
12

Медикобиологические и социальнопсихологические проблемы безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2020. № 1

MedicoBiological and SocioPsychological Problems of Safety in Emergency Situations. 2020. N 1

Д.О. Вагнер1, 2, Е.В. Зиновьев1,
В.В. Солошенко1, Н.С. Чувашев2

ОЖОГОВАЯ ТРАВМА В РЕЗУЛЬТАТЕ КУРЕНИЯ В ПОСТЕЛИ: 
ОСОБЕННОСТИ КЛИНИКИ И ЛЕЧЕНИЯ

1 СанктПетербургский научноисследовательский институт скорой помощи им. И.И. Джанелидзе 
(Россия, СанктПетербург, Будапештская ул., д. 3А); 

2 СевероЗападный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова 
(Россия, СанктПетербург, ул. Кирочная, д. 41)

Цель – сравнить результаты лечения пациентов с термической травмой, полученной при курении 
в постели в состоянии алкогольного опьянения, и общей группы обожженных.

Методология. В основную группу исследования вошли 60 пострадавших с ожогами кожи более 10 % 
поверхности тела, полученными в результате возгорания постели от непотушенной сигареты. В конт
рольную группу включили истории болезни 330 пациентов с ожогами пламенем на площади более 10 %, 
этиология которых не была обусловлена нахождением в горящей постели. Обработку данных произво
дили с помощью программ Microsoft Office Excel 2007 и IBM SPSS 20.0 методами описательной и непара
метрической статистики.

Результаты и их анализ. Многофакторные поражения, развивающиеся вследствие возгорания посте
ли от сигареты и характеризующиеся сочетанием глубоких ожогов, алкогольного опьянения, ингаляци
онной травмы и отравления продуктами горения («диванная травма»), значительно чаще встречаются 
у мужчин, чем у женщин (p = 0,002). Алкогольное опьянение существенно увеличивает риск получения 
такой травмы (p = 0,001). Лечение пострадавших с «диванной травмой» является более длительным 
(p = 0,001) и дорогостоящим (p = 0,05) по сравнению с контрольной группой. Методом выбора хирур
гического лечения таких пациентов является ранняя некрэктомия с одномоментной кожной пластикой. 
Если в ходе выполнения некрэктомии не удается достичь радикальности иссечения погибших тканей, то 
в качестве метода временного закрытия раневого дефекта целесообразно применение вакуумассисти
рованной повязки с последующей отсроченной кожной пластикой. Летальность в основной группе ис
следования (53 %) значительно превышает таковую среди остальных категорий обожженных (p = 0,002).

Заключение. Так называемая «диванная травма» чаще всего встречается у пострадавших среднего 
возраста. Ожоговая болезнь при этом проявляется обширными глубокими ожогами, локализованными 
на туловище и верхних конечностях, сопровождается алкогольным опьянением, ингаляционной травмой 
и отравлением угарным газом, у большинства пострадавших осложняется развитием ожогового сепси
са и полиорганной дисфункции. Тангенциальная некрэктомия у большинства таких пациентов являет
ся недостаточно эффективной. При выполнении окаймляющей некрэктомии до уровня поверхностной 
фасции радикальности иссечения погибших тканей удается достичь не более чем в 60 % случаев. Свое 
временный учет данных особенностей позволит избрать оптимальную хирургическую тактику и сис
темную терапию, что должно привести к улучшению результатов лечения пострадавших с «диванной 
травмой», Для подтверждения данной гипотезы необходимо проведение дальнейших клинических ис
следований этой категории пострадавших.

Ключевые слова: пожар, термическая травма, ожог, бытовой травматизм, курение в постели, кож
ная пластика, вакуумная терапия ран, некрэктомия.

Введение
За 20 лет (1996–2015 гг.) в России были 

ликвидированы 4 млн 332,7 тыс. пожаров, 
в том числе ежегодно – по (216,6 ± 10,1) тыс., 

ежедневно – по (600 ± 30) пожаров. Отмеча
ется уменьшение количества пожаров. При
чинами пожаров в 46 % оказались случаи 
неосторожного обращения с огнем, в том 
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числе в 15,5 % – неосторожность при куре
нии, в 22,8 % – нарушения правил устрой
ства и эксплуатации электрооборудования, 
в 11,5 % – нарушения правил устройства 
и эксплуатации печей и др. [5].

В указанный период в России пожарные 
и население ежегодно на пожарах спасали 
(73,4 ± 5,5) тыс. человек. Каждый год в сред
нем (15,0 ± 0,7) тыс. человек погибали, в том 
числе (662 ± 27) детей, и (13,3 ± 0,3) тыс. чело
век получали травмы. Ежегодно пожарные спа
сали материальных ценностей на (29,9 ± 3,1) 
млрд рублей, а прямой материальный ущерб 
от пожаров составлял (8,7 ± 1,5) млрд рублей. 
Отмечается значимое уменьшение погибших 
(рис. 1) и лиц, получивших травмы (рис. 2), 
и увеличение материального ущерба [5]. На
пример, по данным МЧС России, в 2018 г. за
регистрированы 132 тыс. пожаров, в которых 
погибли 7913 человек, получили травмы – 9613 
человек, а прямой материальный ущерб соста
вил 15,9 млрд рублей [10].

Среднегодовое количество травм по при
чине термических и химических ожогов в Рос
сии в 2005–2015 гг. было (315,8 ± 8,5) тыс. или 
(220,6 ± 6,5) на 100 тыс. человек населения [4]. 
Отмечается достоверное уменьшение числа 
травматизма, связанного с ожогами (рис. 3).

Одной из характерных особенностей травм 
у пострадавших при пожаре в замкнутом про
странстве является одновременное сочетание 
ожогов кожи, ингаляционной травмы, а также 
отравления угарным газом и токсичными про
дуктами горения (рис. 4). Основной причиной 
ингаляционных отравлений у пострадавших 
на пожарах является оксид углерода [8]. Ле
тальность при изолированном отравлении 
угарным газом достигает 12–16 %, а сочета
ние отравления оксидом углерода с ингаляци
онной травмой увеличивает вероятность на
ступления неблагоприятного исхода до 27 % 
[11]. В последние годы клиническая картина 
ингаляционных отравлений у обожженных 
существенно изменилась, что обусловлено 

Рис. 1. Динамика погибших на пожарах в России [5]. Рис. 2. Динамика травмированных на пожарах в России [5].

Рис. 3. Динамика ожогового травматизма в России [4].  Рис. 4. Структура причин гибели людей на пожарах,% [5].
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широким распространением синтетических 
материалов. В процессе горения некоторые 
полимеры выделяют токсичные вещества, 
в том числе цианиды, хлор и фосфороргани
ческие соединения, относящиеся к боевым 
отравляющим веществам [2, 6].

Одной из причин получения многофактор
ной термотоксической травмы может быть 
курение на диване или в постели в состоянии 
алкогольного опьянения. Засыпая, человек 
роняет непотушенную сигарету. Вследствие 
возгорания и последующего тления постель
ного белья и матраса происходит выделение 
угарного газа и токсичных продуктов горения, 
что сопровождается длительной токсикоды
мовой ингаляцией. Сопутствующее алкоголь
ное опьянение способствует увеличению пло
щади и глубины поражения кожного покрова, 
а также вероятности получения ингаляцион
ной травмы и отравления угарным газом [14, 
15]. Это обусловлено снижением порога бо
левой чувствительности и угнетением созна
ния, что сопровождается более длительным 
нахождением пострадавшего в очаге возго
рания и формированием обширных глубоких 
ожогов (рис. 5). Для описания данного мно
гофакторного термотоксичного поражения во 
врачебной среде неофициально использует
ся термин «диванная травма».

Такая нозологическая форма не отраже
на в классификации термических поражений 
и не может использоваться в качестве клини
ческого диагноза. Однако этот термин макси
мально точно отражает обстоятельства трав
мы и симптомокомплекс, характерный для 
пострадавших от длительного тления постели, 
а также позволяет выбрать оптимальные ме
тоды системного и хирургического лечения. 
В отделе термических поражений СанктПе

тербургского научноисследовательского ин
ститута скорой помощи им. И.И. Джанелидзе 
(НИИ им. И.И. Джанелидзе) накоплен значи
тельный опыт лечения данной категории по
страдавших. Краткие сведения о пациентах 
с «диванной травмой» были опубликованы 
нами ранее [3, 12].

Цель – сравнить результаты лечения па
циентов с термической травмой, полученной 
в результате курения в постели в состоянии 
алкогольного опьянения, и общей группы 
обожженных.

Материал и методы
Провели ретроспективное клиническое 

исследование историй болезней ожоговых 
пострадавших, критерием включения в кото
рое были ожоги кожи более 10 % поверхности 
тела, полученные в результате возгорания по
стели от непотушенной сигареты. Критерии 
исключения: досуточная летальность, дли
тельность догоспитального периода более 
24 ч, конкурирующая с ожогами патология 
(инфаркт миокарда, острое нарушение моз
гового кровообращения, злокачественные 
опухоли и т. д.). На предмет соответствия 
данным критериям проанализировали ком
пьютерные истории болезни пострадавших, 
госпитализированных в НИИ им. И.И. Джане
лидзе в период с 2015 по 2018 г. По резуль
татам сплошного анализа критериям иссле
дования соответствовали истории болезни 
60 пострадавших (50 мужчин и 10 женщин), 
которые были включены в основную группу.

У данных пациентов проанализировали 
пол, возраст, площадь ожога, длительность 
лечения в стационаре и его результаты. Для 
интегральной оценки тяжести ожоговой трав
мы использовали модифицированный индекс 

Рис. 5. Глубокие ожоги туловища и верхней конечности 
у пострадавшего с «диванной травмой».

Рис. 6. Некротомические разрезы, нанесенные для 
обеспечения экскурсии грудной клетки.
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тяжести поражения [9] и индекс тяжести со
стояния [7].

По результатам судебнохимического ис
следования определяли концентрацию этано
ла и карбоксигемоглобина. Факт алкогольно
го опьянения фиксировали при обнаружении 
этанола в плазме крови или моче в концентра
ции более 0,5 ‰, отравление угарным газом 
констатировали при концентрации карбок
сигемоглобина более 20 %. Наличие и сте
пень ингаляционной травмы определяли по 
результатам диагностической фибробронхо
скопии [1].

Помимо этого оценивали тактику хирурги
ческого лечения пострадавших: сроки и объ
ем первой некрэктомии, а также способ пла
стического закрытия послеоперационного 
раневого дефекта. В подгруппу раннего хи
рургического лечения относили пациентов, 
у которых первая некрэктомия выполнялась 
не позднее 7х суток от момента травмы на 
площади не менее 5 % поверхности тела и за
канчивалась одномоментной кожной пласти
кой. В подгруппу с активновыжидательной 
тактикой хирургического лечения отнесены 
остальные клинические наблюдения.

В контрольную группу включали постра
давших, госпитализированных за этот же пе
риод времени с аналогичными по площади 
ожогами, этиология которых не была обуслов
лена нахождением в горящей постели. С уче
том представленных выше критериев иссле
дования в группу сравнения были включены 
истории болезней 330 пациентов (205 мужчин 
и 125 женщин). В окончательный дизайн ис
следования вошли результаты обследования 
и лечения 390 пострадавших с термическими 
ожогами кожи свыше 10 % поверхности тела.

Обработку полученных данных провели 
в программах Microsoft Office Excel 2007 и IBM 
SPSS 20.0 методами описательной статисти
ки. По результатам проверки количественных 
данных с помощью критерия Шапиро–Уилки 
установлено, что все анализируемые пока
затели характеризовались отличным от нор
мального распределением, в связи с чем 
в ходе анализа использовали методы непара
метрической статистики (χ2 Пирсона и Uтест 
Манна–Уитни).

Результаты и их анализ
В обеих группах исследования преоблада

ли пострадавшие мужского пола (83 % в ос
новной и 62 % в контрольной группе). Возраст 
обожженных и общая площадь поражения 
кожного покрова были сопоставимы для по
страдавших основной и контрольной группы 
(табл. 1). Площадь глубокого ожога у постра
давших с так называемой «диванной травмой» 
оказалась значимо больше, чем у пациентов, 
получивших ожоги при иных обстоятельствах. 
Еще более выраженные отличия наблюдались 
при сравнении тяжести поражения постра
давших (см. табл .1).  

Наиболее часто ожоговые раны у постра
давших с «диванной травмой» локализова
лись на задней (88 %) или боковых (92 %) по
верхностях туловища и верхних конечностях 
(87 %), несколько реже ожоги встречались на 
нижних конечностях (73 %) и голове (48 %). Со
путствующие ожогам алкогольное опьянение, 
ингаляционная травма и отравление угарным 
газом диагностированы у пострадавших ос
новной группы исследования статистически 
значительно чаще, чем в контрольной группе 
(табл. 2).

Таблица 1

Характеристика групп исследования, Me (Q
1
; Q

3
)

Оцениваемый показатель Основная группа Контрольная группа p <

Возраст, лет 54 (42; 65) 51 (38; 67)

Общая площадь ожога,% 32 (22; 44) 27 (20; 41)

Площадь глубокого ожога,% 18 (10; 31) 7 (3; 17) 0,001

Индекс тяжести поражения, усл. ед. 116 (88; 163) 56 (30; 83) 0,001

Индекс тяжести состояния, усл. ед. 0,6 (0,4; 1,0) 0,5 (0,2; 0,9)

Таблица 2

Частота встречаемости поражающих факторов, %

Оцениваемый показатель Основная группа Контрольная группа p <

Глубокие ожоги 100 75 0,001

Алкогольное опьянение 71 29 0,001

Ингаляционная травма 64 29 0,001

Отравление угарным газом 65 36 0,001
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Хирургическое лечение пострадавших 
с «диванной травмой» было направлено на 
удаление погибших тканей в максимально 
ранние сроки. Непосредственно в момент 
поступления при наличии показаний выпол
нялось нанесение некротомических разрезов 
на туловище и конечностях (рис. 6). Если тя
жесть состояния и преморбидный фон паци
ента позволяли применить тактику раннего 
хирургического лечения, то первая некрэкто
мия выполнялась на следующие сутки после 
поступления пострадавшего. Ход операции 
предусматривал инъецирование теплого 
(36 °С) физиологического раствора с адре
налином (2 капли 1 % адреналина на 500 мл 
физиологического раствора) под ожоговый 
струп с целью гидропрепаровки и гемостаза. 
Далее по границе иссекаемого участка элект
роножом Soring наносились окаймляющие 
разрезы. Дальнейшую диссекцию повреж
денных тканей выполняли преимущественно 
тупым путем до уровня поверхностной фас
ции, после чего края сформированной раны 
фиксировали обвивным швом. Если обнажен
ная фасция расценивалась как жизнеспособ
ная, то в обязательном порядке выполняли 
одномоментное восстановление кожного по
крова расщепленными (0,3 мм) перфориро
ванными (1: 3) трансплантатами. Такие опера
ции были выполнены у 25 из 60 пострадавших 
(42 %) в период с 1х по 6е (2,7 ± 1,5) сутки 
от момента травмы на площади от 5 до 15 % 
(9,2 ± 3,3) поверхности тела.

У 23 пострадавших (38 %) в ходе пер
вой некрэктомии обнаружены признаки не
жизнеспособности поверхностной фасции. 
У большинства из них наблюдали значи
тельное повышение уровня креатинфосфо

киназы и миоглобина, что было расценено 
как проявление рабдомиолиза [16]. Объем 
вмешательства в таких случаях, как правило, 
ограничивали некрэктомией и фасциотоми
ей. Послеоперационные раны временно за
крывали гидроколлоидными или губчатыми 
раневыми покрытиями. В ходе дальнейших 
перевязок у всех пострадавших проводилось 
очищение ран от оставшихся очагов некроза 
методом этапных некрэктомий и остеоне
крэктомий, которое продолжалось до 2–3 нед. 
По мере готовности гранулирующих ран 
к кожной пластике [13] выполнялось отсро
ченное восстановление целостности кожного 
покрова (рис. 7, 8).

Наилучшие результаты лечения постра
давших с субфасциальными поражениями на
блюдались при применении метода локально
го отрицательного давления. Площадь ран, на 
которые накладывали NPWTповязки, соста
вила от 2 до 5 % поверхности тела. Первый се
анс вакуумной терапии проводили в постоян
ной режиме с давлением около 100 мм рт. ст., 
последующие – в прерывистом режиме с дав
лением от 80 до 100 мм рт. ст. У всех постра
давших, в лечение которых применялась ва
куумная терапия, нам удалось очистить раны 
от участков некроза и добиться формирова
ния готовых к пластике грануляций в течение 
2–4 сеансов терапии продолжительностью до 
2–3 сут.

У 6 пострадавших (10 %) диагностирова
но тотальное поражение верхних или нижних 
конечностей, что потребовало выполнения 
ампутаций пораженного сегмента, которые 
в такой ситуации чаще выполняются атипич
но [16]. У пострадавших, раннее хирургиче
ское лечение которым было противопоказа

Рис. 7. Вид раны левой голени после остеонекрэктомии 
большеберцовой кости с частичным вскрытием 

костномозгового канала.

Рис. 8. Закрытие костного дефекта и гранулирующих 
ран перфорированными кожными трансплантатами 

у пострадавшего с «диванной травмой».
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но изза длительной отсрочки поступления 
в стационар, вынужденно придерживались 
активновыжидательной тактики, что неиз
бежно сопровождалось увеличением продол
жительности лечения и ухудшением его ре
зультатов (табл. 3).

Не менее 60 % пациентов с «диванной 
травмой» нуждаются в проведении интен
сивного поликомпонентного лечения в пала
тах с абактериальной средой с длительным 
позиционированием на противо ожоговых 
(флюидизирую щих) кроватях, что соответ
ствует критериям квот на оказание высо
котехнологичной медицинской помощи. 
Выделение данных квот сопровождается до
полнительным финансовым обеспечением из 
бюджета Федерального фонда обязательно
го медицинского страхования в соответствии 
с постановлением Правительства России 
№ 1506 от 10.12.2018 г. При этом размер фи
нансового обеспечения высокотехнологичной 
помощи пострадавшему с ожогами от 30 до 
49 % поверхности тела по состоянию на 2018 г. 
составлял 525 197 рублей, а при ожогах более 
50 % поверхности тела – 1 534 622 рублей.

По результатам проведенного анализа 
установлено, что ожоги в результате возго
рания постели от непотушенной сигареты 
у мужчин бывают статистически значитель
но чаще, чем у женщин (χ2 = 8,46; p = 0,002). 
При этом алкогольное опьянение увеличива
ет вероятность получения «диванной травмы» 
в несколько раз независимо от гендерной 
принадлежности (χ2 = 27,08; p = 0,001). При 
сравнении пострадавших, получивших ожоги 
в результате воздействия иных причин, об
ращает на себя внимание, что у пациентов, 
получивших ожоги в результате возгорания 
постели, площадь глубоких ожогов была зна
чительно больше, чем у пациентов контроль
ной группы (Uтест = 1668; p = 0,001).

Отдельного внимания заслуживает анализ 
результатов хирургического лечения. Уста
новлено, что выбор метода хирургического 
лечения в пользу раннего иссечения ожого
вых ран не позволяет существенно сократить 
длительность лечения (χ2 = 1,5; p > 0,05). Так
же установлено, что «диванная травма» име

ет существенную социальноэкономическую 
значимость, так как получение таких ожогов 
значительно увеличивает длительность ле
чения пострадавших (U = 576; p = 0,001) и его 
стоимость (χ2 = 3,841; p = 0,05). Несмотря на 
дополнительное финансирование и высоко
технологичные методы лечения, летальность 
в данной группе пострадавших значительно 
превышает таковую среди остальных катего
рий обожженных (χ2 = 9,72; p = 0,002), что тре
бует оптимизации методики хирургического 
лечения пострадавших с «диванной травмой».

Результаты исследования свидетельству
ют о возможности альтернативного подхода 
к выбору тактики лечения пациентов с «ди
ванной травмой». При планировании опера
ции необходимо учитывать не только пло
щадь и глубину поражения кожного покрова, 
но и причины, и обстоятельства получения 
травмы. Это позволяет сформировать так на
зываемую синдромальную модель пациента 
и алгоритм лечения.

В данном случае модель «диванная трав
ма» будет отражать основные описательные 
характеристики (пострадавшие среднего воз
раста в тяжелом или крайне тяжелом состоя
нии с обширными глубокими ожогами, лока
лизованными преимущественно на туловище 
и верхних конечностях, и высокой частотой 
субфасциальных поражений) и особенности 
комбинированного поражения (высокая веро
ятность алкогольного опьянения, ингаляцион
ной травмы и отравления угарным газом). Ис
ходя из описания данной модели, становится 
очевидным, что ожоговая болезнь у таких 
пострадавших с высокой долей вероятности 
осложниться развитием раннего ожогового 
сепсиса и синдрома полиорганной дисфунк
ции, что позволяет своевременно подобрать 
оптимальную системную терапию. Кроме того, 
реализация алгоритма лечения данной моде
ли позволит заблаговременно спланировать 
хирургическую тактику (ранняя некротомия, 
окаймляющая некрэктомия с одномоментной 
кожной пластикой, при диаг ностике субфас
циальных поражений – применение метода 
локального отрицательного давления и отсро
ченной кожной пластики на гранулирующие 

Таблица 3

Длительность лечения в условиях реанимации, Me (Q
1
; Q

3
)

Оцениваемый показатель Основная группа Контрольная группа p <

Общая, сут 16 (5; 39) 14,5 (5; 26)

Выживших пациентов, сут 35 (23; 55) 17 (7; 30) 0,001

Скончавшихся пациентов, сут 7,5 (3; 21) 8 (4; 21)

Летальность,% 53,3 29,1 0,002
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раны). На административном уровне поступ
ление пострадавшего, соот ветствующего 
данной модели, позволит спрогнозировать 
длительную потребность в специаль ной про
тивоожоговой (флюидизирующей) кровати, 
большую величину затрат и высокую вероят
ность неблагоприятного исхода. Алгоритмиза
ция тактики лечения пострадавших с «диван
ной травмой» должна привести к улучшению 
результатов лечения данной категории тяже
лообожженных, для подтверждения данной 
гипотезы необходимы дальнейшие клиниче
ские исследования.

Заключение
Курение в постели в состоянии алкоголь

ного опьянения сопровождается высоким 
риском развития многофакторного термо
токсического поражения, которое в профес
сиональной комбустиологической среде обо
значается неофициальным нозологическим 
термином «диванная травма». В доступных 
литературных источниках проблема оказания 
помощи таким пациентам освещена недоста

точно. В соответствии с Национальными кли
ническими рекомендациями [9], основным 
методом хирургического лечения постра
давших с глубокими ожогами (независимо от 
причин и обстоятельств получения травмы) 
является ранняя хирургическая некрэктомия 
с одномоментной кожной пластикой. При не
уверенности в радикальности выполненной 
эксцизии аутодермопластика выполняется 
отсроченно, через 2–3 сут.

Исходя из полученных результатов, при
менение тактики раннего хирургического ле
чения возможно только у 40 % пострадавших 
с «диванной травмой». В остальных случаях 
после выполнения эксцизии погибших тканей 
необходимо временное закрытие образовав
шихся дефектов современными раневыми 
покрытиями или вакуумассистированны
ми повязками. Восстановление утраченного 
кожного покрова в таких случаях выполняется 
после полного очищения ран и формирова
ния грануляционной ткани методом свобод
ной аутодермопластики.
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Burn injury due to smoking in bed: clinical features and treatment
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Abstract

Intention. To compare results of treatment among patients with burn injury associated with alcohol and smoking in bed vs 
general burn injuries.

Methodology: The main study group included 60 patients with burns ≥ 10 % TBSA, resulting from the ignition of the bed 
from an unfinished cigarette. The control group consisted of case histories of 330 patients with burns of similar area not 
associated with smoking in bed. Statistical data processing was performed using Microsoft Office Excel 2007 and IBM SPSS 
20.0 using descriptive and nonparametric statistics.

Results: Multifactorial injuries due smoking in bed combine deep burns, inhalation injury and poisoning with combustion 
products (socalled sofa injury) and are much more common in men (p = 0.002). Alcohol intoxication significantly increases 
the risk of such injuries (p = 0.001). “Sofa injuries” need longer (p = 0.001) and more expensive (p = 0.05) treatment than other 
burn categories. Early excision is preferable with onestage skin graft. If the radical excision fails, then a vacuum dressing 
should be considered for temporary wound closure. Mortality in this group reaches 53 % and significantly exceeds that from 
any other type of thermal injury (p = 0.002).

Conclusion: The socalled “sofa injury” is most common in middleaged patients. Associated burn disease includes 
extensive deep burns of the trunk and upper extremities, usually with alcohol intoxication, inhalation injury and carbon 
monoxide poisoning. Most victims develop burn sepsis and multiple organ failure. Stratified excision is ineffective in most 
these patients. When excised to the fascia level, radical necrotomy can be achieved only in 60 % of cases. Taking these 
features into account helps to organize treatment correctly, optimize systemic therapy and create personalized surgical tactics, 
which should improve the results of treatment in patients with “sofa injury”. However, further clinical trials are necessary to 
confirm this theory.

Keywords. Fire, thermal injury, multifactorial injury, burn, household injury, smoking in bed, skin graft, VACtherapy, 
excision.
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