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Резюме. Раннее хирургическое лечение ожоговых ран является одним из приоритетных направлений комбу-
стиологии. Иссечение девитализированных тканей до развития в них гнойно-воспалительного процесса имеет 
направленное патогенетическое обоснование эффективности проводимой манипуляции. Удаление некроза в 
области поражения позволяет снизить интенсивность интоксикации, а также ускорить переход раневого процесса 
из воспаления в фазу регенерации (классификация М.И. Кузина). Одна из таких методик — ранняя тангенциальная 
некрэктомия, которая в настоящее время не получила широкого распространения в клинической практике в связи с 
рядом критических недостатков, к основным из которых можно отнести отсутствие объективного метода контроля 
селективности иссечения тканей, высокую частоту осложнений в раннем послеоперационном периоде, а также 
неустойчивость гемостаза. Исследования по данной тематике позволили установить, что объем кровопотери при 
ранней тангенциальной некрэктомии зависит от сроков, глубины и метода иссечения ожогового струпа, выбора 
тактики интраоперационного гемостаза и системной терапии. Углубленный анализ указанных направлений позво-
лил выявить основные причины неудовлетворительных результатов и определить возможные пути их улучшения.
Ключевые слова: ожоги; глубокие ожоги кожи; раннее хирургическое лечение; некрэктомия; тангенциальная 
некрэктомия; гемостаз.
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Abstract. Early surgical treatment of burn wounds is one of the priority areas of kombustiology. Excision of devitalized 
tissues before the development of a purulent-inflammatory process in them has a directed pathogenetic justification 
for the effectiveness of the manipulation. Removal of necrosis in the affected area reduces the intensity of intoxication, 
as well as accelerates the transition of the wound process from inflammation to the regeneration phase (classification 
of M.I. Kuzin). One of such techniques is early tangential necrectomy, which is currently not widely used in clinical 
practice due to a number of critical shortcomings. The main ones include the lack of an objective method for controlling 
the selectivity of tissue excision, a high incidence of complications in the early postoperative period, as well as the 
instability of hemostasis. Studies on this topic have allowed us to establish that the volume of blood loss during early 
tangential necrectomy depends on the timing, depth and method of excision of the burn scab, the choice of tactics of 
intraoperative hemostasis and systemic therapy. An in-depth analysis of these areas made it possible to identify the 
main causes of unsatisfactory results and identify possible ways to improve them.
Key words: burns; deep skin burns; early surgical treatment; necrectomy; tangential necrectomy; hemostasis.

основывается на субъективном мнении операционной бригады 
(хирургов и анестезиологов), основанном на их представлении 
об объеме и особенностях проведенной операции, а также 
профессиональном опыте. Эмпирический метод базируется на 
факте, что существует устойчивая связь между площадью ис-
сечения струпа и объемом потерянной крови — от 0,5 до 3 мл 
на 1 см2 иссеченного струпа с учетом потерь из донорских ран 
[1, 18, 30]. Точность его достаточно сомнительна. Гравиметри-
ческий метод заключается во взвешивании операционного бе-
лья и расходных материалов до и после операции. Наиболее 
точным следует признать колориметрический метод, основан-
ный на растворении гемоглобина из использованных перевя-
зочных материалов в жидкой среде с последующей колориме-
трией водных сред из раны. Расчетный способ наиболее часто 
применяется и состоит в использовании специально разрабо-
танных формул, включающих оценку гемоглобина и гематокри-
та до и после операции [23, 29]. Как показывают результаты, 
в том числе наших сравнительных исследований, применение 
нескольких расчетных методов зачастую сопровождается весь-
ма противоречивыми результатами [2, 3].

Цель тангенциальной некрэктомии заключается в макси-
мально селективном иссечении девитализированных тканей 
при минимально возможной кровопотере. Для снижения объ-
ема эксфузии традиционно используется целый комплекс 
мер, которые условно можно разделить на правильный вы-
бор сроков, глубины и метода иссечения, особенности интра-
операционного гемостаза, применение тумесцентной техники 
и кровоостанавливающих жгутов, а также системной гемоста-
тической терапии.

Сроки иссечения ожогового струпа. По мнению коллек-
тива авторов под руководством M. Desai (1990), выполнивших 
594 тангенциальные некрэктомии, целесообразно выполнять 
эту операцию у пострадавших с обширными ожогами в пер-
вые трое суток после травмы, так как вмешательство в более 
поздние сроки сопровождается значительной кровопотерей. 
Если в раннем периоде некрэктомию выполнить не удалось, 
то автор рекомендует иссекать струп не ранее второй недели 
после травмы. Это положение вполне логично, так как к этому 

Раннее иссечение ожогового струпа стало одним из са-
мых значительных достижений современной комбустиологии. 
Исторические достижения в понимании патофизиологии ожо-
говой травмы и системной воспалительной реакции, вызван-
ной ожоговой раной, а также усовершенствование техники 
тангенциального и фасциального иссечения некроза привели 
к возможности раннего восстановления кожного покрова в 
области глубокой ожоговой раны, приводящего к снижению 
летальности [5].

Одной из основных интраоперационных проблем хирургии 
ожоговых ран является прецизионное иссечение слоя погиб-
ших тканей, избегая при этом повреждения жизнеспособного 
слоя и массивного кровотечения. Проблема становится все 
более актуальной, поскольку в структуре травматизма растет 
удельный вес ожоговых пациентов старшего возраста с об-
ширными глубокими ожогами и большим количеством сопут-
ствующих заболеваний, у которых лишь хирургическое вме-
шательство, выполненное в ранние сроки, дает шанс на бла-
гоприятный исход. Наличие некротизированной ткани может 
быть фактором, препятствующим процессу заживления раны, 
поскольку это может вызвать прогрессирующее повреж дение 
ткани, приводящее к задержке заживления раны [26]. По на-
блюдениям других авторов [22], при отсрочке некрэктомии у 
обожженных нарастает степень нейтрофильной инфильтра-
ции тканей под струпом, происходит гибель и утрата кожных 
придатков. Напротив, после выполнения тангенциальной 
некр эктомии в послеоперационной ране уменьшается выра-
женность воспалительной реакции, происходит раннее разви-
тие полноценной грануляционной ткани и эпителизации. 

Тангенциальное иссечение некроза до жизнеспособных 
тканей при пограничных и глубоких ожогах необходимо для 
оптимального приживления аутотрансплантата, но зачастую 
сопровождается кровотечением обширной послеоперационной 
поверхности [11]. Нередко планируемая операционная кровопо-
теря является основным фактором, который определяет объем 
иссечения в ходе одного хирургического вмешательства. 

Для определения объема интраоперационной кровопотери 
существует ряд общепринятых методов. Визуальный способ 
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сроку формируется демаркация некротического струпа. При 
иссечении струпа у обожженного на площади 30 % поверхно-
сти тела потеря крови составила 0,4 ± 0,06 мл/см2 при опера-
ции в первые сутки и 0,49 ± 0,049 мл/см2 — после 16-х суток. 
При выполнении операции в срок от 2-х до 16-х суток крово-
потеря была 0,75 ± 0,02 мл/см2 [9].

Глубина иссечения. Дискутабельным остается вопрос 
о выборе глубины иссечения ожогового струпа. По данным 
некоторых авторов, результаты гистологических исследо-
ваний свидетельствуют, что средняя толщина иссекаемого 
ожогового струпа при тангенциальной некрэктомии составила 
1,7 ± 1,1 мм. При этом слой жизнеспособной ткани на этом 
участке занимал 41,2 % от всей толщины иссекаемых тканей. 
В более чем 25 % наблюдений эксцизия не достигла жизне-
способных тканей. Лишь в 10 % случаев иссекаемый слой 
содержал только погибшие ткани, без участков удаленных 
жизнеспособных тканей. На основании полученных данных 
авторы сделали вывод, что толщина одного тангенциально 
иссеченного слоя струпа ненамного больше, чем фактиче-
ская толщина всей кожи, и часто содержит жизнеспособную 
ткань [22].

Некоторые авторы рекомендуют более радикальную ме-
тодику тангенциальной некрэктомии. Тактика ее выполнения 
при ожогах более 70 % поверхности тела заключалась в по-
слойном иссечении тканей до жизнеспособной подкожной жи-
ровой клетчатки. Хирургическое вмешательство выполнялось 
в объеме тангенциальной некрэктомии с одномоментным за-
крытием раневых дефектов аутотрансплантатами не позднее 
7 суток с момента получения травмы, что сопровождалось 
хорошими результатами лечения [27].

Метод иссечения. По данным авторов, смертность от 
ожогов значительно снизилась за последние несколько деся-
тилетий [13]. Снижение ее величины связано с рядом фак-
торов, в том числе с совершенствованием хирургической 
техники тангенциального иссечения некротических тканей. 
С момента появления данная процедура находилась под по-
стоянным контролем в целях определения ее должного объ-
ема и эффективности. Чтобы добиться успеха, тангенциаль-
ное иссечение должно выполняться с особым вниманием к 
кровопотере, температуре тела пациента и жизнеспособности 
тканей. Непосредственные результаты ее выполнения весь-
ма отличаются на разных участках тела, что подтверждает-
ся нашими собственными исследованиями. По мнению ряда 
авторов, лучшие косметические результаты тангенциального 
иссечения констатируются при ожогах лица. Такой же точки 
зрения придерживается и S.L. Jeffery (2007), показавший, что 
тангенциальное иссечение при ожогах позволяет сохранить 
неповрежденные ткани с целью достижения максимального 
косметического эффекта и восстановления их функций в от-
даленном периоде [15].

Интересное сообщение представили авторы из китайско-
го ожогового центра [21]. Они изучали эффективность тан-
генциальной некрэктомии при лечении глубоких ожоговых 
ран туловища и конечностей у детей в ранние сроки после 

ожога. В первой группе сравнения при тангенциальном иссе-
чении использовали роликовый нож. Визуальное отсутствие 
некротической ткани на дне раны считалось надлежащей 
глубиной иссечения. Расщепленные кожные трансплантаты 
использовали при обнажении жировой ткани после танген-
циального иссечения. Пациентам второй группы проводи-
лось тангенциальное иссечение в ранние сроки после ожо-
га с помощью электрического дерматома. Толщина была 
установлена на 0,1 мм, что позволяло иссекать поверхность 
струпа до появления начальных точечных кровоизлияний на 
раневой поверхности, что не вызывало значительной потери 
крови. При этом целью операции не было радикальное уда-
ление погибшего слоя на дне раны. После тангенциального 
иссечения в обеих группах на раны наносили бесклеточный 
дермальный матрикс свиньи. Первую смену повязки прово-
дили через 1 неделю после операции. Для закрытия ран в 
более поздние сроки выполнялась кожная пластика расще-
пленным кожным трансплантатом. Иссеченный струп и тка-
ни раневого ложа пациентов подвергли морфологическому 
исследованию. Толщина иссекаемого струпа у пациентов во 
второй группе составила около 150 мкм. Струп состоял из 
эпидермиса и верхнего слоя дермы. На ложе раны остались 
некротические ткани. Продолжительность заживления ран у 
пациентов второй группы, перенесших минимально инвазив-
ную тангенциальную некрэктомию, составила 24,8 ± 2,5 суток, 
длительность назначения антибиотиков — 4,4 ± 0,7 суток, в то 
время как в первой группе раны зажили через 33,3 ± 2,5 суток, 
а прием антибиотика продолжался 7,0 ± 0,7 суток. Авторами 
сделан вывод, что лечение глубоких и пограничных ожоговых 
ран туловища и конечностей методом малоинвазивного тан-
генциального иссечения с использованием электродермато-
ма в раннем послеожоговом периоде позволяет уменьшить 
интраоперационную кровопотерю, ускорить заживление ран, 
сократить сроки применения антибиотиков.

Несмотря на значительное число разработанных приспо-
соблений для тангенциальной некрэктомии, в том числе но-
жей, остается проблема точности и прецизионности. Танген-
циальная некрэктомия с помощью дерматома может привес-
ти к меньшей потере ткани, но сопровождается кровопотерей. 
Более предпочтительна в ряде наблюдений гидрохирургиче-
ская система Versajet (Smith & Nephew, Халл, Великобрита-
ния), которая обеспечивает более точное удаление погибшей 
ткани. Авторы считают, что чем более прецизионно иссечен 
струп, тем более качественную поверхность можно подгото-
вить для будущей аутодермотрансплантации [24].

Интраоперационный гемостаз. Важным компонентом 
выполнения тангенциальной некрэктомии является приме-
нение методов гемостаза в ране, так как наиболее частой 
причиной отторжения аутодермотрансплантата является 
гематома. Остановка кровотечения с раневой поверхности 
без электрокоагуляции зачастую невозможна, но это, в свою 
очередь, препятствует приживлению расщепленного кожно-
го трансплантата [6, 14]. Помимо марлевых салфеток с ге-
мостатическими растворами разрабатываются специальные 
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перевязочные материалы с кровосберегающим эффектом. 
Например NuStat®, применение которого при тангенциальной 
некрэктомии, по данным авторов, экономически выгодно с 
точки зрения затрат на переливание крови и других процедур 
для остановки кровотечения [6].

Тумесцентная техника. Основным способом снижения 
потери крови во время тангенциальной некрэктомии в боль-
шинстве клиник служит подкожное введение под ожоговые 
раны и участки забора кожных трансплантатов адреналин-со-
левого раствора. С целью оценки его эффективности авторы 
провели сравнение двух групп: в группе наблюдения прово-
дилось подкожное введение раствора адреналина в донор-
ские участки и под ожоговый струп, подлежащий иссечению, 
в сочетании с пневматическими жгутами на конечностях и 
повязками, пропитанными физиологическим раствором с 
адреналином. В группе сравнения с целью гемостаза исполь-
зовались марлевые компрессы, пропитанные адреналин-
тромбиновым раствором (1 мл адреналина 1:1000, тромбина 
10 000 ЕД, 1 л физиологического раствора). Применение ука-
занной хирургической тактики значительно снизило среднее 
количество перелитой крови во время операции [20].

Другие авторы для уменьшения интраоперационной 
кровопотери также рекомендуют ряд мероприятий, которые 
включают инфильтрацию адреналином донорского участка и 
ожоговой раны, местное введение адреналина в донорский 
участок и иссеченную рану, наложение жгутов на конечности. 
Предполагаемая кровопотеря снизилась с 211 ± 166 мл до 
123 ± 106 мл на процент площади поверхности тела, включая 
иссечение струпа и аутодермотрансплантацию. Применение 
комплекса мер во время иссечения ожога и трансплантации 
привело к значительному снижению кровопотери и необходи-
мости гемотрансфузии [25].

Использование кровоостанавливающих жгутов. Ди-
скутабельным остается вопрос об использовании жгута для 
снижения кровопотери при радикальном иссечении слоя по-
гибших тканей. В частности, авторы оценивали результаты 
операции с применением жгута и без применения. Общая 
кровопотеря оказалась меньше при операции под жгутом и 
составила 0,19–0,58 мл/см2. Одновременно частота прижив-
ления трансплантатов оказалась одинаковой в обеих группах 
наблюдения и составила 98,2 % [17]. По сведениям других ав-
торов, эффективность наложения жгута при тангенциальном 
иссечении конечностей у ожоговых больных для снижения 
операционной кровопотери не вызывает сомнения, при этом 
отмечено уменьшение количества гемотрансфузии и сокра-
щение времени операции [7, 32].

Еще в одном исследовании авторами изучена клиническая 
эффективность раннего тангенциального иссечения глубоких 
ожоговых ран без наложения жгута. Хирурги изучили опыт по-
слойного и пошагового тангенциального иссечения в течение 
первых суток у 32 пострадавших после стабилизации показате-
лей гемодинамики на фоне терапии ожогового шока; операции 
проводились без жгута. Глубина тангенциального иссечения 
определялась по факту развития равномерного точечного 

кровотечения дна ожоговых ран. Гемостаз раны осуществля-
ли раствором адреналина 1:1000 с последующей аппликаци-
ей на ее поверхность бесклеточного ксеногенного матрикса. 
Регистрировали объемы интраоперационной кровопотери, 
продолжительность операции, до- и послеоперационную тем-
пературу, продолжительность и качество заживления раны. 
Объем интраоперационной кровопотери с раны площадью 1 % 
поверхности тела составил 8,8 ± 0,9 мл, продолжительность 
операции — 0,52 ± 0,06 минуты, длительность заживления 
раны — 25,2 ± 2,2 суток. Авторы сделали вывод, что послойное 
тангенциальное иссечение ожоговой раны в ранние сроки без 
наложения жгута имеет пре имущества меньшего объема ин-
траоперационной кровопотери, меньшей продолжительности 
операции и упрощения манипуляций. Легче контролировалась 
также глубина тангенциального иссечения [16, 33]. Некоторые 
авторы сообщают, что статистически значимой разницы интра-
операционной кровопотери с 1 % поверхности тела при исполь-
зовании жгута и без него не выявлено [27, 28].

Системная терапия. Одним из подходов снижения ин-
траоперационной кровопотери предусматривается систем-
ное введение препаратов, оказывающих влияние на систему 
гемостаза. Традиционно к их перечню относят временное 
снижение (или отмену) антикоагулянтов в предоперационном 
периоде, назначение свежезамороженной плазмы и ингиби-
торов фибринолиза [4, 27].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Исходя из данных литературных источников, можно сде-
лать вывод, что при выполнении тангенциальной некрэкто-
мии основными неблагоприятными последствиями являются 
массивная кровопотеря, развивающаяся вследствие избы-
точного объема удаления тканей и формирования гематом, и 
частичная или полная утрата кожных трансплантатов, причи-
ной которых становятся нерадикальности иссечения. Исходя 
из этого, ряд авторов рекомендует детально и четко форму-
лировать основные показания и сроки к выполнению данных 
оперативных вмешательств [19, 31].

Основными методами снижения операционной кровопоте-
ри следует признать персонализированный подход к выбору 
сроков, методов и глубины послойного иссечения погибших 
тканей, дифференцированный подход к применению крово-
останавливающих жгутов и тумесцентного раствора, комбини-
рованной системной гемостатической терапии [12]. Объемы 
кровопотери у обожженных могут существенно различаться, 
поэтому для обеспечения безопасной операции необходимо 
учитывать индивидуальную клиническую ситуацию [10], на 
которую могут оказывать существенное влияние характерные 
для ожоговых пациентов коагулопатия и тромбоцитопения [8]. 
Несмотря на развитие хирургических технологий, проблема 
кровопотери во время выполнения тангенциальной некрэкто-
мии до конца не решена. Нуждаются в углубленном изучении 
результаты применения биологического клея либо гидрохи-
рургических установок.
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