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Актуальность Венозные тромбоэмболические осложнения (ВТЭО) являются актуальной проблемой современ-
ной военной медицины и требуют постоянного совершенствования методов их прогнозирова-
ния, профилактики, диагностики и лечения.

Цель Изучить частоту ВТЭО у пострадавших с боевой ожоговой травмой и оценить возможность про-
гнозирования их развития.

Материал и методы Проведён анализ результатов лечения 47 пострадавших с боевой ожоговой травмой в период с 
2022 по сентябрь 2024 года. Все пациенты — мужчины, средний возраст 27,3±3,1 года. Средняя 
тяжесть повреждений по шкале ISS составила 12,4±1,7 балла.
В зависимости от тяжести полученных повреждений пострадавшие были распределены в две 
группы. В I группу вошёл 21 раненый (44,7%) с числом баллов по ISS до 6, а во II группу — 26 
(55,3%) с оценкой по ISS более 6. 
Пострадавшим I группы фармакопрофилактику ВТЭО проводили только в 2 случаях, механичес-
кие виды профилактики не применялись. Всем пострадавшим II группы назначали антикоагулянт­
ную терапию в профилактических и лечебных дозировках, а также механопрофилактику — при 
отсутствии противопоказаний.
Для выявления статистически значимых прогностических признаков развития ВТЭО применялся 
множественный регрессионный анализ, для оценки прогностической способности независимых 
признаков — ROC-анализ.

Результаты Комбинированные термомеханические повреждения диагностированы у 25 раненых (53,2%), 
изолированная ожоговая травма — у 22 (46,8%). Глубокие ожоги выявлены у 19 (40,4%), из них 
у 5 (26,3%) — в I группе, у 14 (73,7%) — во II (р<0,001), термоингаляционная травма — у 10 по­
страдавших (38,5%) II группы. При оценке по ISS не более 6 (I группа) венозные тромбозы не 
развивались, тогда как при оценке по ISS более 6 (II группа) отмечено статистически значимое 
увеличение ВТЭО до 42,3% (χ2=9,4; р<0,002); тромбоэмболия лёгочной артерии развилась у 1 ра-
неного II группы (2,1%).
Множественный регрессионный анализ показал, что из всех исследованных признаков только тя-
жесть повреждений по шкале ISS оказалась достоверным прогностическим признаком развития 
ВТЭО (p=0,000085). Площадь под ROC-кривой составила 0,829.

Выводы 1. Частота венозных тромбоэмболических осложнений у пострадавших с боевой ожоговой трав-
мой составляет 23,4%, тромбоэмболия лёгочной артерии — 2,1%. 2. Число баллов по шкале тя-
жести повреждений ISS является достоверным прогностическим признаком развития венозных 
тромбоэмболических осложнений (p=0,000085) и по результатам ROC-анализа имеет хорошую 
прогностическую способность для оценки вероятности развития венозных тромбоэмболических 
осложнений при боевой ожоговой травме.
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Введение

Особенностью современных войн является актив-
ное применение сторонами различных боеприпасов 
взрывного действия, частота возникновения ожогов 
при подрыве которых варьирует от 15 до 25% [1]. 
Термические повреждения составляют от 5 до 20% в 
общей структуре боевой травмы с летальностью около 
4% [2]. Анализ структуры санитарных потерь США во 
время войны в Ираке и Афганистане в 2002–2019 годах 
показал, что в большинстве случаев (77,5%) ожоги 
были отмечены у военнослужащих сухопутных войск, 
в 19,4% — морской пехоты, в 2,1% — военно-морского 
флота и в 1% — военно-воздушных сил. Серьёзная 
ожоговая травма была выявлена у 48,1% пострадавших 
(ISS=9–15), тяжёлая — у 26,1% (ISS=16–24), критичес-
кая — у 25,8% (ISS≥25) [3]; термоингаляционная травма 
была диагностирована у 10% из них [4]. 

Несмотря на отсутствие в современной научной 
литературе исследований, описывающих частоту 
венозных тромбоэмболических осложнений (ВТЭО) 
при боевой ожоговой травме, результаты скринин-
гового дуплексного ультразвукового исследования 
сосудов показывают, что при термической травме у 
гражданского населения частота тромбоза глубоких 
вен (ТГВ) варьирует от 6 до 23% [5, 6], тромбоэмболия 
лёгочной артерии (ТЭЛА) развивается в 8–8,1% [7, 8]. 
По данным аутопсии, ТГВ диагностируется в 60%, а 
ТЭЛА — в 10,7–25,3% и является непосредственной 
причиной смерти в 0,8–5,9% случаев [9–11]. 

Важной составляющей боевой ожоговой травмы 
являются термоингаляционные повреждения [12], 
при которых ранние лёгочные изменения обычно 
проявляются отёком лёгких, вызванным химическим 
воздействием дыма, ингаляционным пневмонитом, 
развитием лёгочной микроэмболии, острого респи-
раторного дистресс-синдрома и ателектазов на 2–5-е 
сутки после травмы. Отсроченными лёгочными ослож-
нениями, развивающимися через 5 суток после полу-
чения ожога, являются тяжёлая лёгочная эмболия и 
пневмония [13].

Высокая частота развития ТГВ и ТЭЛА показывает 
необходимость совершенствования вопросов профи-
лактики, диагностики и лечения ВТЭО при ожоговой 
травме. Информирование врачей о наличии риска 
развития ВТЭО и проведение своевременных лечебно-
диагностических мероприятий позволит в кратчай-
шие сроки вернуть пострадавших к выполнению своих 
служебных обязанностей [14].

Цель исследования: изучить частоту ВТЭО у 
пострадавших с боевой ожоговой травмой и оценить 
возможность прогнозирования их развития. 

Материал и методы

Проведён анализ результатов лечения 47 постра-
давших с ожоговой травмой, находившихся на лечении 
в ФГКУЗ «ГВКГ войск национальной гвардии» в период 
с 2022 по сентябрь 2024 года. 

Дизайн исследования: проспективное когорт-
ное исследование. В соответствии с рекомендациями 
STROBE [15] была составлена блок-схема исследования, 
продемонстрированная на рис. 1.

Критериями включения в исследование были нали-
чие ожоговой травмы, полученной при выполнении 
служебно-боевых задач, и выполнение ультразвуко-
вого ангиосканирования (УЗАС) вен конечностей при 
поступлении в госпиталь. 

Критериями исключения из исследования являлись 
смертельный исход, не связанный с развитием ВТЭО, 
и отказ пострадавшего от назначенного обследования 
и терапии.

Все пациенты — мужчины, средний возраст 
27,3±3,1 года. Средняя тяжесть повреждений по шкале 

ВТЭО	— венозные тромбоэмболические осложнения
ДИ	 — доверительный интервал
п.т. 	 — поверхность тела

ТГВ	 — тромбоз глубоких вен
ТЭЛА	— тромбоэмболия лёгочной артерии
ISS	 — Injury Severity Score — оценка тяжести травмы
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Рис. 1. Блок-схема проспективного когортного исследования
Fig. 1. Flow chart of the prospective cohort study
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ISS (Injury Severity Score — оценка тяжести травмы) 
составила 12,4±1,7 балла. После оказания медицинской 
помощи в районе выполнения служебно-боевых задач 
пострадавшие авиационным либо железнодорожным 
транспортом были эвакуированы в госпиталь.

В результате анализа результатов лечения около 
7000 раненых во время контртеррористической опера-
ции на Северном Кавказе (в период с 1994 по 2013 год) 
было установлено, что ВТЭО развивались при тяжести 
повреждений, соответствующей 6 и более баллам по 
шкале ISS [16], в связи с чем была сформулирована 
гипотеза, что частота возникновения ВТЭО зависит от 
тяжести полученных повреждений.

В нашем исследовании в зависимости от получен-
ных повреждений пострадавшие с ожоговой травмой 
были распределены в две группы. В I группу вошёл 
21 раненый (44,7%) с числом баллов по ISS не более 
6, во II группу — 26 (55,3%) с ISS более 6. Группы были 
сопоставимы по возрасту, полу и локализации ожогов. 
До получения ожоговой травмы пострадавшие обеих 
групп не имели хронических заболеваний сердечно-
сосудистой системы и ВТЭО в анамнезе.

В зависимости от наличия факторов риска разви-
тия ВТЭО при поступлении на этап оказания специ-
ализированной медицинской помощи пострадавшим 
выполняли УЗАС вен верхних конечностей и сис-
темы нижней полой вены. В последующем иссле-
дование выполнялось по показаниям, с интервалом 
в 7–10 дней. При изолированной термической трав-
ме исследование проводили пациентам с площадью 
ожогового поражения ≥10% поверхности тела (п.т.). 
При наличии обширных ожогов в проекции сосудис-
то-нервных пучков с целью минимизации болевых 
ощущений исследование выполняли во время пере-
вязок под общим обезболиванием. В случае лечения 
ожоговых ран по разработанному лауреатом премии 
Росгвардии в области науки и техники В.А. Мензулом 
методу «в собственной жидкой среде» [17] УЗАС прово-
дили через наложенные плёночные повязки. 

Исследование выполняли на ультразвуковых аппа-
ратах высокого и экспертного класса (Esaote MyLab Х7, 
Esaote MyLab Х8, Италия; Philips CX50, Нидерланды) 
применяли высокочастотные линейные датчики с 
частотой 3–11, 4–15, 3–12 и конвексные датчики с 
частотой 1–8 МГц. Оценивали скоростные характерис-
тики кровотока в венах верхних, нижних конечнос-
тей и таза, выявляли наличие и определяли характер 
тромботических масс, повреждений сосудов, локали-
зацию инородных тел (осколков, пуль, других раня-
щих элементов). При выполнении УЗАС использовали 
рекомендации Ассоциации флебологов России по уль-
тразвуковому исследованию вен нижних конечнос-
тей [18].

При подозрении на ТЭЛА пострадавшим выполня-
ли компьютерную томографию органов грудной клет-
ки с внутривенным контрастированием на 128-сре-
зовом мультиспиральном компьютерном томографе 
Somatom Go.Top, Siemens.

Изучение системы гемостаза включало определе-
ние активированного частичного тромбопластинового 
времени, протромбинового времени, фибриногена, 
антитромбина III и D-димера (по показаниям).

Пострадавшим I группы фармакопрофилактику 
ВТЭО низкомолекулярными гепаринами проводили 
только в случаях комбинированных ранений с нали-

чием ран в проекции магистральных сосудов (n=2), 
механические виды профилактики не применялись. 

Всем пострадавшим II группы с целью профилак-
тики и лечения ВТЭО назначали антикоагулянтную 
терапию гепаринами различной молекулярной массы 
в профилактических и лечебных дозировках, либо 
ингибитором фактора Ха (ривароксабан по 10 мг 1 раз 
в сутки) [19]. При развитии геморрагических осложне-
ний, а также наличии риска кровотечения из органов 
желудочно-кишечного тракта фармакопрофилактику 
ВТЭО не проводили. При отсутствии ожогов и ран 
на нижних конечностях применялись механические 
методы ускорения венозного кровотока — эластичные 
бинты и перемежающаяся пневмокомпрессия. 

Статистическую обработку полученных результа-
тов проводили с помощью функций таблиц Microsoft 
Excel и программы Statistica 10.0. Соответствие при-
знаков закону нормального распределения опреде-
ляли с помощью критерия Шапиро–Уилка. Гипотезу 
о равенстве средних значений проверяли с помощью 
t- критерия Стьюдента. Вычисление абсолютных и 
относительных частот (процентов, вероятностей, шан-
сов) и доверительных интервалов (ДИ) проводили с 
помощью программы Epi Info™. Для анализа различия 
частот применяли критерий χ2 (хи-квадрат) с поправ-
кой Йейтса и точный критерий Фишера. 

Для выявления статистически значимых прогнос-
тических признаков развития ВТЭО применялся мно-
жественный регрессионный анализ. Зависимым (объ-
ясняемым) признаком было число случаев ВТЭО среди 
всех пострадавших с термической травмой, незави-
симыми (объясняющими) признаками были общая 
площадь ожогов, площадь глубоких ожогов, наличие 
термического поражения нижних конечностей, термо-
ингаляционной травмы, комбинированных поврежде-
ний, число баллов полученных повреждений по шкале 
ISS, возраст, количество дней в отделении реанимации 
и проведение фармакопрофилактики. 

Для оценки прогностической способности незави-
симых признаков использовали ROC-анализ (receiver 
operating characteristic), строили ROC-кривые. Для 
количественной оценки информативности признака 
использовали сравнительный анализ площадей под 
ROC-кривыми (area under ROC curve — AUC). Считали, 
что коэффициент площади кривой, лежащий в интер-
вале 0,9–1, следует рассматривать как показатель 
наивысшей информативности изучаемого признака, 
в интервале 0,8–0,9 — хорошей информативности, в 
интервале 0,7–0,8 — удовлетворительной, в интервале 
0,6–0,7 — посредственной, а ниже 0,6 —неинформа-
тивным признаком [20]. Различия считались статисти-
чески значимыми при р<0,05.

Результаты

Военнослужащих с ожоговой травмой эвакуирова-
ли в госпиталь после оказания медицинской помощи 
в районах боестолкновений. Срок поступления на этап 
специализированной медицинской помощи у постра-
давших обеих групп статистически значимо не отли-
чался и составил в среднем 3,5±1,1 суток. Длительность 
госпитализации в I группе была 32,4±3,7 койко-дня, во 
II группе — 102,8±5,3 койко-дня (р<0,001).

Комбинированные термомеханические поврежде-
ния были диагностированы у 25 пострадавших (53,2%), 
из них у 10 (40%) — I группы, у 15 (60%) — II груп-
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пы, изолированная ожоговая травма — у 22 (46,8%). 
Площадь ожогов варьировала от 0,5 до 90% п.т., глубо-
кие ожоги были выявлены у 19 пострадавших (40,4%), 
из них у 5 (26,3%) — I группы, у 14 (73,7%) — II группы 
(р<0,001). Термоингаляционная травма в I группе не 
наблюдалась, а была установлена у 10 пострадавших 
II группы (38,5%). 

Лечение в центре интенсивной терапии и реани-
мации  прошли 13 пациентов II группы (50%). Сроки 
лечения варьировали от 2 до 37 суток и составили в 
среднем 18,5±2,3 суток.

Локализация выявленных венозных тромбозов 
определявшаяся в соответствии с рекомендациями 
российских экспертов по профилактике, диагностике 
и лечению ТГВ, в соответствии с которой к дистальным 
тромбозам вен нижних конечностей относили ТГВ 
голени, не распространяющиеся на подколенную вену, 
к проксимальным — наличие тромботических масс в 
подколенной, бедренной, подвздошных или нижней 
полой вене, вне зависимости от наличия тромбоза вен 
голени [21], представлена в табл. 1.

Анализ результатов, представленных в табл. 1, 
показал, что у пострадавших с ожоговой травмой при 
тяжести повреждений по шкале ISS не более 6 (I груп-
па) венозные тромбозы не развивались, при оценке 
по ISS более 6 (II группа) отмечено статистически 
значимое увеличение ВТЭО до 42,3% (χ2=9,4; р<0,002). 
Таким образом, выявлена статистически значимая 
связь между тяжестью повреждений и частотой разви-
тия ВТЭО.

Во II группе окклюзионный тромбоз был выявлен 
у 6, пристеночный — у 3, проксимальный ТГВ с флота-
цией — у 1 и тромбоз плечевой вены с флотацией — у 
1 пострадавшего. Учитывая размер флотирующей части 
тромба (в общей бедренной вене — до 3 см, в плечевой 
вене — до 3,5 см) хирургические методы профилактики 
ВТЭО не применялись. Тромбоэмболия мелких ветвей 
правой лёгочной артерии была диагностирована у 
1 (2,1%) раненого II группы с окклюзионным тромбо-
зом вен голеней.

Сроки развития венозных тромбозов у пострадав-
ших с ожоговой травмой представлены в табл. 2.

Как видно из табл. 2, в I периоде травматической 
болезни (период нарушения жизненно важных фун-
кций, 4–12 часов) тромбоз у раненых не выявлялся, 
во II периоде (период относительной стабилизации 
жизненно важных функций) — диагностирован у 1, в 
III периоде (период максимальной вероятности раз-
вития осложнений) — у 3, а в IV периоде (период пол-
ной стабилизации жизненно важных функций) — у 
11 пострадавших. Было установлено, что в IV перио-
де венозные тромбозы диагностировались в течение 
2–2,5 месяцев после получения ожога, что показывает 
сходство патогенетического развития ВТЭО у постра-
давших с ожоговой травмой и боевой огнестрельной 
травмой в современном вооружённом конфликте [22] 
и требует проведения таким пациентам необходимых 
диагностических и профилактических мероприятий в 
течение всего периода нахождения в стационаре.

Результаты множественного регрессионного ана-
лиза показали, что из всех исследованных признаков 
только тяжесть повреждений по шкале ISS оказалась 
статистически значимым прогностическим признаком 
развития ВТЭО (p=0,000085). Отсутствие статистически 
значимого уровня значимости у независимого призна-
ка «проведение фармакопрофилактики» показывает, 

что проводившаяся пострадавшим II группы профи-
лактическая антикоагулянтная терапия являлась недо-
статочной и требует корректировки. 

Результаты ROC-анализа для тяжести повреждений 
по шкале ISS представлены на рис. 2.

На рис. 2 серыми линиями отмечен 95% ДИ для 
ROC-кривой. Площадь под ROC-кривой (AUC) состави-
ла 0,829, что говорит о хорошей прогностической спо-
собности шкалы ISS для оценки вероятности развития 
ВТЭО при боевой ожоговой травме. 

Обсуждение

Отличием боевой ожоговой травмы от бытовой 
является более молодой возраст пострадавших (26±7 
и 41±19 лет), длительная, в среднем 6 дней, эвакуация 
в специализированный ожоговый центр (6±5 и 1±5), 
более высокий ISS по сравнению с бытовыми ожогами 
(9±11 и 5±8) и более высокая частота термоингаляци-
онных повреждений (13 и 8%). Площадь ожогов статис-

Та бл и ц а  1
Локализация венозных тромбозов у пострадавших 
с ожоговой травмой
Ta b l e  1
Localization of venous thrombosis in victims with burn 
injuries

I группа 
(n=21, ISS≤6)

II группа 
(n=26, ISS>6)

Всего

Внутренняя ярёмная вена — 1 1

Плечевая вена — 2 2

Проксимальный тромбоз 
глубоких вен

— 2 2

Дистальный тромбоз глубоких 
вен

— 6 6

Всего 0 (0%) 11 (42,3%) 11 (23,4%)

Та бл и ц а  2
Сроки развития венозных тромбозов у пострадавших 
с ожоговой травмой
Ta b l e  2
Time of development of venous thrombosis in victims with 
burn injuries

Период n (%)

I период (4–12 часов) 0

II период (12–48 часов) 1 (9,1%)

III период (3-и–10-е сутки) 3 (27,3%)

IV период (11-е сутки и более) 7 (63,6%)

Всего: 11 (100%)

Рис. 2. ROC-кривая для тяжести повреждений по шкале ISS
Fig. 2. ROC curve for injury severity according to the ISS scale

Russian Sklifosovsky Journal of Emergency Medical Care. 2025;14(2):268–276. https://doi.org/10.23934/2223-9022-2025-14-2-268-276



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

272

тически значимо не отличается, тогда как летальность 
при бытовой ожоговой травме выше (7,1%), чем при 
боевой (3,8%). Отметим, что у гражданских пациентов 
отмечается более высокий балл по шкале Baux (пло-
щадь ожога в процентах + возраст пациента) [23, 24]. 

Пострадавшие с термической травмой имеют мно-
гочисленные факторы риска развития ВТЭО. В нашей 
стране наиболее значимые работы по изучению воп-
росов профилактики и лечения венозных тромбозов 
и ТЭЛА при ожоговой травме у гражданского насе-
ления опубликованы специалистами ГБУЗ «НИИ СП 
им. Н.В. Склифосовского ДЗМ» [25, 26]. Проведённые 
исследования показали, что риск развития ВТЭО ста-
тистически значимо увеличивается в 1,02 раза на каж-
дый 1% увеличения площади ожогового поражения [8]. 
К независимым факторам риска также относят увели-
чение индекса массы тела [8], наличие инфекционных 
осложнений ожоговой раны [27], ожог нижних конеч-
ностей [28], общую площадь ожога, наличие катетера 
в центральной вене и венах нижних конечностей, 
пневмонию и повышение уровня в крови D-димера 
[29, 30], а также наличие глубоких ожогов, лечение в 
отделении реанимации, механическую вентиляцию 
лёгких, выполнение оперативных вмешательств [31], 
переливание эритроцитарной массы [32], длительный 
постельный режим [33], злоупотребление алкоголем в 
прошлом [8], принадлежность к чернокожей расе, пло-
щадь поражения кожи не менее 20% и наличие ВТЭО в 
анамнезе [34]. В то же время результаты других иссле-
дований показали, что возраст, пол, индекс массы тела 
и степень ожога не всегда являются факторами риска 
ВТЭО [35]. Учитывая, что перечисленные факторы 
риска изучались у гражданского населения, а военно-
служащие представляют собой более однородную по 
возрасту группу людей с минимальным количеством 
тяжёлых хронических заболеваний, необходимо даль-
нейшее изучение значимости и возможности при-
менения перечисленных факторов риска у раненых 
военнослужащих c ожоговой травмой. 

В настоящее время разработаны эффективные спо-
собы и шкалы прогнозирования риска развития ВТЭО 
при ожоговой травме, позволяющие принимать обос-
нованные решения относительно стратегии профи-
лактических мероприятий [36, 37], однако объёмность 

выполняемых вычислений, необходимость использо-
вания дополнительного оборудования при наличии 
временных ограничений в период массового поступ-
ления раненых делают затруднительными рутинное 
применение таких способов и шкал. 

Принципы простоты и удобства применения 
методов прогнозирования развития ВТЭО у ране-
ных показывают необходимость использования для 
определения вероятности развития таких осложнений 
какого-либо одного статистически значимого показа-
теля, которым, по результатам проведённого иссле-
дования, является число баллов по шкале тяжести 
повреждений ISS, и вычисление которого позволяет 
врачу в течение нескольких секунд принять решение 
о целесообразности назначения профилактических 
мероприятий конкретному пострадавшему.

Заключение

Термические повреждения в современной войне 
сопровождаются развитием венозных тромбоэмбо-
лических осложнений, максимальное число которых 
диагностируется в течение первых двух недель после 
получения ожоговой травмы, и требуют комплексного 
подхода в их прогнозировании, профилактике и лече-
нии. 

Выводы

1. Частота венозных тромбоэмболических ослож-
нений у пострадавших с боевой ожоговой травмой 
составляет 23,4%, тромбоэмболии лёгочной артерии — 
2,1%.

2. Число баллов по шкале тяжести повреждений ISS 
является статистически значимым прогностическим 
признаком развития венозных тромбоэмболических 
осложнений (p=0,000085) и по результатам ROC-анали-
за имеет хорошую прогностическую способность для 
оценки вероятности развития венозных тромбоэмбо-
лических осложнений при боевой ожоговой травме. 

3. Для эффективного предотвращения венозных 
тромбоэмболических осложнений у пострадавших 
высокого риска с комбинированной ожоговой трав-
мой необходимо применять индивидуальный подход 
при проведении антикоагулянтной профилактики до 
полного восстановления двигательной активности.
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Background Venous thromboembolic complications (VTEC) are an urgent problem of modern military medicine and require constant improvement of methods 
for their prediction, prevention, diagnosis and treatment.

aim to study the incidence of VTEC in casualties with combat burn injury and evaluate the possibility of predicting their development.

Material and methods An analysis of treatment outcomes of 47 casualties with combat burn injury in the period from 2022 to September 2024 was carried 
out. All the patients were men, average age 27.3±3.1 years. The average severity of injuries on the Injury Severity Score (ISS) scale was 12.4±1.7 points.
Depending on the severity of the injuries received, the casualties were divided into 2 groups. Group I included 21 (44.7%) wounded with ISS ≤6; group II included 
26 (55.3%) with ISS>6.
For casualties of group I, pharmacoprophylaxis of VTEC was carried out only in 2 cases; mechanical types of prophylaxis were not used. All casualties of group II 
were prescribed anticoagulant therapy in preventive and therapeutic dosages, mechanoprophylaxis — in the absence of contraindications.
To identify significant prognostic signs of VTEC development, multiple regression analysis was used, and ROC analysis was used to assess the ability of independent 
prognostic factors.

Results Combined thermomechanical injuries were diagnosed in 25 (53.2%) wounded, isolated burn injury — in 22 (46.8%). Deep burns were detected in 19 
(40.4%), of which 5 (26.3%) were in group I, 14 (73.7%) were in group II (p<0.001); thermal inhalation injury — in 10 (38.5%) patients of group II. With ISS≤6 
(group I), venous thrombosis did not develop; with ISS≤6 (group II), a significant increase in VTEC was noted to 42.3% (χ2=9.4; p<0.002). Pulmonary embolism (PE) 
was present in 1 (2.1%) wounded person of group II.
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Multiple regression analysis showed that of all the studied signs, only the severity of injuries on the ISS scale turned out to be a reliable prognostic indicator of 
the development of VTEC (p=0.000085). The area under the ROC curve was 0.829.

CONCLUSION 1. The incidence of VTEC in casualties with combat burn injury is 23.4%, PE — 2.1%.
2. The number of points on the Injury Severity Score is a reliable predictor of the development of VTEC (p=0.000085) and, according to the results of ROC analysis, 
has a good predictive ability for assessing the likelihood of developing VTEC in combat burn injury.
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