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Цель. Оценить частоту и выявить факторы риска развития вторичного углубления ожоговых ран при 
консервативном местном лечении дермальных ожогов повязками DDBM (dressing, dressing, dr. Breitman-dr. 
Menzul) в сравнении с лечением этих повреждений марлевыми повязками с растворами йодофоров.

Материал и методы. Проведено ретроспективное исследование медицинских карт 281 пациента с 
дермальными ожогами II степени. Анализировались две группы пациентов: основная (n=130), местное 
лечение ожоговых ран, в которой осуществлялось с помощью пленочных повязок DDBM, и сравнения 
(n=151), где пациенты лечились марлевыми повязками с растворами йодофоров. Критериями включения 
в исследование были следующие: возраст 18 лет и старше, дермальные ожоги II ст. без струпа, давность 
получения травмы не более 3 суток, при сочетании дермальных ожогов II ст. с ожогами промежуточной 
глубины (II-III ст.) площадь ожога II ст. преобладала (МКБ-10). Для разработки прогностической модели 
вторичного углубления ожоговых ран была применена бинарная логистическая регрессия.

Результаты. Проведенный анализ показал, что при местном лечении дермальных ожогов пленоч-
ными повязками DDВM эпителизация наступает в среднем на 15-е [13; 17] сутки, а частота конверсии 
ожоговых ран снижается на 28% по сравнению с лечением марлевыми повязками с йодофорами. Выявлено, 
что индекс массы тела является прогностически значимым признаком: у пациентов с индексом массы тела 
≥29,5кг/м2 шанс углубления дермального ожога резко возрастал. Использование комплекса таких преди-
кторов как локализация ожоговых ран на задней поверхности тела и ягодицах, индекс массы тела и способ 
местного лечения, позволило на основе бинарной логистической регрессии разработать математическую 
модель, оценивающую вероятность развития вторичного углубления с чувствительностью 97,2% и спец-
ифичностью 99,5%.

Заключение. Выявлены преимущества использования повязок DDBM при сравнении с марлевыми 
повязками с растворами йодофоров. Построенная математическая модель вторичного углубления проде-
монстрировала высокую точность прогнозирования развития данного осложнения.

Ключевые слова: ожоговая конверсия, дермальные ожоги, влажное заживление раны, пленочные повязки, 
прогностическая модель

Objective. The present study is focused on risk factors of burn wound conversion in the local treatment with 
DDBM (dressing, dressing, Breitman-Menzul) dressing material in comparison with routine treatment based on 
gauze bandages with iodophors.

Methods. During the research work, we used retrospective data of 281 patients with second-degree burn 
injuries. The group was divided into two: those who were treated with DDBM dressing (n=130), and those who were 
treated with gauze bandages with iodophors (n=151). Patients were included in this study if 1) their age was over 
18; 2) they had II degree burns without scab; 3) admission was not later than 3 days after trauma; 4) predominance 
of II degree burns in case of its combination with full-thickness skin burns (III degree). A predictive model of burn 
wound conversion was designed with logistic regression.

Results. The analysis showed that usage of DDBM dressing led to wound epithelialization on 15th [13; 17] day 
and to the reduction of burn conversion frequency by 28% in comparison with the treatment with gauze bandages 
with iodophors. Body mass index was found to be a highly significant predictor: risk of wound conversion tended to 
increase strongly for patients with body mass index over 29.5 kg/m2. A set of such variables as the location of burns 
on the back of the body and buttocks, body mass index, and treatment method allowed development of a binary 
regression model with high sensitivity and specificity (97.2% and 99.5%, respectively).

Conclusions. The study identified the advantages of local treatment with DDBM in comparison with iodophors 
gauze bandages. The developed predictive model allowed calculating the probability of burn wound conversion with 
high accuracy.

Keywords: burn wound conversion, dermal burns, moist wound healing, film dressing, predictive model



250

Введение

Согласно литературным данным, среди 
пациентов, госпитализированных в стационар 
для лечения термической травмы, преобладают 
пациенты с поверхностными и пограничными 
ожогами [1]. Самостоятельное заживление по-
граничных ожогов за счет регенерации сохра-
нившихся придатков кожи нередко становится 
невозможным ввиду феномена вторичного 
углубления ожога, который также называется в 
англоязычной литературе конверсией ожоговой 
раны. В основе этого явления лежит вовлечение 
зоны стаза ожоговой раны, в которой зачастую 
находятся кожные дериваты, в зону некроза. 
Причины, приводящие к данному осложнению 
раневого процесса, до конца не выяснены. 
Большинство исследователей отмечают нега-
тивную роль ишемии ожоговой раны, микро-
циркуляторных нарушений и повреждающее 
действие цитокинов [2, 3]. Инфекция может 
усугублять это осложнение, однако ее участие 
в данном процессе необязательно [4]. Для 
практического врача является важным то, что 
поверхностные дермальные ожоги, требующие, 
как правило, лишь консервативного местного 
лечения, вследствие вторичного углубления 
будут нуждаться в оперативном восстановлении 
кожных покровов. Таким образом, профилак-
тика вторичного углубления ожоговой раны 
является одной из ключевых задач при местном 
лечении пограничных ожогов. Среди множества 
консервативных способов местного лечения 
ожогов перспективной представляется техноло-
гия заживления ран в собственном экссудате, 
позволяющая, по данным Е.А. Войновского с 
соавторами, эпителизироваться ожогам I ст. на 
6,1±0,8; II ст. – на 15,8±1,2; II-III ст. (МКБ-
10) – на 27,4±1,5 сутки без развития осложне-
ний [5]. Несмотря на большое значение такого 
явления, как вторичное углубление ожоговых 
ран, работ, посвященных его прогнозированию 
и выявлению факторов его возникновения, 

Научная новизна статьи
Впервые оценена частота вторичного углубления дермальных ожоговых ран в клинике и взаимосвязь 
этого осложнения с возрастом, индексом массы тела, способом местного лечения, площадью и локали-
зацией ожоговых ран. Выявлена предпочтительность местного лечения дермальных ожогов пленочными 
повязками,  снижающими частоту вторичного углубления на 28% в сравнении с марлевыми повязками с 
йодофорами. Впервые была построена прогностическая модель вторичного углубления, позволяющая с 
помощью четырех предикторов оценить с высокой точностью вероятность развития вторичного углубления.

What this paper adds
The novelty of the paper lies in the assessment of the dermal burn wound conversion frequency in clinical practice and 
its relationship with such factors as patient’s age, body mass index, method of local treatment, size and localization of 
burn wounds. The preference of local treatment with film dressing material reducing the wound conversion frequency 
by 28% in comparison with routine treatment based on gauze bandages with iodophors was revealed.  For the first 
time, a predictive model of the burn wound conversion which allows using four predictors to evaluate with high 
accuracy the probability of the development of the secondary progressions of burns was constructed

а также взаимосвязи ожоговой конверсии с 
тактикой местного лечения, в отечественной и 
зарубежной литературе практически не пред-
ставлено.

Цель. Оценить частоту и выявить факторы 
риска развития вторичного углубления ожого-
вых ран при консервативном местном лечении 
дермальных ожогов в условиях собственной 
жидкой среды повязками DDBM (dressing, 
dressing, dr. Breitman-dr. Menzul) в сравнении 
с традиционным местным лечением этих по-
вреждений марлевыми повязками с растворами 
йодофоров.

Материал и методы

Был проведен ретроспективный анализ 
медицинских карт 281 пациента, находив-
шихся на лечении в ожоговом отделении Го-
сударственного учреждения здравоохранения 
«Центральная городская клиническая больница  
г. Ульяновска» с января 2012 по декабрь 2016 
года, у которых преобладали дермальные ожоги. 
Пациенты, вошедшие в исследование, были 
разделены на две группы: основную (n=130), 
местное лечение ожоговых ран в которой 
осуществлялось с помощью пленочных по-
вязок DDBM, и сравнения (n=151), в которой 
пациенты лечились марлевыми повязками с 
растворами йодофоров. Методика примене-
ния повязок DDBM была следующая: после 
туалета ожоговые раны полностью укрывались 
пленочной повязкой DDBM, которая фикси-
ровалась полосками лейкопластыря к коже, 
дополнительно повязка фиксировалась турами 
марлевого бинта. Смену повязок проводили 
через 24-48 часов. Лечение осуществлялось с 
момента поступления пациента в стационар 
до полной эпителизации ран. В группе срав-
нения (n=151) ожоговые раны после туалета 
укрывались тонкими влажно-высыхающими 
повязками с растворами йодофоров (повидон 
йод, йодинол), раневые поверхности высуши-
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вались тепловентиляторами, флюидизирующим 
суппортом в соответствии с национальными 
клиническими рекомендациями [6]. Для фор-
мирования однородных групп были разработа-
ны критерии отбора. Критериями включения 
были следующие: возраст 18 лет и старше, 
дермальные ожоги II ст. (МКБ-10) без струпа, 
давность получения травмы не более 3 суток, 
при сочетании дермальных ожогов II ст. (МКБ-
10) с ожогами промежуточной глубины (II-III 
ст. МКБ-10) площадь ожога II ст. преобладала. 
Критериями исключения являлись следующие: 
наличие субдермальных и субфасциальных 
термических поражений, наличие струпа на 
ожоговой ране, давность травмы более 3 суток, 
наличие онкопатологии, раннее хирургическое 
лечение дермальных ожогов до 5 суток после 
госпитализации. Всем пациентам, вошедшим в 
исследование, оказывалась адекватная первая 
помощь, при наличии показаний проводилась 
противошоковая терапия, антибактериальная 
терапия с учетом чувствительности микроорга-
низмов к антибиотикам. Учитывались возраст 
и пол, индекс массы тела пациентов, этиоло-
гия ожогов (пламя, горячие жидкости, другие 
причины: контактные, химические ожоги), 
площадь и глубина ожоговых ран, локализация 
ожогов, способ местного лечения ожоговых 
ран, сроки заживления ожогов, осложнения 
раневого процесса, необходимость проведения 
аутодермопластики вследствие углубления ран. 
При проведении консервативного лечения дер-
мальных ожогов примерно к 14-м суткам можно 
определить его эффективность и перспективу 
самостоятельной эпителизации ожоговой раны 
к 21-м суткам [7]. При этом неуспех консерва-
тивного лечения поверхностного дермального 
ожога II степени (МКБ-10) расценивался как 
развитие вторичного углубления ожоговой 

раны, то есть осложнение, требующее устране-
ния путем свободной кожной пластики.

Исследуемые группы были сопоставимы по 
полу, возрасту, индексу массы тела, площади 
дермального ожогового поражения (p>0,05) 
(таблица 1).

В обеих исследуемых группах преобладали 
мужчины трудоспособного возраста (от 20 до 
60 лет) без существенной патологии внутрен-
них органов, что связано с более высоким 
травматизмом у данной категории пациентов. 
Дермальные ожоги преимущественно были не-
тяжелыми, общей площадью до 10%, что согла-
совывается со статистическими данными рас-
пределения этого вида травмы по Российской 
Федерации и данными зарубежных авторов [8, 
9]. Как видно из таблицы 2, структура этиоло-
гических факторов термической травмы в обеих 
группах исследуемых пациентов существенно 
не отличалась (p>0,05). Среди этиологических 
факторов ожогов в обеих группах преобладали 
пламя и горячая вода.

Среди наиболее частых локализаций ожогов 
в обеих группах отмечались верхние и нижние 
конечности (рис. 1). Это соответствует данным 
обзоров ряда авторов и обусловлено тем, что 
обычно обожженный защищается от термиче-
ского агента при помощи конечностей [9]. 

Статистика

Так как анализ распределения количе-
ственных признаков, выполненный с помощью 
критерия Колмогорова-Смирнова, показал 
наличие достоверных отличий от нормального 
распределения, для описания признаков ис-
пользовались медиана, первый и третий кварти-
ли (Ме [Q1; Q3]). Последующий сравнительный 
анализ по данным признакам был выполнен с 

Таблица 1
Пациенты, вошедшие в различные группы исследования

Таблица 2
Структура этиологии ожогов в исследуемых группах

Показатель Основная группа
(n=130)

Группа сравнения 
(n=151)

p-значение

Мужской пол,  абс.  (%) 104 (80%) 121 (80,1%)
0,1Женский пол,  абс.  (%) 26 (20%) 30  (19,9%)

Возраст пациентов 47 [32;59] 44 [29;56] 0,1
Индекс массы тела (ИМТ) 28 [25;30] 28 [24;32] 0,8
Площадь дермальных ожогов II ст.  (МКБ-10),  % 
поверхности тела

4 [1;10] 5 [2;12] 0,07

Этиологический фактор Основная группа
(n=130)

Группа сравнения 
(n=151)

p-значение

Пламя,  абс.  (%) 63 (48,8%) 60  (39,8%)
0,25Горячая вода,  абс.  (%) 56 (43,2%) 80  (52,9%)

Другие причины, абс.  (%) 11 (8%) 11 (7,3%)
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помощью критерия Манна-Уитни. Распреде-
ление качественных признаков в исследуемых 
группах было описано с помощью абсолютных 
и относительных частот; при сравнении групп 
применялись критерий χ2 и точный критерий 
Фишера. Для разработки прогностической 
модели вторичного углубления ожоговых ран 
применена поэтапная логистическая регрессия. 
Оценка модели прогнозирования осуществля-
лась с помощью ROC-анализа с определением 
чувствительности, специфичности, площади 
под ROC-кривой (AUC). Пороговый уровень 
значимости при проверке статистических гипо-
тез принимали равным 0,05. Статистическая об-
работка проводилась с использованием пакета 
программ IBM SPSS Statistics 20, графическое 
представление результатов было выполнено в 
Microsoft Office Excel 2003. 

Результаты

Сравнение двух групп по результатам лече-
ния выявило наличие статистически достовер-
ных различий (таблица 3). Сроки эпителизации 
в основной группе составляли 15 [13;17] дней 
и, таким образом, в среднем были на 7 дней 
короче, чем в группе, пролеченной повязками с 
растворами йодофоров (22 [15;29] дня, p<0,001).

При анализе осложнений раневого про-
цесса было показано, что в основной группе в 
12% случаев отмечался контактный дерматит, в 
среднем на 9-е сутки с начала лечения пленоч-
ными повязками (рис. 2). Возникновение этого 
осложнения обусловлено в первую очередь 

раздражающим действием раневого экссудата 
на неповрежденные окружающие ткани. Кроме 
этого, системные антибиотики входящие в со-
став повязки DDBM, при местном применении 
могут играть роль аллергена. Для купирования 
контактного дерматита достаточно было отмены 
лечения пленочными повязками DDBM и мест-
ного применения гормонсодержащих мазей.

Тем не менее, по основному показателю 
эффективности лечения, то есть по частоте раз-
вития углубления поверхностных дермальных 
ожогов, наилучшие результаты были характерны 
для группы, пролеченной повязками DDBM: 
ожоговая конверсия в данной группе наблю-
далась почти в четыре раза реже по сравнению 
с группой сравнения (p<0,001).

Для выявления других факторов, влияю-
щих на вероятность развития углубления, был 
проведен сравнительный анализ пациентов с 

Рис. 1. Распределение локализаций дермальных ожогов у пациентов исследуемых групп.

Рис. 2. Контактный дерматит (основная группа ис-
следования).

Таблица 3
Структура и частота осложнений в группах исследования

Осложнения Основная группа (n=130) Группа сравнения (n=151) р-значение
Аллергический дерматит (%) 16 (12%) 0  (0%) 0,007
Углубление ожоговых ран (%) 13 (10%) 58 (38%) <0,001
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ожоговой конверсией и без нее по остальным 
признакам. Было показано, что достоверно 
чаще данное осложнение развивалось при ло-
кализации ожоговых ран на ягодицах и задней 
поверхности туловища, а также при больших 
значениях индекса массы тела и возраста па-
циентов (p<0,001) (таблицы 4 и 5). Так, при на-
личии повреждений на ягодицах шанс развития 
вторичного углубления дермальных ожоговых 
ран увеличивался в 9,4 раза, а при повреждениях 
на задней поверхности туловища – в 13,5 раза.

Достоверных различий между пациентами 
с вторичным углублением и без него по таким 
признакам, как пол, этиология и площадь по-
граничных ожогов, обнаружено не было (p>0,05). 
В данном исследовании площадь пограничных 
ожогов была 4 [1;10] и 5 [2;12] % поверхности 
тела в основной и группе сравнения соответ-
ственно, т.е. преимущественно ожоги не были 
тяжелыми, что объясняет отсутствие связи между 
площадью ожогов и ожоговой конверсией.

На следующем этапе анализа была пред-
принята попытка построения прогностической 
модели вторичного углубления на основе выяв-
ленных признаков. С этой целью был применен 

метод бинарной логистической регрессии. Вто-
ричное углубление являлось в прогностической 
модели зависимой переменной с бинарным 
исходом. Развитие вторичного углубления обо-
значалось как «1», отсутствие – «0». Вероят-
ность развития вторичного углубления (p) при 
построении модели рассчитывалась по формуле:

p=1/1+e-z; где Z= b1 * X1 + b2 * Х2 + ... 
+ bn * Xn + a,       (1)

где X1-Хn – значения независимых пере-
менных, b1-bn – коэффициенты, расчет кото-
рых является задачей бинарной логистической 
регрессии, а – константа.

Уравнение логистической регрессии позво-
ляет оценить вероятность развития вторичного 
углубления ожоговой раны у каждого пациента 
исследуемой выборки с определенным набором 
предикторов. Применение обратной пошаговой 
процедуры, позволяющей выбрать оптимальный 
набор предикторов вторичного углубления, по-
зволило построить уравнение логистической 
регрессии, включающее 4 переменные: локали-
зация ожоговых ран на ягодицах и задней по-

Таблица 4
Взаимосвязь между возникновением вторичного углубления ожога 

и номинальными показателями в исследуемых группах

Таблица 5
Сравнение пациентов с развитием вторичного углубления ожога 

и без него по количественным признакам

Показатель Значения Развитие вторичного 
углубления

р-значение Отношение шансов 
(95% ДИ)

Пол пациента Мужской 24% (54 из 225) 0,4 0,7
(0,3-1,3)Женский 30,3% (17 из 56)

Способ местного 
лечения раны

Пленочные повязки 
DDBM

10% (13 из 130) <0,001 5,6
(2,9-9,8)

Марлевые салфетки 
с йодофорами

38% (58 из 151)

Верхние 
конечности

Повреждены 5,7% (4 из 69) <0,001 0,13
(0,04-0,38)Не повреждены 31,6% (67 из 212)

Нижние 
конечности

Повреждены 22,2% (16 из 72) <0,001 0,80
(0,42-1,51)Не повреждены 26,3% (55 из 209)

Голова и шея Повреждены 0% (0  из 27) <0,001 0,87
(0,82-0,91)Не повреждены 27,9% (71 из 254)

Ягодицы Повреждены 70% (21 из 30) <0,001 9,38
(4,04-21,72)Не повреждены 19,9% (50  из 251)

Передняя 
поверхность тела

Повреждены 4,4% (2 из 45) <0,001 0,11
(0,02-0,47)Не повреждены 29,9% (69 из 236)

Задняя поверхность 
тела

Повреждены 73,6% (28 из 38) <0,001 13,5
(5,8-28,8)Не повреждены 17,6% (43 из 243)

Показатель Углубление ожоговых ран р-значение
Наличие Отсутствие

Площадь ожоговых ран 8 [3; 16] 8 [4; 18] 0,6
Возраст пациента 52 [38; 68] 42 [29; 54] <0,001
Индекс массы тела (ИМТ) 33 [32; 35] 26 [23; 28] <0,001
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верхности туловища, индекс массы тела, способ 
местного лечения (таблица 6). Наличие у паци-
ента номинальных предикторов обозначалось 
«1», отсутствие – «0». Коэффициенты уравнения 
логистической регрессии приведены в таблице 5. 

То есть, вероятность развития вторичного 
углубления ожоговых ран (p) у пациентов с 
пограничными ожогами можно оценить по 
следующей формуле:

p= 1 / 1+e-z,       (2)

где Z – это Z=-617,63+16,16*ИМТ (кг/
м2)+32,85* локализация: задняя поверхность 
тела +32,038* локализация: ягодицы +66,2* 
способ местного лечения.

Если для р получится значение меньшее 
0,5, то можно предположить, что вторичное 
углубление ожога не возникнет, в противном 
случае предполагается возникновение вторич-
ного углубления ожоговой раны.

Построенная математическая модель про-
гнозирования вторичного углубления ожоговых 
ран характеризовалась высокими показателями 
чувствительности и специфичности (97,2% и 
99,5% соответственно). Площадь под ROC-
кривой практически достигала 1, что соот-
ветствует отличному качеству модели (рис. 3). 
С увеличением ИМТ при локализации ран на 
задней поверхности туловища шанс развития 
вторичного углубления возрастает, а при мест-
ном лечении пленочными повязками DDBM –  
снижается.

Интересным результатом работы является 
тот факт, что значение ИМТ само по себе яв-
ляется сильным прогностическим фактором. 
Анализ ROC-кривой данного признака показал, 
что использование порогового значения ИМТ 
(рис. 4), равного 29,5, позволяет верно пред-
сказать развитие углубления в 89,4% случаев, 
при этом чувствительность и специфичность со-
ставили 97,2% и 89,5% соответственно. То есть, 
при значениях ИМТ свыше 29,5 вероятность 
развития вторичного углубления ожоговой раны 
резко увеличивается и приближается к «1».

Однако использование предложенного в 

Таблица 6
Коэффициенты уравнения логистической регрессии

Предиктор Коэффициент
уравнения (В)

р-значение

ИМТ (кг/м2) 16,165 0,979
Локализация на задной поверхности тела (0  – отсутствие,  1 – наличие) 32,855 0,979
Локализация на ягодицах (0  – отсутствие,  1 – наличие) 32,038 0,988
Способ местного лечения (1 – повязки DDBM, 2 – марлевые повязки  
с йодофорами)

66,204 0,978

Константа -617,635 0,979

данной работе единого уравнения, учитываю-
щего не только ИМТ, но и локализацию ожога, 
и способ лечения, позволяет повысить точность 
предсказания до 98,4%.

Обсуждение

Во многих публикациях, посвященных 
местному консервативному лечению дермаль-
ных ожогов, среди анализируемых осложне-
ний особое внимание уделяется нагноению 
раны [10]. Вместе с тем, нагноение ожоговой 
раны, если оно не сопровождается инвазивной 
или генерализованной инфекцией, представ-
ляет собой естественный процесс очищения 
ожога от некротизированных тканей и имеет 
место быть всегда [11]. Представляется важ-
ным не сам факт нагноения, а его последствия 
в виде углубления пограничного ожога до 
глубокого. Публикации по теме конверсии 
ожоговых ран посвящены преимущественно 
экспериментам на животных [12]. В данной 
работе оценивалась частота вторичного углу-
бления дермальных ожоговых ран в клинике 

Рис. 3. ROC-кривые индекса массы тела и прогно-
стической модели вторичного углубления на основе 
бинарной логистической регрессии.

© К.С.  Кобелев с соавт.  Конверсия дермальных ожогов и ее предикторы
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и взаимосвязь этого осложнения с такими 
факторами, как способ местного лечения, 
возраст пациентов, индекс массы тела, пло-
щадь и локализация ожоговых ран. На основе 
уравнения бинарной логистической регрессии 
была создана прогностическая модель вторич-
ного углубления дермальных ожоговых ран, 
позволяющая оценивать вероятность развития 
конверсии с точностью 98,4%. В модель были 
включены 4 предиктора: возраст, способ ле-
чения, а также локализация ожогов на задней 
поверхности туловища и на ягодицах. Сниже-
ние частоты возникновения вторичного углу-
бления в основной группе было обусловлено 
положительным эффектом влажной среды, 
образующейся под окклюзионной пленочной 
повязкой DDВM. С одной стороны, пленоч-
ная повязка выполняет функцию барьера, пре-
пятствующего высыханию и инфицированию 
ожога, с другой, подповязочное пространство 
дренируется за счет капиллярного эффекта 
и экссудат вытекает из-под повязки наружу, 
таким образом, создаются предпосылки для 
«жидкостной реанимации» паранекротиче-
ской зоны ожоговой раны 13]. Проблема вы-
явления вторичного углубления ожоговых ран 
тесно связана с проблемой оценки глубины 
ожоговой раны. В данном исследовании пред-
полагалось, что глубина ожоговой раны может 
быть определена на основании клинических 
данных опытным комбустиологом достаточно 
точно [14]. Однако определенный процент 
ошибок оценки глубины ожога ведет к увели-
чению процента неверно диагностированного 
вторичного углубления.

Важно отметить, что построенная прогно-
стическая модель обладает рядом ограничений, 
обусловленных характером изучаемой выборки: 
формула может быть применена только для тех 
пациентов, местное лечение ожоговых ран ко-
торых проводится способами, рассмотренными 
в данном исследовании, и также только у паци-
ентов с необширными дермальными ожогами. В 
дальнейшем планируется проверка прогности-
ческой модели на контрольной выборке.

Выводы

1. Местное лечение дермальных ожоговых 
ран предпочтительно осуществлять пленочными 
повязками DDВM, обеспечивающими эпите-
лизацию ожогов II ст. (МКБ-10) в среднем на 
15-е сутки и снижающими частоту вторичного 
углубления ожоговых ран на 28% по сравне-
нию с местным лечением дермальных ожогов 
марлевыми повязками с йодофорами. Вместе с 
тем, данный способ местного лечения не лишен 

недостатков и в 12% наблюдаемых случаев давал 
осложнение в виде контактного дерматита, что 
делает актуальным его дальнейшее усовершен-
ствование.

2. Прогностическая модель вторичного 
углубления у пациентов с дермальными ожо-
гами, включающая в себя следующие преди-
кторы: локализация ожоговых ран на ягодицах 
и задней поверхности туловища, индекс массы 
тела и способ местного лечения, была построена 
на основе уравнения бинарной логистической 
регрессии. Модель характеризовалась высокой 
точностью: чувствительность в исследуемой 
выборке составила 97,2%, специфичность – 
99,5%. Предложенный способ прогнозирования 
конверсии ожоговых ран может быть исполь-
зован для оптимизации лечения пациентов с 
дермальными ожогами.
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