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Актуальность. Задачей терапии пострадавших с глубокими ожогами является раннее оперативное ле
чение, которое заключается в выполнении хирургической некрэктомии с одновременным пластическим 
закрытием послеоперационного дефекта. Техническое выполнение хирургической некрэктомии продол
жает оставаться дискуссионным.

Цель – оценить современные научные взгляды на использование тангенциальной некрэктомии в хи
рургическом лечении пострадавших от ожогов.

Методология. Поиск литературных источников выполнили по базе данных медицинских и  биологи
ческих публикаций PabMed, поисковой системе Академия Google, а также с использованием ресурсов 
Научной электронной библиотеки (eLIBRARY.ru).

Результаты и  их анализ. Анализ позволяет сделать вывод, что в  настоящий момент метод танген
циальной некрэктомии в хирургическом лечении пострадавших с ожоговой травмой занимает неопре
деленное место. Нет убедительных данных о  показаниях к  использованию метода, не определены до
пустимая площадь одномоментно иссекаемых тканей и  глубина иссечения, не разработана методика 
выполнения тангенциальной некрэктомии с использованием электродерматома. Отсутствует информа
ция об эффективных способах закрытия послеоперационных дефектов при использовании тангенциаль
ного иссечения струпа.

Заключение. Использование тангенциальной некрэктомии, допустимая площадь одномоментно ис
секаемых тканей и глубина иссечения, методика выполнения тангенциальной некрэктомии с примене
нием электродерматома, эффективные способы закрытия послеоперационных раневых дефектов целе
сообразно объективизировать с точки зрения доказательной медицины.

Ключевые слова: травма, ожог, комбустиология, некрэктомия, дермабразия, аутодермопластика, 
трансплантат.

Введение
В соответствии с  клиническими рекомен

дациями по хирургическому лечению постра
давших от ожогов под термином хирургиче
ская некрэктомия подразумевают иссечение 
некротических тканей с  использованием хи
рургических инструментов и  оборудования 
(некротомы, дерматомы, электрохирургиче
ские, ультразвуковые, гидрохирургические 
аппараты и  т. д.). По технике выполнения хи
рургической некрэктомии выделяют иссече
ние окаймляющим разрезом, тангенциальное 
и  комбинированное иссечение. Под танген
циальной некрэктомией, в  том числе дерма

бразией, принято понимать послойное, «по 
касательной» удаление некротизированных 
тканей до визуально жизнеспособных [18].

Задачей лечения пострадавших с глубокими 
ожогами является раннее оперативное лечение, 
которое заключается в  выполнении хирургиче
ской некрэктомии с одновременным пластиче
ским закрытием послеоперационного дефекта. 
Но вопрос о техническом выполнении хирурги
ческой некрэктомии остается дискуссионным.

Цель – оценить современные научные 
взгляды на использование тангенциальной 
некрэктомии в  хирургическом лечении по
страдавших от ожогов.
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Материал и методы
Представлен обзор результатов поиска на

учных публикаций по текстовой базе данных 
медицинских и  биологических публикаций 
PabMed, поисковой системе Академия Google, 
а  также с  использованием ресурсов Научной 
электронной библиотеки (eLIBRARY.ru) в  ос
новном за период 2000–2019 гг. Для поиска 
использовали слова (словосочетания) – тан
генциальная некрэктомия, хирургическое ле
чение ожогов, тангенциальное иссечение ожо
гового струпа и пр.

Результаты и их анализ
Общие сведения. Впервые тангенциаль

ная некрэктомия в  качестве хирургического 
метода лечения была применена Т.Я. Арьевым 
в 1966 г., но повсеместного распространения 
не получила по причине интраоперационной 
кровопотери и  необходимости реанимацион
ного обеспечения в  послеоперационном пе
риоде [19]. По мнению зарубежных авторов, 
тангенциальная некрэктомия впервые исполь
зована при хирургическом лечении глубоких 
обширных ожогов Z. Janzekovic в 1970 г. [5].

В ведущих медицинских центрах страны 
методики некрэктомии развивались и  совер
шенствовались десятилетиями. Во многих 
исследованиях доказано, что единственным 
методом повышения выживаемости тяжело
обожженных является раннее и  быстрое уда
ление массива погибших тканей [10, 17, 18].

Целью некрэктомии являются удаление 
в возможно более ранние сроки нежизнеспо
собных тканей и  подготовка к  пластическо
му закрытию раневого дефекта при глубоких 
ожогах или создание условий для эпителиза
ции при «пограничных» поражениях [18].

Х.Ф. Карваял, Д.Х. Паркс по технике вы
полнения выделяют три вида некрэктомии:

1) тангенциальную, которая предусматри
вает послойное удаление некроза в пределах 
собственно кожи; 2) секвенциальную (по
слойное тангенциальное очищение) – про
изводится при ожогах на полную глубину до 
подкожной жировой клетчатки; 3) иссечение 
до фасции или глубжележащих тканей (фас
циальная некрэктомия) [21].

Считается, что при ожогах IIIA степени 
(по  отечественной классификации ожогов 
от 1960 г.) полного морфологического вос
становления кожи не происходит. Полная 
регенерация возможна только при ожоге, за
трагивающем кожу не глубже, чем уровень 
сосочкового слоя дермы, и  при сохранении 
специализированных клеток органа. Если же 

кожа повреждена глубже, на уровне сетчато
го слоя, дефект закрывается неспецифичной 
соединительной тканью [27].

Закономерно, что присутствие погибших 
тканей в ожоговой ране поддерживает каскад 
воспалительных реакций, репаративные про
цессы из сохранившихся дериватов кожи на
рушаются и, по мнению авторов, в некоторых 
случаях поверхностный ожог теряет потенцию 
к самостоятельной эпителизации [39]. Счита
ется, что раннее удаление погибших тканей 
обеспечивает купирование воспалительного 
процесса, но для этого оно должно быть вы
полнено именно по границе тканей живого 
и мертвого слоя клеток [12, 31, 41].

Сроки выполнения. Исходя из ранее ска
занного, тангенциальная некрэктомия должна 
выполняться в  ранние сроки и  завершаться 
одновременной аутодермотрансплантацией 
либо последующим закрытием раны времен
ным биологическим покрытием. Тангенциаль
ная некрэктомия имеет смысл как операция 
раннего удаления слоя погибших тканей. Со 
2-й недели начинается демаркация, поэтому 
в последующем у хирурга не возникает проб
лем в  определении границы удаления по
гибших тканей. Спустя 14 сут после травмы, 
некрэктомия по линии демаркации будет наи
менее травматичной и наиболее радикальной, 
но вопрос о том, как отразится на состоянии 
пациента присутствие значительного объема 
погибших тканей, остается открытым [17].

П.В. Кислицын сообщает, что тангенци
альное иссечение ожогового струпа в  значи
тельной мере позволяло сохранять жизнеспо
собные ткани, уменьшать продолжительность 
наиболее травматичного момента операции 
и  создавать ровное воспринимающее ложе 
[8]. G. Song и соавт. выполнили ретроспектив
ный анализ результатов лечения обожженных, 
поступивших на лечение с 2002 по 2013 г., ко
торым выполнялась тангенциальная некрэк
томия ожогов III степени с площадью пораже
ния выше 70 % поверхности тела с  глубиной 
иссечения до жизнеспособной подкожной 
жировой клетчатки. Хирургическое вмеша
тельство выполняли в  объеме некрэктомии 
с  одномоментным закрытием раневых де
фектов аутотрансплантатами не позднее 7 сут 
с момента получения травмы. Кроме того, ав
торы сообщают, что интраоперационная кро
вопотеря с 1 % поверхности тела при исполь
зовании жгута на конечности и без него имела 
небольшую разницу [45].

Для тангенциальной некрэктомии срок ее 
выполнения также определяет степень крово
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потери. Наиболее рационально тангенциаль
ную некрэктомию выполнять у пострадавших 
с обширными ожогами в первые 3 сут после 
травмы, так как в  более поздние сроки дан
ная операция сопровождается значительной 
кровопотерей.

При выполнении некрэктомии кровопоте
ря в  среднем составляет от 1 до 3 мл крови 
с 1 см2 раневой поверхности. Объем кровопо
тери при некрэктомии зависит от времени её 
выполнения с момента травмы. Так, M. Desai 
(1990 г.) отмечает меньший объем кровопо
тери при выполнении некрэктомии в  период 
ожогового шока, что объясняет спазмом мик
роциркуляторного русла. Автор указывает, 
что при иссечении струпа на площади 30 % 
поверхности тела потеря крови составила 
(0,40 ± 0,06) мл/см2 при операции в 1-е сутки 
и (0,49 ± 0,05) мл/см2 – после 16 сут. При вы
полнении операции в срок от 2 до 16 сут кро
вопотеря была (0,75 ± 0,02) мл/см2 [16].

Другой коллектив исследователей, ос
новываясь на опыте хирургического лече
ния 304 обожженных в  стадии шока, сделал 
вывод об эффективности тангенциальной 
некрэктомии при ее выполнении через 24 ч 
после поступления в  специализированный 
стационар [32].

Преимущества. Визуальным признаком, 
свидетельствующим о достижении жизнеспо
собного слоя ткани, является точечное кро
вотечение из ложа раны. Методы снижения 
кровопотери включают местное использова
ние марли, пропитанной тромбином и  адре
налином, подкожную инфильтрацию вазокон
стрикторов, фибриновых герметиков [24].

При отсутствии уверенного гемостаза ис
пользуется 2-этапный метод, при котором 
тангенциальное иссечение заканчивается за
крытием раны временным покрытием, и  по
сле определенного времени и  улучшения 
состояния пациента выполняется аутодер
мотрансплантация. По данным авторов, 61 % 
врачей используют биологические или синте
тические материалы для временного закры
тия раны после 1-го этапа тангенциальной 
некрэктомии [48].

W. Tang и  соавт. в  результате проведен
ного исследования пришли к  выводу, что ис
пользование тангенциальной некрэктомии 
с  одномоментной аутодермопластикой пер
форированным трансплантатом при лечении 
глубоких обширных ожогов является опти
мальной схемой хирургического лечения, ко
торая способствует снижению летальности 
и частоты осложнений у пациентов, позволяет 

сократить время хирургического вмешатель
ства и пребывания в стационаре [46].

J.J. Zhou и  соавт. изучили клиническую 
эффективность тангенциального иссечения 
глубоких ожогов конечностей без наложения 
жгута в 1-е сутки с момента получения травмы. 
Выполненное исследование позволило сде
лать вывод, что проведение тангенциальной 
некрэктомии без наложения жгута на конеч
ность сопровождается небольшим объемом 
интраоперационной кровопотери вследствие 
простоты выполнения и  сокращения време
ни хирургического вмешательства [49]. Дру
гие авторы призывают быть внимательными 
к  объему кровопотери во время выполнения 
тангенциальной некрэктомии [27, 31].

F. Shao и  соавт. при выполнении ранней 
тангенциальной некрэктомии при ожогах 
II степени сообщают о  снижении инфекцион
ных осложнений в  послеоперационном пери
оде [42]. А.Г. Баиндурашвили и соавт. считают 
раннее хирургическое лечение детей с  об
ширной термической травмой, которое за
ключается в тангенциальном иссечении стру
па с  одномоментным закрытием раневого 
дефекта аутокожей, наиболее эффективным 
в профилактике развития инвазивного канди
доза [2]. Y.O. Kok и соавт. сообщают о случае 
эффективного использования тангенциаль
ной некрэктомии и  биосинтетического ра
невого покрытия «Biobrane» при химическом 
ожоге щелочью II степени. После выполнения 
хирургической обработки и  нейтрализации 
щелочи выполняли тангенциальное иссе
чение ожоговой раны электродерматомом 
«Zimmer». Контроль адекватности удаления 
нежизнеспособных тканей осуществляли 
с  использованием лакмусового бумажного 
индикатора. Дальнейшее лечение осущест
вляли консервативно с использованием ране
вого покрытия «Biobrane». Самостоятельная 
окончательная эпителизация наступила через 
1 мес после операции с  хорошим косметиче
ским результатом [33].

F. Li и соавт. в результате анализа исходов 
лечения 40 детей с  глубокими ожогами с  ис
пользованием тангенциальной некрэктомии 
электрическим дерматомом в  ранние сроки 
после травмы выяснили, что данный метод 
способствует быстрому заживлению ран, 
сокращает продолжительность антибакте
риальной терапии, а  также снижает продол
жительность последующих хирургических 
операций [36]. A.J. Singer и  соавт. на осно
вании экспериментального исследования 
сделали вывод о  снижении выраженности 
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деформации послеоперационных рубцов при 
выполнении тангенциальной некрэктомии 
в зоне глубоких ожогов в ранние сроки после 
травмы [43]. С.Б. Богданов и  О.Н. Афаунова 
сообщают об эффективности использования 
тангенциальной некрэктомии электродерма
томом в  функциональных и  склонных к  руб
цеванию зонах при ожогах II–III степени с глу
биной эксцизии до нижних жизнеспособных 
слоев дермы и последующей одномоментной 
аутодермопластикой. Авторы утверждают, 
что использование данного метода позволя
ет снизить количество перевязок, сократить 
длительность инфузионной и  антибактери
альной терапии и,  в  конечном итоге, время 
пребывания пострадавшего на стационар
ном лечении [3].

В.В. Солошенко отмечает положительный 
эффект при использовании тангенциальной 
некрэктомии и культуры фетальных аллофиб
робластов на коллагеновом носителе при по
граничных дермальных ожогах или так назы
ваемых «мозаичных поражениях кожи» [15].

Т.А. Королева и соавт. с целью лечения глу
боких ожогов у детей использовали тангенци
альную некрэктомию до глубоких слоев дер
мы с  одномоментной аутодермопластикой 
неперфорированным трансплантатом и  при
менением клеточной суспензии из аутокле
ток (технология ReCell). С  целью объективи
зации полученных результатов исследования 
использовали аппарат «Antera 3D», который 
позволил оценить такие клинические характе
ристики рубцов, как эритема, цвет и  рельеф 
поверхности. По мнению исследователей, 
данная тактика хирургического лечения глу
боких ожогов у детей позволяет добиться хо
роших эстетических результатов после хирур
гических вмешательств, что особенно важно 
при локализации зон повреждения в  косме
тически значимых областях [9].

Недостатки. А.А. Евтеев и Ю.И. Тюрников 
выделяют ряд недостатков тангенциальной 
некрэктомии: неравномерность иссечения 
по глубине – по краям послеоперационной 
раны и в ее центре могут оставаться нижние 
слои дермы, сохраняющие способность к са
мостоятельной эпителизации, что приводит 
к  неудовлетворительному косметическому 
результату; техническая сложность и  несе
лективность иссечения; проблемы с  гемо
стазом, который интраоперационно вызывает 
трудности в  оценке радикальности некрэкто
мии, а в послеоперационном периоде может 
приводить к образованию гематом под транс
плантатом [6].

R. Gurfinkel и  соавт. провели анализ мор
фологической картины иссеченного ожого
вого струпа после 146 тангенциальных некр
эктомий, выполненных дерматомом у  56 
пострадавших с  ожогами различной этио
логии. Авторы продемонстрировали, что хи
рургическая тангенциальная некрэктомия 
часто приводила к  удалению всего слоя дер
мы, в  результате чего обнажались и  высыха
ли жизнеспособные структуры. Кроме того, 
почти в  половине случаев иссеченная ткань 
содержала жизнеспособные участки, что сви
детельствовало о  неудовлетворительной из
бирательности данного метода. В то же время, 
исследователи подчеркивают, что результат 
хирургического вмешательства зависит от 
ряда факторов: настройки глубины иссечения 
дерматома, давления на дерматом и угла его 
наклона по отношению к иссекаемой поверх
ности, области тела, тонуса кожи и опыта хи
рурга [31].

Кажущаяся простота выполнения танген
циальной некрэктомии таит в себе целый ряд 
так называемых «подводных камней», кото
рые при неудачно выполненной операции 
запускают каскад реакций, приводящих к  не
благоприятным последствиям. Во-первых, 
возможна острая массивная потеря крови; 
во‑вторых, в  ряде наблюдений констатиру
ется результат нерадикальной некрэктомии 
с  последующей неудачной аутодермотранс
плантацией. Некоторые авторы рекомендуют 
с большой осторожностью выполнять данную 
операцию [34]. В  частности, результаты гис
тологических исследований свидетельствуют, 
что средняя толщина иссекаемого ожогово
го струпа при тангенциальной некрэктомии 
составила (1,7 ± 1,1) мм. При этом слой жиз
неспособной ткани на этом участке занимал 
41,2 % от всей толщины иссечения. В  более 
чем 25 % случаев эксцизия не достигла жиз
неспособных тканей. В 10 % случаев иссекае
мый слой содержал только погибшие ткани 
без участков удаления жизнеспособной тка
ни. Был сделан вывод, что толщина одного 
тангенциально иссеченного слоя струпа не 
намного больше, чем фактическая толщина 
всей кожи, и  часто содержит жизнеспособ
ную ткань. Перечисленные аспекты требуют 
разработки более точных методов диагности
ки глубины поражения и  прецизионного уда
ления струпа [37].

Дермабразия. С  недавнего времени дер
мабразию стали относить к  хирургической 
некрэктомии, объектами удаления при кото
рой являются эпидермис и  поверхностный 
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слой дермы [18]. Э.Я. Фисталь и  соавт. дер
мабразией при дермальных поверхностных 
ожогах считали очищение раневой поверхно
сти от остатков погибшего эпидермиса и  по
верхностного слоя дермы. Инструментами 
выбора для данной манипуляции были лезвия 
скальпеля или дерматома, и/или металличе
ские (пластиковые) щетки. Критерием адек
ватности проведения дермабразии считали 
появление капиллярной «росы» на раневой 
поверхности [17]. В  то же время, В.В. Соло
шенко и  соавт. дермабразию относили к  ме
тоду первичного хирургического очищения 
раны, при этом наибольшую ее эффектив
ность отмечали при выполнении в  ранние 
сроки до формирования дермального стру
па [15]. С.Б. Богданов и  О.Н. Афаунова дер
мабразию считают методом хирургического 
очищения раневой поверхности, которое вы
полняется путем соскабливания остатков по
гибшего эпидермиса, гнойно-некротического 
налета и  воспаленного поверхностного слоя 
дермы с  использованием ложки Фолькмана 
и/или стерильных металлических щеток типа 
наждачной бумаги [3].

Большинство специалистов сходятся во 
мнении, что дермабразия показана при так 
называемых ожогах с  неполной глубиной по
ражения кожи (partial-thickness burns), встре
чающихся в  60–80 % наблюдений [25, 29]. 
Выделение клиницистами термина «дермаль
ные» или «пограничные» ожоги обусловлено, 
скорее, практической значимостью в  пони
мании особенностей лечения данного вида 
ожоговой травмы [1]. Именно при таких «по
граничных» (дермальных) ожогах для хирур
гического лечения используют дермабразию 
или тангенциальную некрэктомию.

Дискуссию о  том, где заканчивается дер
мабразия и начинается тангенциальная некр
эктомия, с  нашей точки зрения, можно раз
решить методологически: если погибшие 
ткани удаляются абразивными поверхностя
ми (щетки, сетки, нити и  др.), то это – дер
мабразия, если для удаления используются 
различные режущие поверхности инструмен
тов – некрэктомия. Тангенциальная некрэк
томия предполагает послойное удаление 
погибших тканей острым путем на фиксиро
ванную глубину, в  то время как при выполне
нии дермабразии удаляют фрагменты погиб
ших тканей или сепарированные слои тканей, 
неплотно фиксированные к  поверхности 
раны [1, 44].

Для тангенциальной некрэктомии важна 
ранняя диагностика глубины поражения. По 

данным многих авторов, клиническая оценка 
глубины поражения является точной только 
в  65 % случаев [50]. Неравномерность и  мо
заичность поражения по глубине делают не
возможным выполнение тангенциальной 
некрэктомии в  связи с  вероятной травма
тизацией жизнеспособных структур. Кроме 
того, тангенциальная некрэктомия имеет не
радикальный характер иссечения, что может 
приводить к отторжению пересаженных ауто
дермотрансплантатов. В  настоящее время 
лазерно-допплеровская визуализация, кото
рая измеряет перфузию или ее отсутствие 
в  сожженной ткани, является единственным 
способом, который получил официальное 
одобрение для оценки глубины ожогов в кли
никах многих стран [39]. Однако данный ме
тод требует специальной подготовки и опыта 
выполнения в этих наблюдениях, калибровки 
аппарата в зависимости от длины волны, что 
определяет глубину проникновения луча.

Диагностика глубины поражения. С  це
лью объективизации глубины поражения кожи 
во время выполнения дермабразии и танген
циальной некрэктомии рекомендовано при
менять способы оптического определения 
жизнеспособности тканей, основанные на 
технологии неинвазивной оптической визуа
лизации, которые стремительно развиваются 
в последние годы. В результате анализа науч
ной литературы S.V. Parasca и соавт. сообща
ют о наиболее часто освещаемых четырех ка
тегориях оценки глубины ожогов: оптические, 
ультразвуковые, оптико-акустические и ядер
ные методы визуализации [40].

Так, например, использование лазерной 
допплеровской флуометрии позволяет со
кратить время на принятие решения о  даль
нейшей тактике лечения, но на длительность 
заживления ожоговых ран и  экономические 
затраты данная методика никак не влияет [30, 
35]. Ряд авторов отмечают высокую специ
фичность и  объективность методов фотопле
тизмографии и  многоспектральных изобра
жений, особенно в ходе интраоперационного 
определения прецизионности тангенциаль
ной некрэктомии [47]. K.M. Cross и соавт. пи
шут о высокой диагностической ценности ме
тода ближней инфракрасной спектроскопии 
в  определении глубины ожогов [26]. Некото
рые исследователи отмечают эффективность 
метода конфокально-лазерной сканирую
щей микроскопии с  использованием аппа
рата «Vivascope 1500» (Lucid Inc., Rochester, 
NY, USA) через 24 ч после ожога [23]. Среди 
отечественных публикаций есть сообщения 
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об эффективности использования в качестве 
диагностики глубины ожога ультразвукового 
исследования [8].

Среди оптико-акустических методов ак
туальным является фотоакустический имид
жинг (визуализация) – гибридная технология, 
которая формирует изображение на основе  
регистрации ультразвуковых волн, генерируе
мых термоупругим расширением тканей, ин
дуцированных оптическим излучением. Экс
периментальные данные свидетельствуют 
о высокой корреляции метода фотоакустиче
ской визуализации с  результатами гистоло
гических исследований. Кроме этого, авторы 
отмечают более высокую чувствительность 
метода в сравнении с методом лазерной доп
плеровской флуометрии [32].

Но, несмотря на разнообразие предлагае
мых методов диагностики глубины ожогов, 
клиническое применение получают лишь не
которые. Поэтому разработка новых, более 
надежных и экономически оптимальных мето
дов остается еще открытой областью иссле
дований [22].

Другие методы иссечения струпа. По
мимо электродерматома, для выполнения 
некрэктомии используются и  другие меди
цинские системы и аппараты. Так, например, 
И.В. Чмырев сообщает об эффективности 
и  малотравматичности ультразвуковой дис
секции при некрэктомии в  процессе хирур
гического лечения глубоких ожогов. Данный 
метод, по мнению автора, позволяет снизить 
интраоперационную кровопотерю по срав
нению с классическими методами иссечения 
омертвевших тканей, расширить площадь од
номоментно иссекаемых тканей свыше 10 % 
поверхности тела, сократить сроки лечения 
пострадавших на (14,5 ± 2,0) сут [20].

Е.К. Лобан и  Д.Е. Лобан с  целью ранней 
некрэктомии использовали радиохирурги
ческую установку «Surgitron ENC» с  частотой 
3,8 МГц, которая способствовала лучшему 
приживлению трансплантатов, позволяла 
снизить кровопотерю и потребность в препа
ратах и компонентах крови [12]. Л.И. Будкевич 
и соавт. отмечают положительные результаты 
хирургической обработки ожоговых ран у  де
тей с  использованием гидрохирургического 
аппарата «VersaJet», которые заключаются 
в минимизации интраоперационной кровопо
тери, снижении риска развития инфекцион
ных осложнений, сокращении сроков эпите
лизации. Кроме того, данный метод является 
оптимальным для подготовки раневого ложа 
к аутодермопластике [4].

И.Е. Погодин и  соавт. подчеркивают вы
сокую эффективность вышеуказанной сис
темы при лечении ожогов IIIА степени (по оте
чественной классификации от 1960 г.): 
минимизирует потерю папиллярной дермы 
и  ограничивает обнажение более глубокого 
ретикулярного слоя с  фибробластами. Она 
наиболее эффективна в  первые часы после 
ожоговой травмы [13].

C.M. Legemate и  соавт. приоритет аппа
рата «VersaJet» признают при хирургическом 
лечении пострадавших молодого возраста, 
что, по-видимому, связано с  лучшими эсте
тическими результатами, а  также при вы
полнении хирургического вмешательства на 
анатомически сложных областях тела [35]. 
F. Duteille и  P. Perrot при ожогах лица мето
дом выбора хирургического лечения счита
ют неркэктомию с использованием аппарата 
«VersaJet». Свой выбор авторы аргументи
руют селективностью и  точностью выполне
ния диссекции тканей по причине особен
ностей анатомического строения лица [28]. 
К.О. Лакатош и М.А. Губин при хирургическом 
лечении ожогов лица демонстрируют по
ложительный результат от использования хи
рургического СО2-лазера «Ланцет‑1», кото
рый позволяет сократить предоперационный 
койко-день, улучшить условия для приживле
ния трансплантата, минимизировать страда
ния больного и  ускорить сроки восстановле
ния трудоспособности [11]. По сообщению 
И.А. Алмазова и  соавт., плазменно-опосре
дованная радиочастотная аблация является 
новой и  малоизученной методикой воздей
ствия на раны, но, в то же время, признают ее 
наибольшую антибактериальную активность 
при санации ран в  сравнении с  гидрохирур
гическими методиками [1].

Безусловно, многие из приведенных мето
дов имеют широкий круг сторонников, но и ряд 
недостатков, которые обусловлены экономи
ческими причинами. Например, стоимость 
установки «VersaJet» составляет 2 млн рублей, 
а  одноразовые наконечники оцениваются 
в 40 тыс. рублей за 1 экземпляр [14].

Обобщение результатов. На наш взгляд, 
следует учитывать определенную специфич
ность тангенциальной некрэктомии, соблю
дение которой обеспечит положительный ре
зультат оперативного лечения.

Во-первых, локализация ожоговой раны. 
При тонком слое дермы после тангенциаль
ного иссечения ожогового струпа дном раны 
может оказаться подкожная жировая клетчат
ка, целесообразность выполнения аутодер
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мотрансплантации на которую сомнительна. 
Если на задней поверхности туловища тол
щина дермы – от 2,6 до 4,7 мм, в то время как 
на сгибательной поверхности предплечья – 
всего 1,2–1,8 мм. Исходя из указанных цифр, 
тангенциальная некрэктомия может быть вы
полнена до жизнеспособных структур с  од
новременной аутодермотрансплантацией на 
задней поверхности туловища, в  то время 
как на сгибательной поверхности предплечья 
в связи с относительно тонкой дермой после 
выполнения тангенциальной некрэктомии мо
гут обнажаться подкожно-жировая клетчатка 
и  фасция. Поэтому тангенциальная некрэк
томия должна выполняться с  учетом толщи
ны кожного покрова в разных анатомических 
областях. Рельеф раневой поверхности также 
определяет возможность выполнения тан
генциальной некрэктомии: область суставов, 
промежность, шея исключают проведение 
данной операции.

Во-вторых, этиологический фактор. Он 
определяет возможность выполнения танген
циальной некрэктомии. При воздействии пла
мени образуется первично-сформированный 
струп, под которым могут быть расположены 
жизнеспособные структуры. При глубоких 
ожогах горячей жидкостью ожоговый струп 
формируется позже, а  глубина поражения 
значительно варьирует. При контактных ожо
гах тангенциальную некрэктомию выполнять 
нецелесообразно, так как происходит глу
бокое прогревание тканей, в  том числе под 
фасцией.

В-третьих, способ временного или по
стоянного восстановления утраченного кож
ного покрова также определяет результат 
операции. Как показала практика, только 
выполнение некрэктомии с  одномоментной 
аутодермотрансплантацией защищает рану 

от высыхания и  формирования вторичного 
струпа. Раневые покрытия далеко не всегда 
справляются с этой задачей. Поэтому танген
циальная некрэктомия имеет положительный 
эффект в  том случае, если после иссечения 
струпа удается полностью восстановить кож
ный покров. В противном случае результатом 
будут повторное формирование струпа, более 
длительное существование раны открытой.

В-четвертых, способы диагностики глуби
ны поражения и  наличие необходимого обо
рудования обеспечивают оптимальный объ
ем операции, о преимуществах и недостатках 
каждого было изложено выше.

Заключение
Таким образом, при планировании опера

тивного вмешательства необходимо четко 
определить площадь тангенциальной некрэк
томии, глубину иссечения с  учетом анато
мического строения кожного покрова в  кон
кретной области, подобрать все возможные 
способы гемостаза, иметь в наличии времен
ные биологические покрытия. В  настоящий 
момент тангенциальная некрэктомия в хирур
гическом лечении пострадавших с  ожоговой 
травмой занимает определенное место, но, 
в  то же время, не конкретизированы сроки, 
способы ее выполнения, а также закрытия по
слеоперационных раневых дефектов кожного 
покрова.

Данные о  показаниях к  применению тан
генциальной некрэктомии, допустимая пло
щадь одномоментно иссекаемых тканей 
и  глубина иссечения, методика выполнения 
тангенциальной некрэктомии с  использова
нием электродерматома, эффективные спо
собы закрытия послеоперационных раневых 
дефектов целесообразно объективизировать 
с точки зрения доказательной медицины.
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Abstract

Relevance. Treatment of choice for patients with deep burns is early surgery, i.e. necrectomy with simultaneous plastic 
closure of the postoperative defect. However, technical implementation of necrectomy is still under debate.

Intention. To assess current scientific views on the use of tangential necrectomy in the surgical treatment of burn victims.
Methodology. A literature survey was carried out using PubMed database, the Google Academy search engine, and also 

resources of the Scientific electronic library (eLIBRARY.ru).
Results and Discussion. The analysis allows us to conclude that at present tangential necrectomy for burn injuries is not 

generally approved. There is no convincing data on its indications, acceptable areas of simultaneously excised tissues and ex
cision depth are not determined, the technique for performing tangential necrectomy using an electrodermatome has not been 
developed. There is no information on effective methods for closing postoperative defects using tangential excision of a scab.

Conclusion. Thus, tangential necrectomy indications as well as acceptable areas of simultaneously dissected tissues and 
the depth of excision, tangential necrectomy technique via electrodermatome for closing postoperative wound defects need 
evidence-based justification.

Keywords: trauma, burn, сombustiology, necrectomy, dermabrasion, autodermoplasty, transplant.
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