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инструментальные методы обследования.

Определение глубины поражения тканей в 1-е сутки после 
воздействия холода возможно не всегда [8, 9, 45, 47]. Постра-
давших от отморожений в большинстве случаев доставляют 
в лечебные учреждения в позднем реактивном периоде холо-
довой травмы, что в значительной мере затрудняет создание 
патогенетически обоснованной системы диагностических и 
лечебных мероприятий [24, 27, 39]. Среди методов оценки 
глубины отморожений выделяют клинические, лабораторные, 
инструментальные, а также прогностические технологии [9, 
25, 30]. С практической точки зрения, глубину некротиче-
ских (некробиотических) изменений тканей после холодовых 
поражений целесообразно определять не позже 1-х суток 
реактивного периода. Не вызывает сомнений, что именно ран-
няя достоверная верификация глубины отморожений имеет 
важное значение как в плане выбора лечебной тактики, так и 
для оценки эффективности проводимой терапии [18, 40, 47].

Данные литературы [19–21, 43, 47] позволяют заключить, 
что, несмотря на накопление опыта, развитие клинических 
и специальных методов диагностики холодовой травмы, 
вопросы ранней достоверной верификации глубины, прогноз 
исхода глубоких отморожения остается предметом дискус-
сий.

В раннем реактивном периоде отморожения важны-
ми клиническими признаками глубокого поражения тканей 
являются цвет и степень нарушения болевой и тактильной 
чувствительности, отек, наличие пузырей и характер их 
содержимого, температура тканей, кровотечение из мест 
уколов (проба Бильрота), активные и пассивные движения в 
суставах, капиллярный ответ при глубокой пальпации кожи, 
надавливании на ногтевую пластинку, консистенция мягких 
тканей, пульсация периферических артерий и субъективные 
ощущения, в том числе на фоне проводимого лечения [24, 32].

Относительно достоверными признаками глубо-
кого отморожения являются нарушение болевой и 
тактильной чувствительности спустя 1–2 сут после прекра-
щения действия холода, а также отсутствие кровотечения из 
проколов кожи пораженных участков [1, 2]. В то же время, 
Х.А. Мусалатов и соавт. [13], С.В.Трофимов и соавт. [24] 
указывают, что в 1-е сутки реактивного периода медленное 
истечение капли темной крови из места укола считается 
признаком глубокого поражения холодом. Клинические при-
знаки отморожений могут значительно изменяться на фоне 
проведения ранних патогенетически обоснованных лечебных 
мероприятий [1, 23]. В частности, клинические наблюдения 

за пострадавшими от холода, которым проводится патогене-
тическое лечение (введение вазотропных, антиагрегантных 
и других препаратов) в ранние сроки реактивного периода 
отморожений демонстрируют, что даже такие признаки, как 
«состояние чувствительности» и «характер кровотечения из 
мест уколов», могут на этом фоне утрачивать диагностиче-
скую ценность, т. е. являться недостоверными [4, 37, 38].

В патогенезе глубоких холодовых поражений важная 
роль принадлежит снижению или прекращению кровотока в 
зоне отморожений [6, 14, 26, 33, 35, 38, 41, 46, 47]. С учетом 
этого факта верификация нарушения кровообращения (и 
глубины зоны поражения) в 1-е сутки после отморожения 
может быть основана на субъективных ощущениях тепла 
при внутриартериальном введении в пораженную конеч-
ность сосудорасширяющих смесей [7, 36, 44]. При этом 
пострадавшие чувствуют тепло и могут определить уро-
вень его распространения от места инъекции в дистальном 
направлении. Уровень ощущения тепла, не распространяю-
щийся на весь сегмент в течение 3–4 дней при повторных 
инъекциях, соответствует уровню тромбоза сосудов и после-
дующему развитию некроза [21]. При своевременно начатом 
и эффективном лечении уровень распространения тепла, 
как правило, уже на 2-е сутки после внутриартериального 
введения сосудорасширяющих средств практически соответ-
ствует будущему уровню жизнеспособных тканей [37, 48]. 
Большинство практических хирургов сходятся во мнении о 
том, что клинические признаки и субъективные ощущения 
пострадавших от воздействия холода лишь косвенно опреде-
ляют тяжесть холодовой травмы и не отражают истинную 
глубину поражения тканей в ранние сроки отморожений [7, 
15, 21].

Кроме клинических методик, с целью верификации 
глубоких отморожений предложено использовать ряд лабо-
раторных методик, в частности, определение экскреции 
оксипролина с мочой [2, 4, 17]. Установлено, что при отмо-
рожениях I–II степени, а также поражениях IV степени 
гипероксипролинурия не развивается. При отморожениях 
II–III степени содержание оксипролина в моче увеличивается 
с 3-го дня и достигает максимума к концу 1-й недели после 
холодового поражения. Нормализация его экскреции с мочой 
в этих случаях отмечается через 1 мес после холодовой 
травмы [2, 17]. К.В. Липатовым и соавт. [9] для дифференци-
альной диагностики поверхностных и глубоких отморожений 
предложено использовать креатинкиназный тест. Установлено, 
что у пострадавших с отморожениями I–II степени повышение 
активности креатинкиназы в сыворотке крови происходит уже 
в 1-е сутки после травмы. Показатель возвращается к норме к 
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исходу недели. В то же время, у пострадавших с отморожения-
ми III–IV степени в первые 12 ч после травмы констатируется 
резкое повышение активности креатинкиназы — обычно в 25 
раз и более выше нормы, сохраняющееся в течение длительно-
го времени — до 1 мес после отморожения [13].

С целью ранней диагностики глубоких холодовых пора-
жений В.М.Сатыбалдыев [19], Э.Я.Фисталь [25], J.R.Barker 
[29], Е.Cauchy и соавт. [34] предлагают использовать луче-
вые методы исследования, в частности, рентгенографию (в 
том числе рентгеноконтрастные методики), ультразвуковое 
исследование, магнитно-резонансную томографию. Вместе 
с тем, многие авторы полагают, что рентгенологический 
метод исследования мягких тканей в ранние сроки после 
глубокого отморожения малоинформативен [28, 33, 35]. При 
«безэкранной» рентгенографии, электрорентгенографии и 
рентгенографии с прямым многократным (до 15 раз) увели-
чением изменения мягких тканей, характерных для сухой и 
влажной гангрены, а также начальные признаки линии демар-
кации, выявляются лишь на 7–10-е сутки после холодовой 
травмы [29, 34]. Диагностическая ценность рентгенографии 
существенно увеличивается в поздние сроки после отморо-
жений при демаркации некроза костной ткани. Остеонекроз 
при отморожениях IV степени проявляется не ранее 3-й 
недели после травмы, линию костной демаркации удается 
визуализировать к началу 2-го месяца после отморожения. 
К типичным рентгенологическим изменениям костей при 
отморожениях III–IV степени относится остеолиз — асеп-
тический некроз с исчезновением кости без замещения ее 
какой-либо другой тканью, что наблюдается не ранее чем 
через 3–4 нед после травмы [16, 19, 25].

Информативной технологией диагностики глубоких 
отморожений уже в раннем реактивном периоде холодовой 
травмы считается рентгеноконтрастный метод (ангиография). 
Результаты исследований А.Bhatnagar и соавт. [30] свиде-
тельствуют о том, что ангиография в ранние сроки после 
отморожений малоинформативна ввиду развивающегося спаз-
ма сосудов в зоне холодового поражения. Вследствие этого 
метод позволяет объективно оценить зону нарушения кро-
воснабжения (и глубину некротических изменений) тканей не 
ранее 2–3 сут после холодового поражения.

Непосредственно визуализировать окклюзирован-
ные сосуды, кровоснабжение окружающих их тканей, 
прогнозировать место появления демаркационной линии ише-
мизированных тканей в раннем реактивном периоде тяжелой 
холодовой травмы позволяет магниторезонансная томография 
[29, 43].

Еще одной методикой лучевой диагностики, позво-
ляющей оценить состояние регионарного кровотока и 
микроциркуляции при отморожении, является лазерная доп-
плеровская флоуметрия. Однако достоверно верифицировать 
глубокие отморожения тканей допплерографически возмож-
но лишь спустя 3–5 сут после холодового поражения [11, 43, 
47].

Для диагностики поражения сосудов конечностей после 
холодовой травмы А.В.Бородиным [2] предложено использо-
вать ультразвуковую допплерографию, которая выполняется в 
первые 3 сут  от момента поступления пациентов в стационар. 
Этот автор отмечает, что при проведении допплерографии 
возможно выявить гемодинамически значимые сужения и 
окклюзии магистральных артерий нижних конечностей в ран-
нем реактивном периоде отморожения, что, в свою очередь, 
позволяет прогнозировать развитие некротических изменений 
и выявляет риск гангрены.

Наряду с лучевыми технологиями, важное значение в 
диагностике холодовой травмы отводится инструменталь-

ным методам исследования — инфракрасной термографии, 
гамма-сцинтиграфии, электрофизиологическому методу, а 
также использованию красителей [12, 19, 25, 29, 31, 43].

Инфракрасная термография оценивает видимое изобра-
жение теплового излучения поверхности кожи. По данным 
М.В.Вахнина [3], O.Ervasti [36], при холодовых поражениях 
данный метод позволяет объективно определить нарушения 
метаболических и циркуляторных процессов, а также зону 
глубоких деструктивных изменений тканей уже в первые 
часы после отморожения, что позволяет выявить границы 
формирующейся зоны некроза, планировать сроки, объем и 
характер хирургических вмешательств. Противоположное 
мнение высказывает Е.В.Гаврилин [5], результаты исследо-
ваний которого свидетельствуют о том, что в дореактивном 
периоде на фоне диффузного снижения температуры всех 
дистальных отделов конечностей инфракрасная термография 
оказывается малоинформативной.

Ряд авторов для диагностики глубины холодовых пораже-
ний в 1-е сутки после отморожения предлагают использовать 
гамма-сцинтиграфию с применением остеотропного препарата 
пирофосфата, меченного 99mТс. Результаты исследований 
С.В.Семеновой и соавт. [20], J.Banzo и соавт. [28], A.Bhatnagar 
и соавт. [30] демонстрируют, что в первые 3 cут после 
отморожений IV степени гамма-сцинтиграфия позволяет 
верифицировать отсутствие накопления радиофармпрепарата 
в мягких тканях и костях.

К доступным методам верификации холодовых пораже-
ний в первые 3 сут после травмы К.В.Липатов [9] относит 
люминесцентную диагностику, при этом в качестве флюоро-
хрома применяется 5% свежеприготовленный содовый раствор 
флюоресцеина. Источником ультрафиолетового света служит 
люминескоп с ртутно-кварцевой лампой и светофильтром 
[9]. Однако в исследованиях А.В.Бородина [2] продемонстри-
ровано, что в первые 2 сут после травмы на фоне развития 
воспалительного отека достоверно определить необратимые 
изменения тканей люминесцентным методом нельзя. Харак-
тер люминесценции тканей позволяет определить границу их 
некроза лишь к исходу 3-х суток после травмы. Кроме этого, 
недостатком люминесцентного метода диагностики является 
невозможность определения жизнеспособности глубоких тка-
ней без рассечения кожи и, следовательно, дифференцировать 
отморожения III–IV степени [2].

Один из подходов к экспресс-оценке глубины и про-
тяженности некроза (некробиоза) тканей в 1-е сутки после 
отморожения предусматривает определение их электрофи-
зиологических параметров, в частности, импеданса [10, 12]. 
Экспериментально установлена корреляционная зависимость 
жизнеспособности мышц конечности и её электрофизических 
свойств в раннем реактивном периоде холодовых поражений. 
Достоверность электрофизического способа оценки жизнеспо-
собности мышечной ткани уже в первые часы согревания после 
глубокого отморожения подтверждается гистологически. К 
недостаткам электрофизиологического метода можно отнести 
относительную инвазивность вмешательства [10, 12].

В литературе имеются данные об использовании для 
диагностики глубоких холодовых поражений в их раннем реак-
тивном периоде так называемых витальных красителей. Метод 
предусматривает введение ряда красящих веществ в кровоток, в 
результате развивается неравномерное окрашивание погибших 
и жизнеспособных тканей. В частности, Б.С.Вихриевым и 
соавт. [4], Ю.Р.Скворцовым [22, 23] с целью оценки состоя-
ния кровоснабжения тканей, выявления распространенности 
глубины некроза, решения вопроса об ампутациях при глу-
боких отморожениях предложено использовать бромфенол 
голубой. Нежизнеспособные (некровоснабжаемые) ткани 
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красителем не окрашиваются. Побочным эффектом метода 
является окрашивание всего тела пострадавшего в голубой 
цвет. При сохранении функции почек выведение препарата 
происходит в течение 2–3 сут [4, 22, 23].

Таким образом, к настоящему времени ни один из диагно-
стических методов определения глубины поражения тканей 
холодом не позволяет достоверно верифицировать глубокие 
отморожения в первые часы после травмы. Нередко клини-
ческая диагностика является единственным методом оценки 
глубины тяжести тканей при холодовой травме, однако явля-
ясь субъективным методом, основывающемся на личном 
опыте хирурга, нередко сопровождается диагностическими 
ошибками. Спектр лабораторных, лучевых и инстру-
ментальных методик диагностики холодовых поражений 
используется разрозненно, зачастую методики противопо-
ставляются друг другу, являются не взаимодополняющими, 
а взаимоисключающими. Роль и возможности различных 
методик обследования при глубоких отморожениях в плане 
объективизации эффективности лечебных мероприятий не 
определены, что, в свою очередь, не позволяет выработать и 
оптимизировать алгоритм оказания помощи при таких пора-
жениях. Решение этой задачи позволит проводить лечение в 
достаточном объеме в самые ранние сроки после отморожений, 
что важно с учетом относительно высокой обратимости пато-
логического процесса при таких поражениях.
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