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АКТИВНЕ КОНСЕРВАТИВНЕ ТА ХІРУРГІЧНЕ 
ЛІКУВАННАЯ ТЯЖКОЇ ЛОКАЛЬНОЇ ХОЛОДОВОЇ 
ТРАВМИ

Резюме. У роботі представлені результати лікування по-
страждалих з локальною холодовою травмою (відмороженнями)  
в опіковому відділенні КНП «Міська клінічна лікарня швидкої 
та невідкладної медичної допомоги ім. проф. О.І. Мещанінова» 
Харківської міської ради за розробленими алгоритмами надан-
ня спеціалізованої медичної допомоги в ранні терміни перебігу 
кріовраження (дореактивний та ранній реактивний періоди). 
Доведено, що втілення в практику розроблених методик діа-
гностики глибини та площі ушкодження, комплексної консер-
вативної терапії та ранніх хірургічних втручань (некротомії, 
некрофасціотомії, некроміофасціотомії) сприяло оборотності 
перебігу локального процесу холодового ушкодження  у 75% 
хворих, зменшенню ускладнень, скороченню термінів перебу-
вання хворих в стаціонарі.

Ключові слова: тяжка локальна холодова травма, дореактив-
ний та ранній реактивний період, діагностика, лікування.
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Вступ
Наслідками кріовраження покриттєвих тка-

нин «оболонки тіла» і кінцівок при певних 
умовах може бути як загальна холодова травма 
так і відмороження. Тяжкість загальної холодо-
вої травми та масштаби локального холодового 
враження визначаються поєднанням і характе-
ристикою сполучення ряду відомих факторів 
зовнішнього середовища та загального стану 
хворого [1, 4-7]. 

Природа холодової травми поліетіологічна і 
до сьогодні немає абсолютно надійного методу 
лікування цього захворювання. Тому спільна 
мета комбустіологів, хірургів, травматологів, лі-
карів загальної практики та сімейної медицини 
– індивідуальний підхід та підбір адекватної 
терапії. Відомо, що лікування холодової травми 
повинно бути комплексним, диференційним з 
урахуванням ступеня тяжкості, особливостей 
проявів і перебігу, максимально раннім, етап-
ним і послідовним [6-8, 10, 11].

Питання надання первинної та спеціалізо-
ваної медичної допомоги постраждалим із ло-
кальною холодовою травмою і на сьогоднішній 
день залишаються не до кінця вирішеними. 
Залишаються суперечливими питання швид-
кого чи повільного відновлення температурних 
показників уражених ділянок кінцівок, термі-
нів накладання термоізолюючих пов’язок, ви-
значення межі холодового ушкодження, якості 
консервативної терапії, показань та термінів 
виконання хірургічних втручань при кріовра-
женні [1-4, 9, 12]. 

Нами пропонується розглянути основні 
принципи надання спеціалізованої медичної 
допомоги постраждалим із локальною холодо-

вою травмою в різні терміни перебігу холодо-
вого враження, які запроваджено в практику 
в умовах опікового відділення КНП «Міська 
клінічна лікарня швидкої та невідкладної ме-
дичної допомоги ім. О. І. Мещанінова» Харків-
ської міської ради впродовж останніх десяти 
років:

1. Для визначення межі та обсягу враження 
м›яких тканин при локальній холодовій травмі 
(відмороженнях) у дореактивному та ранньо-
му реактивному періодах застосувується  мо-
дифікуваний прийом Більрота. Дослідження 
здійснюється в такий спосіб. Після госпіталі-
зації хворого проводять санацію вражених ді-
лянок водним розчином хлоргексидину, вико-
нують серію проколів  шкіри в зоні враження 
внутрішньом’язковою голкою із застосуванням 
спеціального пристрою для обмеження глиби-
ни до 3 мм. послідовно від дистальних відділів 
ушкоджених кінцівок, у проксимальному на-
прямку через 1 см. Візуально оцінювали колір 
отриманої після проколу краплі. Модифікація 
прийому Більроту полягала в тому, що отри-
ману після проколу краплю наносили на пред-
метне скло і досліджували морфофункціональ-
ний стан еритроцитів за допомогою мікроскопу 
МБІ-15 зі збільшенням х20, х40.

«Сухий прокол» свідчив про відсутність кро-
вообігу в ураженому сегменті кінцівки (зона 
некрозу). Мікроскопічне дослідження жовту-
ватої краплі виявляло повну відсутність форме-
них елементів крові в препараті, що може бути 
пов’язано із судинним спазмом і формуванням 
артеріо-венулярних шунтів. Цю зону враження 
характеризували як зону можливого формуван-
ня тромбів, чинниками яких можуть виступати 
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зруйновані і деформовані еритроцити. Дослі-
дження краплі темної венозної крові, що по-
вільно витікала з проколу визначало наявність 
великої кількості зруйнованих еритроцитів.  
 У краплі венозної крові, що швидко витікала з 
проколу, спостерігалася велика кількість пато-
логічних форм еритроцитів у вигляді шизоци-
тів, з частково порушеною оболонкою, ехіноци-
тів із великою кількістю відростків («шипів»), 
дискоцитів із відсутністю прояснення в центрі, 
що свідчило про їх значну насиченність гемо-
глобіном (гемоконцентрація). Швидкість руху 
еритроцитів була сповільнена за рахунок скуп-
чення їх у конгломерати (зона паранекрозу).

Рис. 1 Реалізована методика проведення прийому Більрота

Рис. 2 Мікроскопічна оцінка стану еритроцитів

При мікроскопічному дослідженні червоної 
краплі крові, що вільно витікала з проколу, ви-
являлася поява значно більшої кількості нор-
мальних форм еритроцитів (двояковвігнутих 
дискоцитів, кнізоцитів, ехіноцитів з невели-
кими відростками («шипами»). Покращення 
швидкості хаотичних рухів еритроцитів, на 
наш погляд, було пов’язано з тим, що вони 
представлені у формі сформованих стовбців. 

Дослідження яскраво червоної краплі крові, 
яка швидко витікала з проколу, виявляло від-
сутність патологічних форм еритроцитів, які 
сформовані в короткі стовбці і вільно хаотич-
но рухалися в препараті, що свідчило про від-
сутність порушень кровообігу в досліджуваній 
ділянці.

Рис. 3 Голка для проколу шкіри з обмежувачем глибини

Використання модифікованого прийому 
Більроту в дореактивному та ранньому реак-
тивному періодах перебігу локального холодо-
вого ушкодження дає можливість чітко визна-
чити ділянки кріовраження з дійсним і редуко-
ваним кровообігом.

Для визначення межі ураження тканин із 
судинною дисфункцією в зоні висхідних за-
пальних процесів у дореактивному та ранньо-
му реактивному періодах перебігу відморожень 
з метою запобігання метаболічних та судин-
них розладів, що могли бути зумовлені надхо-
дженням токсинів із спровокованих холодом 
тканин, проводили дослідження показників 
підшкірного тиску з використанням пристрою, 
який складався з манометру з гумовою грушою, 
поліхлорвінілової трубки, крапельниці та мо-
дифікованого пристрою апарата Боброва, запо-
вненого ізотонічним розчином.

Спосіб використовували таким чином. Кра-
пельниця закрита. Накачували гумову грушу, 
що під’єднана до апарату Боброва, підвищую-
чи тиск до 200 мм вод. ст. Потім за допомогою 
м’язової голки крапельниці з обмежувачем гли-
бини проколювали шкіру в досліджуваній ді-
лянці, крапельницю відкривали. На ділянках 
із значним набряком ізотонічний розчин під 
шкіру не надходив (зона майбутнього некрозу і 
необоротних дегенеративних процесів). У зоні 
оборотних дегенеративних процесів крапельне 
надходження розчину під шкіру можливе при 
тиску в апараті Боброва нижче 200 мм водного 
стовпчику. Крапельниця закривалася. Наступ-
ний прокол шкіри здійснювали проксималь-
ніше на 1 см. Маніпуляція повторювалася. На 
межі із зоною висхідних запальних процесів 
рівень тиску в апараті Боброва, при якому ізо-
тонічний розчин крапельно надходить під шкі-
ру, зменшувався до 50–60 мм водного стовпчи-
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ка. Подальше вимірювання підшкірного тиску 
здійснювали до межі, коли розчин поступав під 
шкіру самопливом.

При обмежених пошкодженнях кистей на 
останні одягали стерильні хірургічні рукавич-
ки, найбільші за розміром, з мазями на водо-
розчинній основі і розміщували їх у термо-
ізолюючі пакети з фіксацією на межі відносно 
прохолодної шкіри. При необхідності додатко-
вого обстеження проводили рентгеноморфо-
метричне і ультразвукове дослідження стану 
коротких трубчастих кісток, після виконання 
футлярних новокаїнових блокад. Загальний ви-
гляд використання гумових рукавичок з мазя-
ми на водорозчинній основі наведено на рис. 4.

Рис. 4 Розміщення вражених кистей у гумові рукавички  
з мазями на водорозчинній основі в дореактивному періоді

2.  Проводили внутрішньовенні інфузії пі-
дігрітих розчинів (37–40  °С) для прискорен-
ня нормалізації температури вражених ділянок 
зсередини за рахунок відновлення кровопоста-
чання та порушеної мікроциркуляції при вра-
женні двох або більше фрагментів кінцівок.  
До складу інфузійної терапії мають бути за-
лучені дезагреганти, антикоагулянти, анти-
оксиданти, лікарські препарати для покращен-
ня реологічних властивостей крові і мікроцир-
куляції, спазмолітики.

3. Обов’язково проводили внутрішньоартері-
альне введення спеціального медикаментозно-
го комплексу: Но-шпа, дексаметазон, нікоти-
нова кислота, пентоксифілін, гепарин в артерії 
відповідних до враження кінцівок – a. femoralis, 
a. brachialis.  За необхідності маніпуляцію вико-
нували впродовж 5–6 діб.

4.  Здійснювали опромінювання ділянок 
ушкодження за допомогою квантової камери 
Коробова–Козявкіна «Барва-Флекс ФК/200», 
для прискорення відновлення порушеного кро-
вопостачання із середини до периферії.

5.  Слідкували за температурними показни-
ками в термоізолюючому пакеті і температу-

рою шкіри за допомогою електротермометра 
«CENTER 300». При відновленні температури 
на межі накладування термоізолюючого пакета 
проводили переміщення фіксації в дистально-
му напрямку на 2 – 4 см кожні 2 години.

6. Контроль за перебігом локального вражен-
ня і ефективністю проведених заходів здійсню-
вали через 8 годин шляхом урахування скарг 
постраждалих, об’єктивного огляду, а також 
виконання модифікованого прийому Більро-
та, вимірювання показників підшкірного тис-
ку, порівняння даних рентгеноморфологічного  
і ультразвукового дослідження.

При оборотності процесу після зняття гу-
мових рукавичок проводили санацію ранових 
поверхонь і переходили на пов’язочний метод 
лікування з використанням стимуляторів за-
гоювання. Загальний вигляд ушкоджених ді-
лянок після використання рукавичок з водо-
розчинними мазями відображено на рис. 5.

Рис. 5 Ділянки враження в ранньому реактивному періоді 
після використання гумових рукавичок із мазями  

на водорозчинній основі

Збереження низької температури вражених 
ділянок через 8 годин (ранній реактивний пері-
од) є несприятливою прогностичною ознакою, 
яка може свідчити про неадекватність консер-
вативних засобів і формування глибоких від-
морожень.

Якщо межі модифікованого прийому Біль-
рота залишалися на попередньому рівні і при 
цьому реєстрували високі показники підшкір-
ного тиску (80–100 мм вод. ст., в уражених ді-
лянках виконували ранні хірургічні втручання  
(1–2 доба) – некротомії, некрофасціотомії, не-
кроміофасціотомії на тлі продовженого кон-
сервативного лікування висвітленого раніше за 
розробленою методикою (рис. 6). 

Підвищення яскравості (інтенсивності) ті-
ні при рентгеноморфометричному досліджен-
ні стану коротких трубчастих кісток (нижче 
80 у. о.) свідчило про порушення їх крово-
постачання і було підставою до раннього 
впровадження методів активної хірургічної  
тактики.
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Рис. 6 Розроблений новий метод нанесення некротомних 
розрізів

Порушення внутрішньокісткового тиску і 
дефекти окістя (периосту) при УЗД обгрунто-
вували терміновість нанесення остеоперфора-
тивних отворів голкою Касірського по бокових 
поверхнях коротких трубчастих кісток пальців 
кистей і ступень (1 – 2 доба). Голка Касірського 
представлена на рис. 7.

Рис. 7 Голка Касірського

Динамічне спостереження зазначених діа-
гностичних показників здійснювали впродовж 
раннього реактивного і реактивного періодів.

У період реоксигенації, коли відновлення 
кровообігу призводить до значних погіршень 
функції того чи іншого органу і організму в 
цілому, виснажуючи і без того знижені проце-
си авторегуляції і адаптації, тобто в ранньому 
реактивному та на початку реактивного періо-
ду, при ускладненні перебігу холодової травми, 
розвивається реперфузійний синдром [2, 7, 10]. 
Клінічно можна констатувати формування тре-
тього періоду перебігу холодової травми – «ток-
семії». Поява реперфузійного синдрому і фор-
мування токсемії пов’язана з надходженням 

продуктів метаболізму і токсичних речовин із 
ділянок кріовраження. Профілактику репер-
фузійного синдрому розпочинали в дореактив-
ному періоді, призначенням антибактеріальної 
терапії, інгібіторів вільнорадикальних реакцій, 
стабілізаторів клітинних мембран, блокаторів 
циклооксигеназного шляху перетворювання 
арахідонової кислоти.

Об’єктивно цей період проявляється форму-
ванням епідермальних міхурів, збільшенням 
набряку вражених холодом фрагментів кінці-
вок, зростанням больових симптомів. Вира-
женість цих симптомів залежить від термінів 
госпіталізації, площі та обсягу враження, якос-
ті проведеної терапії на догоспітальному етапі 
[1, 8, 10]. Нажаль, більшість постраждалих із 
локальною і поєднаною травмою звертаються 
за медичною допомогою в пізні терміни після 
одержання холодового ушкодження – ранньо-
му реактивному і реактивному періодах. Незва-
жаючи на це і враховуючи динамічність перебі-
гу холодових ушкоджень, хворі мають отриму-
вати медикаментозну терапію в повному обсязі 
на різних етапах госпіталізації. Це дає можли-
вість зменшити кількість загальних і локальних 
ускладнень [1, 8, 9].

Висновки
Таким чином, розроблені основні патогене-

тичні алгоритми консервативного та ранньо-
го хірургічного лікування хворих з локальною 
холодовою травмою (відмороженнями) в до-
реактивному та ранньому реактивному періо-
дах були спрямовані на дезінтоксикацію, про-
філактику формування гнійних ускладнень і 
патології внутрішніх органів, терапію мета-
болічних порушень. Впровадження в роботу 
опікового відділення КНП «Міська клінічна 
лікарня швидкої та невідкладної медичної до-
помоги ім. проф. О. І. Мещанінова» Харківської 
міської ради розробленого алгоритму лікуван-
ня постраждалих з тяжкими локальними крі-
овраженнями сприяло оборотності локально-
го процесу у 75% хворих, зменшенню усклад-
нень, скороченню термінів перебування хворих  
у стаціонарі.  
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Abstract. The article presents the results of treatment of patients 
with local cold injury (frostbite) in the burn department of the MNE 
“City Clinical Hospital of Rapid and Emergency Aid named after 
Prof. O.I. Meshchaninov” of the Kharkiv City Council according to 
the developed algorithms for providing specialized medical care in 
the early stages of cryoinjection (pre-reactive and early reactive pe-
riods). It has been proven that the implementation of the developed 
methods of diagnosis of the depth and area of damage, complex con-
servative therapy and early surgical interventions (necrotomy, necro-
fasciotomy, necromyofasciotomy) contributed to the reversibility of 
the course of the local process of cold injury in 75% of patients, the 
reduction of complications, and the shortening of the patients’ stay 
in the hospital.

Key words: severe local cold injury, prereactive and early reactive pe-
riod, diagnostics, treatment algorithms.
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