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СРАВНЕНИЕ ИНТРАОПЕРАЦИОННОЙ КРОВОПОТЕРИ  
ПРИ ВЫПОЛНЕНИИ ТАНГЕНЦИАЛЬНОЙ НЕКРЭКТОМИИ  
В ЭТАПНОМ ЛЕЧЕНИИ ТЯЖЕЛООБОЖЖЕННЫХ

Введение. Хирургическое иссечение некротизированных тканей при лечении 
ожоговых ран получило широкое распространение только с начала XX века. На се-
годняшний день стандартом хирургического лечения пациентов с тяжелой ожоговой 
травмой при наличии глубоких ожогов является раннее этапное иссечении некроти-
зированных тканей начиная с выхода пациента из состояния ожогового шока. Опера-
тивные вмешательства осуществляются с интервалом в 2-3 дня до тех пор, пока не бу-
дут удалены все некротизированные ткани. Основным фактором, ограничивающим 
объем одномоментного вмешательства, является интраоперационная кровопотеря.

Цель. Сравнить объем кровопотери при выполнении первичной и вторичной не-
крэктомии при выполнении тангенциальной некрэктомии в этапном лечении тяже-
лообожженных.

Материалы и методы. С целью оценки разницы кровопотери при выполнении 
первичного и последующего оперативного вмешательства мы оценили результаты 
лечения 52 пациентов с ожоговой болезнью, находившиеся на стационарном лече-
нии в Республиканском ожоговом центре на базе УЗ «Городская клиническая боль-
ница скорой медицинской помощи» в 2020-2024 годах. У всех пациентов в периоде 
ожоговой токсемии ожоговой болезни выполнена 104 этапная тангенциальная не-
крэктомия (52 первичных операции и 52 вторичных).

Для расчета кровопотери у всех пострадавших учитывали возраст, вес, пол, пло-
щадь выполненной некрэктомии и кожной пластики, локализацию ожоговых ран, 
содержание гемоглобина и гематокрита за 24 ч до и через 24 ч после операции, а 
также объем эритроцитарной массы (взвеси), потребовавшейся для гемотрансфузии 

в раннем послеоперационном периоде. Для расчета кровопотери использовался ме-
тод НИИ Скорой помощи им. И.И. Джанелидзе (Зиновьев Е.В. и соавт.). 

Полученные данные были подвергнуты обработке общепринятыми методами не-
параметрической статистики.

Результаты и обсуждение. У всех пациентов в периоде ожоговой токсемии ожо-
говой болезни было выполнено 104 этапных тангенциальных некрэктомии, в ходе ко-
торых некротизированные ткани иссекали послойно до жизнеспособных.

Площадь одномоментной некрэктомии в группе с первичной некрэктомией со-
ставила 9 (6;13)% п.т., в группе с вторичной некрэктомией – 6 (5; 8)% п.т., наблюдались 
статистически значимые различия (U=780,5, p<0,001). Длительность операции в груп-
пе с первичной некрэктомией составила 117,5 (85; 140) мин, в группе с вторичной 
некрэктомией – 90 (75; 130) мин (U=1163,0, p<0,220).

Далее нами выполнен расчет объема интраоперационной кровопотери при вы-
полнении первичного и вторичного оперативного вмешательства. Объем кровопо-
тери на 1% п.т. иссекаемых тканей в группе с первичной некрэктомией составил 141 
(100; 191) мл, в группе с вторичной некрэктомией – 179 (137; 239) мл, наблюдались 
статистически значимые различия (U=909,0, p=0,004).

Выводы. При выполнении первичной тангенциальной некрэктомии в этапном 
лечении тяжелообожженных относительный объем интраоперационной кровопоте-
ри на 1% п.т. иссекаемых тканей статистически значимо меньше, чем при выполнении 
вторичной операции, что указывает на необходимость максимально большого иссе-
чения некротизированных тканей при первичной некрэктомии.
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ВИДЕОЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ ХИРУРГИЯ 
ПАРАЭЗОФАГЕАЛЬНЫХ ГРЫЖ

Введение. 90–95% грыж пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД) являются 
скользящими грыжами (1 тип). Параэзофагеальные грыжи (ПЭГ) (2–4 типы) в струк-
туре ГПОД составляют 5–10%, однако именно они могут осложняться ущемлением и 
(или) заворотом желудка с развитием его некроза (20–25%). В настоящее время ви-
деолапароскопия (ВЛС) является доступом выбора при хирургическом лечении ПЭГ. 
Частота рецидивов грыж при ВЛС-ой фундопликации и крурорафии варьирует от 14 
до 42%, что говорит о необходимости поиска причин их развития и оптимизации ле-
чебной тактики при симптомных рецидивных грыжах.

Цель. Оценка ближайших и отдаленных результатов результатов диагностики и 
ВЛС-вмешательств при ПЭГ.
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