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РЕЗЮМЕ В статье представлен более чем 60-летний опыт лечения обожженных с помощью дерматомной 
пересадки кожи, показана большая роль академика Б.А. Петрова в развитии этой проблемы. От-
мечено, что основные принципы дерматомной пересадки кожи, разработанные Б.А. Петровым, до 
настоящего времени остаются неизменными. 
На основании собственных наблюдений автор приходит к выводу, что анемия, осложняющая 
течение тяжелых ожогов, и отсутствие по ряду причин возможностей для ее предупреждения 
отрицательно сказываются на характере оперативного лечения ожогов и постепенно становятся 
причиной утраты основных принципов дерматомной пересадки кожи.
Делается вывод о необходимости проведения адекватных гемотрансфузий у тяжелообожженных 
для поддержания показателей красной крови на нормальных цифрах.
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ABSTRACT The article covers the history of over a 60-year experience of dermatome skin grafting in burn pa-
tients. The study emphasizes a great contribution of Academician B.A. Petrov in the development of 
dermatome skin grafting methodology, its principles remaining unchanged so far. Based on his own 
observations, the author states that anemia complicating the severe burn course and the lack of ane-
mia prevention caused by a number of factors make a negative impact on the outcome in operative 
burn treatment, leading to a gradual loss of dermatome skin grafting principles. The author makes a 
conclusion on the necessity of adequate blood transfusions in patients with severe burns in order to 
keep the red blood parameters normal.
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Проблема хирургического лечения ожогов нахо-
дилась в центре внимания Б.А. Петрова в послево-
енные годы. Вряд ли возможно переоценить вклад 
академика Б.А. Петрова в развитие оперативного лече-
ния глубоких ожогов. Блестящие по содержанию и 
форме выступления Б.А. Петрова на XVIII конгрес-
се международного общества хирургов (Мюнхен) в 
1959 г. и других хирургических форумах, публикации 
в журналах сыграли большую роль в совершенство-
вании хирургической помощи больным с ожогами. 
Написанная Б.А. Петровым монография «Свободная 
пересадка кожи при больших дефектах» (1950) [1] 
остается классическим руководством для начинаю-
щих комбустиологов XXI века. В своих работах Борис 
Александрович подытоживал результаты хирургичес-
кого лечения больных с большими дефектами кожных 
покровов различной этиологии, рассматривал наибо-
лее актуальные вопросы хирургической тактики, воп-
росы подготовки ран и организма больного к свобод-
ной пересадке кожи, роль микрофлоры в приживлении 
кожных аутотрансплантатов и многие другие. Обладая 
большим личным опытом, Б.А. Петров придерживался 
новаторской точки зрения о необходимости скорейше-

го закрытия гранулирующих ран кожными аутотранс-
плантатами.

Тщательный анализ проведенных операций по 
пересадке кожи с помощью дерматома Педжета поз-
волил ему сформулировать преимущества последней 
перед островковыми методами кожной пластики, при-
менявшимися в додерматомный период (до 1939 г.). 
По его мнению, дерматомная пересадка кожи позво-
лила:

— производить одномоментную пересадку кожи у 
больных с обширными глубокими ожогами на боль-
ших площадях, сохраняя тем самым жизнь тех тяже-
лообожженных, которых ранее считали обреченными 
на медленное умирание;

— получать после пересадки кожные покровы, мало 
отличающиеся по виду от нормальной кожи;

— избегать обширных рубцовых контрактур суста-
вов, которые имели место при островковых методах 
пластики;

— уменьшить смертность от ожогов.
Наш многолетний опыт лечения обожженных убе-

дительно показывает, что основные принципы дер-
матомной пересадки кожи, сформулированные более 

АДП — аутодермопластика
Нв — гемоглобин
ОБ — ожоговая болезнь

ОЦП — объем циркулирующей плазмы
ОЦЭ — объем циркулирующих эритроцитов
п.т. — поверхность тела
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60 лет назад Б.А. Петровым, остались неизменны-
ми. Менялись и совершенствовались лишь отдельные 
составные оперативной техники и тактики ведения 
больных.

Так, например, на смену громоздкому ручному 
дерматому Педжета пришло много новых более совер-
шенных конструкций электродерматомов отечествен-
ных и зарубежных.

Проблема дефицита донорских ресурсов в насто-
ящее время решается с помощью сетчатого транс-
плантата, прообразом которого можно считать перфо-
рированный вручную полнослойный кожный лоскут, 
широко используемый Б.А. Петровым. В то же время до 
настоящего времени широко используется повторное 
срезание кожных лоскутов с одного и того же зажив-
шего донорского места, предложенное Б.А. Петровым.

Имея большой опыт лечения больных с гранули-
рующими послеожоговыми ранами в поздние сроки 
после травмы, Б.А. Петров четко прослеживал прямую 
взаимосвязь состояния больного и раны от показате-
лей гемоглобина (Нв) и содержания белков в крови. 
Он считал, что анемия и гипопротеинемия пагубно 
влияют не только на общее состояние больного, но и на 
состояние раны. Он писал: «Переливание крови — обя-
зательное сред ство для восстановления общего состо-
яния организма. Благодаря настойчивым, повторным, 
частым и массивным переливаниям крови у больного 
повышается активность, улучшается аппетит, ожого-
вая поверхность у него также улучшается: некротичес-
кие струпы отпадают быстрее, грануляции очищают-
ся, становятся ярко-красными, мелкозернистыми. В 
таком состоянии, не теряя дней, следует приступить к 
пересадке обширных лоскутов кожи с уверенностью в 
их приживлении» [1].

Подобное заявление Б.А. Петров сделал на основа-
нии анализа личного опыта по лечению обожженных, 
в дальнейшем это пророческое заявление нашло под-
тверждение в многочисленных клинических матери-
алах комбустиологов, а результаты эксперименталь-
ных и лабораторных исследований позволили выявить 
причины развития анемии у обожженных и предло-
жить мероприятия по ее предупреждению. 

В исследованиях ряда авторов было доказано, что, 
начиная с момента получения термической травмы, 
происходят изменения не только объема циркули-
рующей плазмы (ОЦП), но и существенные сдвиги в 
системе красной крови, приводящие к уменьшению 
количества циркулирующих эритроцитов и разви-
тию в дальнейшем анемии. Так, в опытах на собаках 
с помощью эритроцитов, меченных радиоактивным 
фосфором, было показано, что в первые часы после 
ожога 20% поверхности тела (п.т.) объем циркулиру-
ющих эритроцитов (ОЦЭ) уменьшается на 11% [2]. 
Другие авторы [3] в опытах с использованием эритро-
цитов, меченных радиоактивным хромом, показали, 
что уже через 3 ч после нанесения глубокого обширно-
го ожога ОЦЭ уменьшается на 40%.

Использование эритроцитов, меченных радиоак-
тивным фосфором и хромом, выявило исчезновение 
из сосудистого русла до 12% эритроцитов, а в течение 
последующих 48 ч — до 30%, в дальнейшем количество 
эритроцитов уменьшается примерно на 1% в сут [4, 5]. 
В опытах на собаках было установлено, что в первые 
3 сут ожоговой болезни (ОБ) ОЦЭ уменьшался пример-
но на 1% от исходного на каждый процент площади 
глубокого ожога [6]. По данным некоторых авторов [7, 
8], в стадии шока деструкция эритроцитов достигала 

30–46% и проявлялась резким гемолизом, гемоглоби-
нурией и микроцитозом.

Раннее падение ОЦЭ в клинике обычно не опре-
деляется из-за сопутствующего понижения ОЦП, при 
этом гемоконцентрация возникает уже с первых минут 
после получения ожога, а количество эритроцитов в 
1 мл3 крови может достигать 7–9 млн в периоде шока 
[9]. Лишь через 3–4 сут, когда ОЦП восстанавливает-
ся, выявляется истинное число эритроцитов в крови. 
Таким образом, в периоде ожогового шока, несмотря 
на резкое уменьшение числа эритоцитов в крови, 
признаков анемии нет, она нивелируется гемоконцен-
трацией.

Лишь во II и III периодах ОБ анемия прогрессиру-
ет и отчетливо выявляется клинически: к 8–13-м сут 
число эритроцитов может уменьшится до 2–3 млн в 
1 мл3, а содержание Нв в крови — до 70 и менее г/л. 
Патогенез ожоговой анемии сложен. В первую очередь 
имеется повреждение и разрушение части эритроци-
тов в месте ожогов во время действия термического 
фактора. О деструкции эритроцитов свидетельствует 
появление в крови в первые часы после ожога анизо-
цитоза, пойкилоцитоза, микроцитоза и теней эритро-
цитов [5, 10]. На это же указывает большое содержание 
Нв в плазме [11–13]. А в исследованиях [14] общая 
сумма геминовых пигментов в плазме у больных в 
1-е сут после обширных ожогов составила 737,4 мг%, 
на 2-е сут — 130,8 мг%, на 3-и–5-е сут — 32,7 мг%, в 
более поздние сроки концентрация геминовых пиг-
ментов плазмы крови обожженных не превышала нор-
мальных величин. Внутрисосудистое нагревание крови 
приводит к усиленной фрагментации эритроцитов, что 
также способствует снижению количества эритроцитов 
и развитию анемии [13]. Патологическое депонирова-
ние эритроцитов является другой важной причиной 
развития анемии при обширных ожогах. Часть эрит-
роцитов секвестрируется в обожженных тканях вслед-
ствие возникающего капиллярного стаза [5, 6].

Многочисленными исследованиями [14–17] было 
показано, что при обширных ожогах укорачиваются 
сроки жизни эритроцитов в результате воздействия на 
них различных факторов и продуктов биохимических 
сдвигов в организме обожженного.

Во II и III периодах ОБ прогрессирование анемии 
во многом определялось образованием продуктов рас-
пада тканей в ране, инфекцией [18], которые влияют 
на систему красной крови как непосредственно, так и 
через изменение функции других систем и органов.
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Многие авторы [19–22] одной из причин развиваю-
щейся при ожогах анемии считают угнетение эритро-
поэза. Важное значение в развитии ожоговой анемии 
во II и III периодах ОБ принадлежит геморрагичес-
кому фактору, что проявляется кровотечениями из 
ран на перевязках, операциях, из остро возникающих 
язв слизистой желудка и двенадцатиперстной кишки. 
Кровоточивости тканей способствовали повышенная 
проницаемость капилляров, нарушение свертываю-
щей системы крови [11, 23 и др.]. Некоторые иссле-
дователи [24] на основании изучения антиэритроци-
тарных аутоантител с помощью прямого теста Кумбса 
приходят к заключению, что эритроциты обожженного 
приобретают антигенные свойства. Выработка аутоан-
тител ведет в последующем к вторичному аутоиммун-
ному гемолизу.

Таким образом, перечисленного выше далеко 
неполного перечня результатов исследований, по 
нашему мнению, вполне достаточно, чтобы сделать 
соответствующие выводы:

— с первых минут после получения обширного 
ожога у пострадавших происходит потеря эритроци-
тов аналогично острой кровопотере. Следовательно, 
как и при острой кровопотере, дефицит эритроцитов 
следует возмещать;

— потеря эритроцитов продолжается и во II, и в III 
периодах ОБ, следовательно ОЦЭ следует восполнять и 
в этих периодах;

— больной с тяжелыми ожогами нуждается в про-
ведении интенсивной заместительной гемотрансфу-
зионной терапии во всех периодах ОБ.

Комбустиологи прошлого века прекрасно это пони-
мали и широко применяли цельную кровь (реже ее 
компоненты) при лечении тяжелых ожогов [25–27 
и многие др.]. При этом гемотрансфузии начинали 
выполнять уже в периоде ожогового шока (1-е–3-и сут 
после получения ожога) даже при наличии гемокон-
центрации [26, 28–33]. Некоторые авторы [34] пере-
ливание эритросодержащих сред во время ожогового 
шока рассматривают как предоперационную подго-
товку к выполнению некрэктомии в раннем послешо-
ковом периоде. Во II и III периодах ОБ гемотрансфузии 
продолжались, при этом интенсивность их зависела от 
степени выраженности некомпенсированных в пер-
вые 48–72 ч анемии, гипо- и диспротеинемии [28]. 
Рекомендовалось выполнять гемотрансфузии, если у 
пострадавшего уровень Нв был ниже 120 г/л, число 
эритроцитов менее 3,5 млн в 1 мл3 [35], по их данным, 
пострадавшие с глубокими ожогами на площади от 10 
до 20% п.т. получали до 8–10 л крови, а при площади 
глубокого ожога свыше 20% п.т. — до 14–16 л за весь 
период лечения.

Переливая цельную кровь практически ежедневно, 
авторы [36] отмечали, что при редких переливани-
ях необратимые изменения в организме происходят 
даже при ограниченных поражениях. Переливание по 
250–500 мл крови каждые 2–3 сут является лучшим 
средством для борьбы с анемией [37].

Гемотрансфузии следует осуществлять, чтобы под-
держивать уровень Нв в крови не ниже 11 г/л, а число 
эритроцитов не ниже 4 млн в 1 мл3 [27, 38]. Только час-
тые переливания цельной крови тяжелообожженным 
позволяли успешно бороться с выраженной анемией, 
гипо- и диспротеинемией, интоксикацией, гнойно-
некротическими осложнениями, добиваться ускорен-
ного очищения ран от нежизнеспособных тканей [36]. 
Прямые переливания крови более эффективны, чем 

переливания консервированной крови [39–42]. В отде-
лении острых термических поражений НИИ скорой 
помощи им. Н.В. Склифосовского также широко при-
менялись переливания крови во всех периодах ОБ [43, 
44]. При этом на большом клиническом материале 
мы убедились, что никакие сбалансированные смеси 
для энтерального питания, никакие препараты для 
парентерального питания не в состоянии предуп-
редить анемию у тяжелообожженных без выполне-
ния гемотрансфузий в достаточном количестве [45, 
46]. Использование интенсивной гемотрансфузион-
ной терапии позволяло авторам поддерживать, число 
эритроцитов и белковый состав крови на нормаль-
ных цифрах, способствовало благополучному течению 
раневого процесса; при этом нежизнеспособные ткани 
уже в ранние сроки после травмы подвергались сек-
вестрации, что позволяло удалять их на перевязках 
с минимальной кровопотерей. Как правило, раны у 
тяжелообожженных удавалось подготовить к первой 
аутодермопластике (АДП) уже к концу 3-й — началу 
4-й нед [27, 36, 39, 41, 43, 44]. В СССР при лечении тяже-
лых ожогов использовали активную хирургическую 
тактику [26], которая предполагала закрытие всех ожо-
говых ран в течение первых 2–2,5 мес после получения 
ожога на фоне проведения интенсивной гемотрансфу-
зионной терапии.

В связи с переоценкой основных принципов пере-
ливания крови и ее компонентов в последние годы в 
мире наметилась тенденция минимизации гемотранс-
фузионной терапии при различных патологиях, в 
том числе и при ОБ [47–49]. При этом показания к 
гемотрансфузиям ставятся избирательно в зависимос-
ти от площади ожога, наличия ингаляционной травмы 
и сопутствующих заболеваний.

Однако, по свидетельству ряда авторов, дан-
ная проблема не решена полностью и нуждается 
в дальнейшем изучении. Тем не менее, приказом 
Минздравсоцразвития РФ № 363 от 02.11.2002 г. нас 
обязали переливать эритроцитарную массу только при 
снижении содержания Нв до 80 г/л. Поэтому начало 
ХХI века в отделении острых термических поражений 
НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского ознаме-
новалось новым этапом в лечении тяжелообожженных, 
а конкретнее: представилась уникальная возможность 
по причинам, не зависящим от комбустиологов, лечить 
тяжелые ожоги в условиях анемии [50].

В этой связи оказалось целесообразным провес-
ти сравнительный анализ в двух группах больных с 
целью выявления влияния анемии на течение ожого-
вой болезни, характер и методы оперативного лечения 
обожженных. 1-ю группу составили 20 пациентов с 
глубокими ожогами на площади 20% п.т. и более (в 
среднем 23±3% п.т.), которых лечили в отделении в 
период 1968–1976 гг. Средний возраст составил 45 (от 
18 до 67) лет. Во 2-ю группу включены 20 больных с глу-
бокими ожогами 20 и более % п.т. (в среднем 22,5±2,3% 
п.т.), находившихся на лечении в том же отделении в 
конце 90-х — начале 2000-х гг. Средний возраст — 43,8 
(от 17 до 62) лет. Лечение ожоговых ран в обеих груп-
пах было идентичным и заключалось в этапном удале-
нии нежизнеспособных тканей и закрытии ожоговых 
(гранулирующих) ран свободными кожными аутоло-
гичными трансплантатами. Разница состояла в харак-
тере гемотрансфузионной терапии: если у больных 1-й 
группы она носила интенсивный характер вплоть до 
ежедневных и начиналась в периоде шока, то во 2-й 
группе начиналась в послешоковом периоде только 

Loginov L.P. Rol’ gemotransfuziy v khirurgii ozhogov [Role of hemotransfusion in the burn surgery]. Zhurnal 
im N V Sklifosovskogo Neotlozhnaya meditsinskaya pomoshch’. 2014; 4: 54–59. (In Russian)



ИСТОРИЯ НЕОТЛОЖНОЙ МЕДИЦИНЫ И ЮБИЛЕЙНЫЕ ДАТЫ

57Журнал им. Н.В. Склифосовского
НЕОТЛОЖНАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ — 4’ 2014

после падения содержания Нв ниже 80 г/л. Результаты 
лечения оценивали по показателям значений, срокам 
очищения ран от нежизнеспособных тканей, по срокам 
выполнения первой свободной пересадки кожи и по 
масштабам одномоментного пластического закрытия 
ожоговых ран. 

При анализе данных оказалось, что больным 1-й 
группы за время нахождения в стационаре на 1% глу-
бокого ожога переливали 479±23 мл крови или эритро-
массы, а больным 2-й группы — 112±13 мл.

У больных 1-й группы раны к первой аутодермо-
пластике были подготовлены к 27-м сут (от 24 до 
30 сут) с момента травмы при уровне Нв 143±10,0 г/л, 
а у больных II группы — лишь к 39-м сут (31 до 42 сут) 
при уровне Нв 107,6±6,2 г/л. При анализе характера 
хирургического лечения оказалось:

— у больных 2-й группы почти в 2 раза сократился 
масштаб операций: если в 1-й группе более чем у поло-
вины больных одномоментно срезалось по 1800 см2 и 
более кожных лоскутов, то во 2-й — таких больных 
было всего лишь 10%;

— крайне редко ожоговые раны закрывались 
сплошными кожными аутотрансплантатами, которые 
являются залогом получения хороших косметических 
и функциональных результатов лечения;

— совсем исключены из хирургии ожогов у боль-
ных 2-й группы кожные трансплантаты в 3/4 толщины 
кожи на функционально активные области;

— у больных 2-й группы неоправданно расширены 
показания для применения сетчатого трансплантата, 
несмотря на то, что единственным показанием для 
него является абсолютный дефицит донорских ресур-
сов [51].

Таким образом, анемия не только удлиняет сроки 
подготовки ожоговых ран к АДП, но и в значительной 
степени ухудшает и сам процесс оперативного восста-
новления утраченного кожного покрова у тяжелообож-
женных.

Как видно из представленных данных, итогом отка-
за от гемотрансфузий у тяжелообожженных является 

развитие анемии уже в раннем послешоковом периоде. 
В свою очередь, анемия становится противопоказани-
ем для раннего хирургического лечения обожженных и 
является отягощающим фактором для возникновения 
различных осложнений ожоговой болезни, в том числе 
пневмонии и сепсиса. Кроме того, анемия — причина 
постепенной утраты принципов оперативного лече-
ния глубоких ожогов, разработанных в прошлом веке 
Б.А. Петровым и его последователями.

По существу в комбустиологии сложилась парадок-
сальная ситуация: комбустиологи для эффективного 
лечения тяжелообожженных, опираясь на предшест-
вующий многолетний опыт прошлых лет, который в 
настоящее время можно трактовать как доказатель-
ную медицину, требуют у трансфузиологов эритросо-
держащие среды; трансфузиологи, ссылаясь на при-
каз Минздравсоразвития РФ № 363 от 02.11.2002 г., 
отказывают в этом, предлагая комбустиологам ждать 
снижения уровня Нв до 80 г/л. Если всем ходом истори-
ческого развития, не одним десятком ученых доказан 
факт потери эритроцитов и неизбежность развития 
анемии в ближайшем послешоковом периоде, и ниче-
го не предпринимается для предупреждения послед-
ней, то подобную деятельность (а точнее бездеятель-
ность) следует расценивать как брак в работе, иначе 
именуемый ятрогенным осложнением [52]. Учитывая 
тот факт, что трансфузиологическая служба не может 
в настоящее время предложить другую, аналогичную 
крови среду, и что никакие испытанные до сих пор 
средства не в состоянии предотвратить развивающую-
ся анемию, следует признать интенсивные гемотран-
сфузии, начинающиеся с ранних, до развития ане-
мии, периодов ОБ, необходимыми и патогенетически 
обоснованными. По-видимому, настало время внести 
соответствующие коррективы в действующий приказ, 
так как последний ни в коей мере не способствует 
адекватному лечению тяжелообожженных.
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