс тяжести поражения; ДВС — диссеминированное свертывание крови; АДП — аутодермопластика.

Fig. 2. Calculation method for the area of primary radical tangential wound excision during burn toxemia based on DIC-syn-
drome risk assessment.
ISI — lesion severity index; DBC — disseminated blood coagulation; ADP — autodermoplasty.
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тов проспективной группы наблюдался в 3 (27,3%) 

случаях, в ретроспективной группе — в 20 (71,4%; 

U=86,0; p=0,013). Продолжительность жизни до ле-

тального исхода у пациентов проспективной группы 

составила 18 [8; 30] дней, в ретроспективной груп-

пе — 7 [7; 12] дней (U=52,5; p=0,014).

Опыт использования предложенного алгоритма 

отражает следующий клинический пример. Пациент К., 

75 лет. Травму получил при пожаре. В стационар до-

ставлен в течение первых 6 ч с момента травмы, го-

спитализирован в отделение реанимации и интен-

сивной терапии (ожоговых пациентов) с диагнозом: 

«термический ожог головы, туловища, левой верхней 

конечности S=31% (15%)/I—II—IIIА—IIIБ—IV сте-

пени, термоингаляционная травма I степени, ожог 

верхних дыхательных путей, дымовая токсическая 

ингаляция, ожоговая болезнь».

При поступлении масса тела пациента 95 кг, рост 

174 см. ИМТ равен 31,4 кг/м2. Расчетный ОЦК соста-

вил 7125 мл. Частота сердечных сокращений 98 уд/мин. 

Уровень D-димеров при поступлении 232 нг/мл.

Внешний вид ран пациента на момент госпита-

лизации представлен на рис. 3.

Для расчета риска развития ДВС-синдрома 

в периоде ожоговой токсемии ожоговой болезни 

использована разработанная нами номограмма. 

Осуществлено суммирование полученных баллов 

и определение прогноза. Сумма составила 98 баллов. 

Вероятность развития ДВС-синдрома у данного па-

циента составляет 0,29, что оценивается как средняя 

вероятность развития ДВС-синдрома в периоде ожо-

говой токсемии ожоговой болезни.

Исходя из предложенного алгоритма (см. рис. 2), 
определили объем некрэктомии:

Рис. 4. Выполнение первичной радикальной некрэктомии.
Fig. 4. Surgical images demonstrating primary radical wound excision.

Рис. 3. Внешний вид ожоговых ран пострадавшего перед выполнением оперативного вмешательства. Фотографии.
Fig. 3. Appearance of the victim’s burn wounds before surgery. Photographs.
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 S=0,3·7125/132=16,2≈16% п.т. 

На 3-е сутки с момента травмы пациенту выпол-

нено радикальное хирургическое вмешательство — 

некрэктомия задней поверхности туловища с одно-

моментной АДП (рис. 4).
Во время хирургического вмешательства иссе-

чен некротический струп на площади 15% п.т. (весь 

объем глубоких ожогов). Выполнена одномоментная 

АДП на площади 11% п.т. (рис. 5). Длительность опе-

рации составила 120 мин.

Объем гемотрансфузии в раннем послеопераци-

онном периоде 900 мл эритроцитов, обедненных лей-

коцитами в добавочном растворе. Объем интраопе-

рационной кровопотери составил 2040 мл. При этом 

предполагаемый объем кровопотери, использовав-

шийся для расчета предложенного нами алгоритма, 

составил 1980 мл, абсолютная погрешность — 60 мл, 

относительная — 3%.

Обсуждение

Стратегия раннего хирургического вмешательства 

во 2—4-е сутки после получения травмы, включающая 

радикальное иссечение некротических тканей с одно-

временно выполненной АДП до манифестации воспа-

лительной реакции в ране, является основой лечения 

тяжело обожженных пациентов. Ограничение в объеме 

одномоментного иссечения некротизированных тка-

ней обусловлено значительной инвазивностью подоб-

ных вмешательств у пациентов, находящихся в крити-

ческом состоянии. При этом существенное ограниче-

ние эффективности хирургического лечения связано 

с выраженным объемом интраоперационной крово-

потери. Кроме того, у тяжело обожженных пациентов 

особую роль приобретает высокий риск развития ко-

агулопатии, способной еще более усугубить кровопо-

терю, что диктует необходимость ее своевременного 

выявления и коррекции. В результате нашего исследо-

вания обнаружены статистически значимые различия 

по объему интраоперационной кровопотери в зависи-

мости от риска развития ДВС-синдрома.

В настоящее время отсутствует способ объективи-

зации определения площади одномоментного иссече-

ния некротизированных тканей. Принятие решений 

чаще всего осуществляется на основании субъективного 

опыта операционной бригады и консультантов. Расчет 

предполагаемой кровопотери и оптимальной площади 

одномоментного иссечения тканей позволяет изменить 

предоперационную подготовку, рассчитать потребность 

в объеме гемотрансфузии и тем самым оказывает клю-

чевое влияние на планирование объема и этапность хи-

рургического вмешательства. Кроме того, выбор опти-

мальных сроков между выполненными этапами некрэк-

томии также может способствовать снижению риска 

развития ДВС-синдрома и других осложнений, что в со-

вокупности может повысить общую выживаемость тя-

жело обожженных пациентов. Предложенный алгоритм 

расчета площади  первичной  тангенциальной некрэк-

томии, учитывающий риск развития ДВС-синдрома, 

ОЦК и относительный объем кровопотери на единицу 

площади некрэктомии, характеризуется высокой точ-

ностью, низкими значениями абсолютной и относи-

тельной погрешности и статистически значимой свя-

зью с измеренным объемом кровопотери. Применение 

этого алгоритма у пациентов с низким риском развития 

Рис. 5. Вид ран пациента после выполненной аутодермопластики. Интраоперационные фотографии.
Fig. 5. The patient’s wounds after autodermoplasty. Intraoperative photographs.
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ДВС-синдрома привело к увеличению объема первич-

ной некрэктомии, сокращению количества операций, 

потребовавшихся для восстановления кожного покро-

ва, и длительности пребывания в стационаре. У паци-

ентов с высоким риском развития ДВС-синдрома при-

вело к уменьшению объема первичной некрэктомии, 

снижению частоты летальных исходов в периоде ожо-

говой токсемии и увеличило продолжительность жиз-

ни до наступления летального исхода.

Заключение

Применение алгоритма расчета площади пер-

вичной тангенциальной некрэктомии, учитываю-

щий риск развития ДВС-синдрома, объем циркули-

рующей крови и относительный объем кровопотери 

на единицу площади некрэктомии, позволяет объ-

ективизировать и оптимизировать предоперацион-

ное планирование с достижением наибольшего эф-

фекта у пациентов с низким и высоким риском раз-

вития ДВС-синдрома.
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