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ВЛИЯНИЕ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ТАКТИКИ В СТАДИИ ШОКА  
У ПОСТРАДАВШИХ ОТ ВЗРЫВНОЙ ШАХТНОЙ ТРАВМЫ  

НА РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ 
 
 

 
Поведен сравнительный анализ результатов хирургического лечения и гематологических данных у 
220 шахтеров в стадии ожогового шока, пострадавших в результате взрывов метано-угольной сме-
си. Показано, что оперативное лечение в стадии ожогового шока, заключающееся в первичной хи-
рургической обработке обширных дермальных ожоговых ран методом дермабразии с последующей 
ксенопластикой, позволяет значительно снизить уровень эндогенной интоксикации (оцененный с 
помощью лейкоцитарного индекса интоксикации). Такая тактика хирургического лечения больных 
уменьшила количество пневмоний в 2,9 раза, энцефалопатий — в 1,7 раза, сепсиса — в 3,2 раза и 
тем самым способствовала снижению летальности в 2,6 раза.  
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Последствия взрывов метана и угольной смеси по 
характеру комбинированных поражений и крити-
ческих состояний пострадавших считают наиболее 
тяжелыми из всех видов травм [10,18]. Взрывная 
шахтная травма — это многофакторное поражение, 
представляющее сочетание обширных дермальных 
ожогов кожи с поражением органов дыхания, от-
равлением продуктами горения и механическими 
повреждениями [7]. Идущая впереди огня взрывная 
волна вызывает баротравму, утрату сознания, тя-
желые механические повреждения тканей и органов 
[11, 13]. Анализ клинических наблюдений и экспе-
риментальных исследований показал взаимоотя-
гощающее действие ожогов кожи и дыхательных 
путей, механических повреждений от взрывной 
волны и отравления окисью углерода [4, 7]. Воз-
действие нескольких поражающих факторов при 

взрывной шахтной травме обусловливает развитие 
“синдрома взаимного отягощения”, который значи-
тельно утяжеляет состояние пострадавшего и 
уменьшает вероятность благоприятного исхода [3].  

В условиях взаимного усиления поражающих 
факторов именно эндотоксикоз при комбиниро-
ванной и сочетанной травме следует рассматри-
вать как звено, которое замыкает "порочный круг" 
[5]. Эндотоксикоз, обусловленный наличием об-
ширных ожоговых ран, является причиной нару-
шения функции большинства органов и систем 
[17]. Угнетение функции печени, почек, легких 
приводит к нарушению процессов детоксикации и 
усугублению эндотоксикоза [4, 12]. 

Ожоговый шок в зависимости от его тяжести 
длится от 1 до 4 суток, как правило, обширные 
оперативные вмешательства в этом периоде ожо-
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говой болезни не выполняются [15]. В отдельных 
работах главной целью оперативного лечения в 
стадии ожогового шока является скорейшая лик-
видация ожоговых ран с целью уменьшения си-
стемного воспалительного ответа и эндогенной 
интоксикации [1, 6]. Для временного закрытия ран 
различного происхождения в цивилизованных 
странах широко используются биологические по-
крытия [19, 20]. В нашей клинике имеется наи-
больший и положительный опыт клинического 
применения свиных лиофилизированных ксено-
дермотрансплантатов, разработанных сотрудни-
ками Тернопольской медицинской академии им. 
И. Я. Горбаческого [1]. Показанием к использова-
нию лиофилизированных ксенотрансплантатов 
являются в том числе дермальные поверхностные 
ожоги после выполнения санации, а также глу-
бокие ожоги после выполнения некрэктомии для 
закрытия донорских ран, для защиты пересажен-
ных аутодермотрансплантатов с большим коэф-
фициентом растяжения (1:4) [14, 15]. Проведен ряд 
исследований, доказывающих влияние ксено-
трансплантации при обширных ожогах на раз-
витие системного воспалительного ответа. На-
пример, снижение уровня С-реактивного белка в 
сыворотке крови обожженных детей, в лечении 
которых использованы ксенотрансплантаты, кор-
релировало с уменьшением частоты развития сеп-
сиса и системного воспалительного ответа [8, 16].  

Цель работы — улучшить результаты лечения 
пострадавших от взрывной шахтной травмы за 
счет внедрения новой хирургической тактики. 

 
Обследуемые и методы. Для оценки влияния 

оперативного лечения в стадии ожогового шока на 
развитие осложнений ожоговой болезни и уровень 
эндогенной интоксикации у шахтеров, пострадавших 
в результате взрывов метано-угольной смеси, был 
проведен сравнительный анализ результатов лечения 
и гематологических данных в двух группах больных, 
которые находились на лечении в отделе терми-
ческих поражений и пластической хирургии ГУ 
“ИНВХ им. В. К. Гусака НАМН Украины” в период с 
1994 по 2012 гг. Основную группу составили 140 
обожженных шахтеров в возрасте от 21 до 55 лет, 
которым проводили оперативное лечение в стадии 
ожогового шока, заключающееся в дермабра-
зии/debridement дермальных ожогов и закрытии этих 
ран временным биологическим покрытием — ксено-
кожей. Общая площадь термического поражения 
кожных покровов в основной группе составляла 
(39,6 ± 1,9) % поверхности тела. Участки глубокого 
дермального поражения III степени, площадь кото-
рых составляла (16,8 ± 2,3) % поверхности тела, диаг-
ностированы у 64 (45,7 %) шахтеров основной груп-

пы. Диагностика тяжести ожогового шока проводи-
лась на основании индекса тяжести поражения [14]. 
При поступлении в ожоговое отделение у 10 (7,1 %) 
пострадавших основной группы был легкий ожого-
вый шок, у 39 (27,9 %) диагностирован ожоговый 
шок средней тяжести, у 51 (36,4 %) был тяжелый 
ожоговый шок. В 40 (28,6 %) случаях индекс тяжести 
поражения  составлял более 90 единиц (ЕД), что по-
зволило диагностировать у этих пострадавших край-
не тяжелый ожоговый шок.  

Для группы сравнения было отобрано 80 шах-
теров, находившихся на лечении в Донецком ожо-
говом центре ИНВХ в период с 1994 по 2003 гг., 
которым подобные оперативные вмешательства в 
стадии шока не выполнялись. Общая площадь тер-
мического поражения в группе сравнения состав-
ляла (41,1 ± 2,5) % поверхности тела. Участки глу-
бокого дермального поражения определены у 51 
(63,7 %) шахтеров на площади (17,6 ± 2,2) % по-
верхности тела. У 9 (11,2 %) пострадавших был ди-
агностирован легкий ожоговый шок, у 19 (23,7 %) 
шахтеров был определен ожоговый шок средней 
тяжести, у 28 (35,0 %) шахтеров был тяжелый ожо-
говый шок. В 24 (30,0 %) случаях диагностирован 
крайне тяжелый ожоговый шок. 

Таким образом, пациенты основной группы и 
группы сравнения сопоставимы по следующим оп-
ределяющим признакам — возраст, общая пло-
щадь поражения, площадь глубокого ожога, сте-
пень тяжести термоингаляционного поражения, 
тяжесть черепно-мозговой травмы, степень отрав-
ления окисью углерода. 

Все пострадавшие были доставлены в Донецкий 
ожоговый центр либо непосредственно из шахты 
бригадами военизированной горноспасательной 
службы, либо из центральных районных больниц 
врачами горноспасательной службы или комбу-
стиологами и анестезиологами Донецкого центра 
экстренной медицинской помощи. По срокам по-
ступления в Донецкий ожоговый центр пациенты в 
группах распределились следующим образом: в 
основной группе через (7,7 ± 0,3) ч и в группе 
сравнения через (6,9 ± 0,4) ч. Обе группы больных 
сопоставимы также по данному показателю, так как 
использовалась единая система транспортировки 
больных в стадии шока. Время пролонгации оказа-
ния медицинской помощи в группах было обуслов-
лено особенностями аварий на большой глубине, 
большой протяженностью шахтных выработок, и 
также было сопоставимо в группах. 

Всем пострадавшим шахтерам, находившимся на 
лечении в Донецком ожоговом центре с 2004 года, 
которые составили основную группу, в стадии ожо-
гового шока на фоне интенсивной противошоковой 
терапии выполняли дермабразию раневой поверх-
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ности, соответствующую поверхностному дермаль-
ному ожогу, с последующей пластикой временным 
биологическим покрытием — лиофилизированными 
свиными ксенотрансплантатами. Средний срок вы-
полнения операции дермабразии с одномоментной 
ксенопластикой составил (29,6 ± 1,2) ч после травмы. 
Ксенопластика в основной группе обожженных шах-
теров в стадии ожогового шока выполнялась на 
площади (19,0 ± 3,1) % поверхности тела.  

Тяжесть ожогового шока устанавливается на ос-
новании расчета индекса тяжести поражения (ИТП), 
который включает в себя сумму параметров ожо-
говой травмы (1 % поверхности тела при ожоге 
I степени = 1 ЕД, при II степени — 2 ЕД, при III сте-
пени — 3 ЕД, при IV степени — 4 ЕД) и тяжести 
термоингаляционного поражения (легкое = 15 ЕД,  
средней тяжести — 30 ЕД, тяжелое = 45 ЕД). С уче-
том полученного результата: ИТП от 10 до 30 ЕД — 
легкий ожоговый шок, ИТП от 31 до 60 ЕД — 
ожоговый шок средней тяжести, ИТП от 61 до 
90 ЕД — тяжелый ожоговый шок, ИТП свыше 
90 ЕД — крайне тяжелый ожоговый шок. 

Для оценки уровня эндогенной интоксикации у 
обожженных шахтеров использовали лейкоцитар-
ный индекс интоксикации (ЛИИ), который рассчи-
тывали на основании гематологических данных. 
Формула расчета ЛИИ предложена Я. Я. Кальф-Ка-
лифом (цит. по [2, 9]). Для более объективного от-
ражения степени интоксикации организма мы учи-
тывали общее число лейкоцитов путем умножения 
полученного результата на коэффициент (К). 

ЛИИ = (4 ⋅ миел. + 3 ⋅ юн. + 2 ⋅ пал. + 1 сегм.) ×  
× (пл.+ 1)/(мон.+ лимф) (эоз. + 1), 

где миел. — миелоциты, юн. — юные, пал. — палоч-
коядерные, сегм. — сегментоядерные, пл. — плазма-
тические клетки, лимф. — лимфоциты, мон. — мо-
ноциты, эоз. — эозинофилы. Нормальные значения 
ЛИИ от 0,3 до 1,5.  

Для анализа были использованы гематологи-
ческие данные на вторые, четвертые, седьмые и де-
сятые сутки после травмы. Данные пациентов, по-
гибших в первые трое суток (5 из основной группы 
и 3 из группы сравнения), из-за отсутствия полных 
данных геммограммы из расчетов были исключе-
ны.  

Для сравнения значений ЛИИ в группах исполь-
зовали U-критерий Вилкоксона — Манна — Уитни. 

 
Результаты и их обсуждение. Благодаря про-

водимой тактике раннего хирургического лечения 
нам удалось ликвидировать поверхностные ожого-
вые раны у пациентов основной группы за счет их 
закрытия временным биологическим покрытием и 
тем самым снизить уровень эндогенной интокси-

кации, что отразилось на развитии у них количества 
осложнений ожоговой болезни: сепсис развился у 16 
(11,4 %) шахтеров, пневмония — у 21 (15 %) постра-
давшего, энцефалопатия наблюдалась у 38 (27,1 %) 
пострадавших. В группе сравнения осложнения рас-
пределились следующим образом: сепсис — у 30 
(37,5 %) больных, пневмония — у 35 (43,7 %), эн-
цефалопатия — у 37 (46,2 %). Количество ослож-
нений ожоговой болезни в основной группе было 
достоверно меньшим (Р < 0,05). Частота развития 
сепсиса по сравнению с контрольной группой 
была меньше в 3,2 раза, пневмонии — в 2,9 раза, 
энцефалопатии — в 1,7 раза. Среди пациентов ос-
новной группы отмечено 14 смертельных исходов, 
летальность составила 10 %. В группе сравнения 
умер 21 шахтер, летальность в группе составила 
26,2 %. Таким образом, значительное уменьшение 
количества наиболее опасных осложнений ожого-
вой болезни позволило снизить летальность в 
2,6 раза. 

При анализе летальности в группах выявлено, 
что в результате необратимого ожогового  шока в 
основной группе погибли 10 (7,1 %) шахтеров. В 
первые трое суток погибло 5 шахтеров (3,6 %) от 
несовместимых с жизнью травм. Следующие 6 
(4,3 %) пострадавших в результате взрывов мета-
но-угольной смеси с обширными ожогами погиб-
ли в течение 4-7 сут вследствие развития полиор-
ганной недостаточности. Трое (2,1 %) шахтеров 
умерли на восьмые и шестнадцатые сутки вслед-
ствие тяжелых осложнений ожоговой болезни. В 
группе сравнения распределение погибших по сро-
кам было несколько иным: трое (3,7 %) больных 
умерли в первые трое суток от несовместимой с 
жизнью травмы, 12 (15 %) шахтеров погибли в те-
чение 4-7 сут от сепсиса и полиорганной недоста-
точности, остальные 6 (7,5 %) умерли на восьмые, 
девятые и одиннадцатые сутки лечения вследствие 
тяжелых осложнений ожоговой болезни (сепсис, 
пневмония, энцефалопатия).  

Ретроспективный аназиз изменений ЛИИ был 
проведен в группах в зависимости от тяжести ожо-
гового шока. У шахтеров обоих групп с крайне тя-
желым течением ожогового шока — ИТП в основ-
ной группе составил (142,0 ± 5,4) ЕД, в группе срав-
нения — (138,1 ± 5,8) ЕД — наблюдали разнона-
правленные изменения ЛИИ. У обожженных шах-
теров основной группы ЛИИ на вторые сутки после 
травмы колебался от 5,3 до 15,3 усл. ед., а в группе 
сравнения — от 3,2 до 13,8 усл. ед. Статистически 
значимого различия средних ЛИИ на вторые сутки 
между группами не было (Р = 0,51). На четвертые 
сутки лечения в основной группе зафиксировано 
снижение ЛИИ, тогда как в группе сравнения отме-
чен его рост (рисунок). На седьмые сутки в обеих 
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группах наблюдалось снижение ЛИИ (различия 
статистически не значимы, см. рис.). На десятые 
сутки в основной группе наблюдалось более быст-
рое, чем в группе сравнения, снижение ЛИИ. Од-
нако у данной категории обожженных на этом 
этапе лечения у нас не было возможности сделать 
определенный вывод ввиду того, что на этот срок в 
основной группе из 37 осталось 28 обожженных, а в 
группе сравнения из 24 осталось 9, что не приме-
нимо для статистической обработки.  

 

 
Изменения ЛИИ у обожженных с шоком разной степени 
тяжести.  
Сплошная линия — группа стравнения, штриховая 
линия — основная группа. 
 

Среди обожженных обеих групп с тяжелым 
течением ожогового шока (ИТП от 60 до 90 ЕД) 
динамика ЛИИ была следующей: на вторые сутки 

после травмы в основной группе его значения 
практически не отличались от группы сравнения 
(см. рис.) На четвертые сутки в основной группе 
отмечена тенденция к некоторому его повышению, 
тогда как в группе сравнения отмечен значитель-
ный рост. С седьмых суток в обеих группах на-
блюдалось снижение ЛИИ, которе к десятым сут-
кам стало более выраженным и достигло статис-
тически значимых различий (Р < 0,05).  

Среди обожженных обеих групп с ожоговым 
шоком средней степени тяжести (ИТП от 30 до 
60 ЕД) на вторые сутки после травмы ЛИИ ста-
тистически значимо не различался (Р = 0,15, см. 
рис.). На четвертые сутки в основной группе 
зафиксировано незначительное снижение ЛИИ, а 
в группе сравнения — его рост (Р < 0,05). На седь-
мые сутки в основной группе наблюдалось досто-
верное снижение ЛИИ, тогда как в группе сравне-
ния продолжалось его повышение (Р < 0,05). На 
десятые сутки в обеих группах уменьшился ЛИИ. 
при этом различия между ними статистически 
значимы (Р < 0,05).  

При изучении ЛИИ у обожженных обеих 
групп с легким ожоговым шоком статистических 
выводов мы не делали в связи с малой выборкой. 
Значимых различий в динамике изменения сред-
него значения ЛИИ  между группами не было вы-
явлено ни на одном этапе исследования. Однако 
тенденция постепенного снижения ЛИИ в основ-
ной группе прослеживается в отличие от подъема 
ЛИИ на четвертые сутки в группе сравнения. 

Таким образом, выполнение дермабразии и 
ксенопластики в стадии ожогового шока позво-
лило достоверно снизить среднее значение ЛИИ у 
пострадавших шахтеров с тяжелым и средней 
тяжести ожоговым шоком в течение всего периода 
наблюдения. У пациентов основной группы с 
крайне тяжелым течением ожогового шока нами 
отмечено снижение ЛИИ на четвертые сутки после 
травмы, в то время как в группе сравнения в этот 
период наблюдался рост ЛИИ, что совпадает с 
пиком летальных исходов в данной группе шахте-
ров. В основной группе вне зависимости от тяжес-
ти ожогового шока идет постепенное снижение 
ЛИИ, в то время как у шахтеров группы сравнения 
мы наблюдали выраженный рост ЛИИ со вторых 
суток лечения до четвертых, с последующим 
медленным снижением ЛИИ. 

 
Выводы  

1. Оперативное лечение в стадии ожогового шока, 
заключающееся в первичной хирургической об-
работке обширных дермальных ожоговых ран 
методом дермабразии с последующей ксеноплас-
тикой, позволяет значительно снизить уровень 
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эндогенной интоксикации (оцененный с по-
мощью лейкоцитарного индекса интоксикации). 

2. Такая тактика хирургического лечения боль-
ных позволила уменьшить количество пневмо-

нии в 2,91 раза, энцефалопатии — в 1,7 раза, 
сепсиса — в 3,2 раза и тем самым в 2,6 раза сни-
зить летальность. 
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ВПЛИВ ХІРУРГІЧНОЇ ТАКТИКИ У СТАДІЇ ШОКУ В ПОСТРАЖДАЛИХ ВІД ВИБУХОВОЇ 
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Поведено порівняльний аналіз результатів хірургічного лікування й гематологічних даних 
220 шахтарів у стадії опікового шоку, потерпілих у наслідок вибухів метано-вугільної суміші. 
Показано, що оперативне лікування в стадії опікового шоку, що полягає в первинній хірургічній 
обробці великих дермальных опікових ран методом дермабразії з наступною ксенопластикою, 
дозволяє значно знизити рівень ендогенної інтоксикації (оцінений за допомогою лейкоцитарного 
індексу інтоксикації). Така тактика хірургічного лікування хворих зменшила кількість пневмоній у 
2,9 рази, энцефалопатій — у 1,7 рази, сепсису — в 3,2 рази й тим самим сприяла зниженню леталь-
ності в 2,6 рази.  
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A comparative analysis of the results of surgical treatment and hematological data in 220 coalminers at the 
stage of burn shock following the explosions of methane-coal dust mixture showed a surgical treatment at 
the stage of burn shock (initial surgical debridement of vast dermal burn wounds by surgical abrasion with 
subsequent xenoplasty) to result in a significant decrease of the level of endogenous intoxication (assessed 
by leukocytic index of intoxication). Such tactics of surgical treatment reduced the occurrence of 
pneumonia by 2.9 times, encephalopathy — by 1.7 times, sepsis — by 3.2 times, and thus reduced 
mortality rate by 2.6 times. 


