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Отморожения (местная холодовая травма) в 
силу климатических особенностей являются рас-
пространенной в России патологией [1, 2, 4, 6, 9]� 
По сведениям годовых отчетов главных специали-
стов регионов Сибирского федерального округа, 
средний показатель госпитализации в стационар 
пострадавших с холодовой травмой составляет 6,0 
на 100 тыс� населения� При этом в структуре паци-
ентов специализированных ожоговых стационаров 
группа больных с местной холодовой травмой пре-
вышает у взрослых 10%, а у детей 2%�

Несмотря на то что местная холодовая травма 
представляется патологией, исходно не затраги-
вающей жизненно важные системы, в субъектах 
с резко континентальным климатом ежегодно ре-
гистрируется летальность среди пострадавших с 
отморожениями [7]� Причинами неблагоприятного 
исхода является сепсис на фоне затяжного тече-
ния раневого процесса, гнойных артритов, сопут-
ствующей патологии, реже − тромбоэмболические 
осложнения [6, 11]� По-прежнему весомую долю 
среди пострадавших с холодовой травмой состав-
ляют лица с алкогольной зависимостью, психиче-
скими заболеваниями, социально неблагополучные� 
Длительному периоду заживления ран после отмо-
рожений способствуют преморбидная сосудистая 
патология, нутритивная недостаточность, низкая 
комплаентность пациентов к лечению [8]�

Особо актуальна при оказании медицинской по-
мощи при отморожениях ее своевременность [1]� 
Патологические процессы в клетках и тканях по-
страдавших в ранние сроки с момента криовоздей-
ствия характеризуются высокой обратимостью, 
поэтому ранняя адекватная терапия способна 

«отодвинуть» дистальнее зону демаркации и су-
щественно снизить инвалидизацию пострадавших 
[5, 9, 13–15]�

В практике врача анестезиолога-реаниматолога 
многопрофильного стационара местная холодовая 
травма нередко встречается при иных критических 
состояниях (дорожный травматизм, черепно-моз-
говые травмы, острые отравления, нарушения моз-
гового кровообращения и пр�) и создает конфликт 
при выборе схем терапии� Стремительное внедрение 
интервенционных технологий лечения различных 
заболеваний, в том числе более широкое примене-
ние искусственной гипотермии, способствует воз-
никновению ятрогенных поражений холодом�

Течение раневого процесса при отморожениях
В течении раневого процесса при тяжелых от-

морожениях различают следующие периоды [6, 9]:
- дореактивный;
- ранний реактивный;
- поздний реактивный;
- гранулирования, эпителизации, рубцевания;
- отдаленных последствий (симптомы холодо-

вого нейроваскулита, дегенеративные процессы в 
костях, мягких тканях)�

Разделение по периодам имеет важное значение 
в вопросе эффективности интенсивной терапии, 
направленной на улучшение микроциркуляции в 
пораженном холодом сегменте конечности и умень-
шение уровня повреждения (табл� 1) [1, 6, 9]�

В дореактивном периоде отморожений патофи-
зиологические процессы в поврежденных тканях в 
основном имеют характер функциональных нару-
шений� Большинство специалистов поддерживают 
мнение, что при адекватном сопряжении восста-
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новления температуры с восстановлением крово-
обращения и газообмена существует возможность 
значительного уменьшения зоны некроза [2, 5, 17, 
19, 21‒23, 25]� Однако проведение подобных иссле-
дований по этическим причинам невозможно�

В раннем реактивном периоде комплекс терапии, 
направленный на оптимизацию микроциркуляции 
и предупреждение тромбообразования в зоне по-
врежденных тканей, способен ограничить процессы 
вторичного повреждения [3, 13, 17, 20, 23, 24]�

В позднем реактивном периоде течение раневого 
процесса может осложняться сепсисом� Требуются 
адекватное хирургическое лечение, антибактери-
альная, дезинтоксикационная терапия [6, 7, 9, 10]�

Диагностика отморожений
Утвержденный в 2018 г� профессиональный стан-

дарт «Врач анестезиолог-реаниматолог» в перечне 
необходимых умений включает определение степе-
ни и площади ожоговой травмы� Имеются как сход-
ные с ожоговой, так и специфичные для местной 
холодовой травмы аспекты диагностики�

Международная статистическая классификация 
болезней десятого пересмотра выделяет следующие 
позиции местного повреждения холодом:

Т-33 – поверхностное отморожение;
Т-34 – отморожение с некрозом тканей;
Т-35 – отморожение, захватывающее несколько 

областей тела, и неуточненное отморожение;
T-69�0 − траншейная рука и стопа�
В зависимости от причины и условий отмороже-

ния подразделяются [6, 9, 10, 12]:

- от действия холодного воздуха (наиболее рас-
пространены);

- возникающие при контакте с охлажденными 
предметами;

- вследствие погружения в холодную воду (им-
мерсионная стопа);

- при длительном периодическом охлаждении во 
влажной среде (траншейная стопа)�

Уже в течение десятков лет в России принято 
разделять отморожения по глубине на 4 степени 
(табл� 2) [1, 6, 9, 11, 12]�

Первые две степени относятся к поверхност-
ным отморожениям, III и IV – к глубоким� Дан-
ный аспект имеет принципиально важное значе-
ние� Специализированная медицинская помощь 
при поверхностных повреждениях холодом обычно 
проводится в амбулаторных условиях, а течение 
раневого процесса не заканчивается ограничением 
трудоспособности� При глубоких отморожениях 
требуется относительно длительное лечение, неред-
ко с несколькими оперативными вмешательствами, 
в большинстве случаев заканчивается инвалидно-
стью [6, 10]�

Серьезной проблемой являются затруднения 
(особенно для специалиста, редко имеющего дело 
с данным видом травмы) в раннем определении глу-
бины и распространенности холодового поражения� 
Зона некроза при отморожениях формируется по 
мере согревания тканей, поэтому при раннем обра-
щении пациентов имеет смысл выделять прогно-
зирование тяжести криоповреждения [1, 2, 11, 12]�

Таблица 1. Периоды местной холодовой травмы и эффективность интенсивной терапии
Table 1. Periods of local cold injury and effectiveness of intensive care

Таблица 2. Степени отморожений
Table 2. Degrees of frostbite

Периоды Сроки Эффективность интенсивной терапии

Дореактивный С момента травмы до согревания тканей, 
восстановления кровообращения +++

Ранний реактивный С момента согревания тканей, восстановления 
кровообращения до конца 1-х сут ++

Поздний реактивный С начала 2-х до 5–15-х сут +

Гранулирования, эпителизации, рубцевания С 3-й нед. до полного восстановления кожного 
покрова –

Отдаленных последствий Несколько месяцев, лет –

Степень Типичные визуальные признаки Течение раневого процесса

I Кожные покровы бледные, мраморные. 
Пузырей нет

Расстройство кровообращения без некроза тканей, полное выздоровление 
к 7–10-му дню

II Пузыри со светлым содержимым.  
Дно пузырей с повышенной чувствительностью

Повреждение поверхностного слоя кожи, ростковый слой не поврежден, 
репарация в течение 2–3 нед.

III
Пузыри с геморрагическим мутным 
содержимым. Дно пузырей мраморного цвета, 
нечувствительное к раздражителям

Некрозу подвергается вся толща кожи, регенерация возможна только 
в виде краевой эпителизации, после отторжения струпа развивается 
грануляционная ткань с последующим образованием рубцовой ткани, 
если не производилась пересадка кожи для закрытия дефекта

IV

Пузыри черного цвета. Дно пузырей серого 
или багрового цвета, нечувствительно к 
раздражителям. Пузыри могут отсутствовать, 
кожа серого, темно-синего, фиолетового цвета

Некрозу подвергаются не только кожа, но и глубжележащие ткани, 
граница некроза на глубине проходит на уровне костей, развивается сухая 
или влажная гангрена пораженного сегмента, чаще всего дистальных 
отделов конечностей – стоп и кистей
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В дореактивном периоде еще отсутствуют пу-
зыри, отмечается бледность кожных покровов, как 
правило, сменяющаяся их мраморностью, гипо-
термия, гипо- или анестезия� При получении от-
морожений в условиях крайне низких температур 
наблюдается тугоподвижность конечностей, а при 
оледенении (снижении локальной тканевой темпе-
ратуры ниже 0°С) – невозможность разжать пальцы 
или снять обувь [10]� Как правило, в данном случае 
прогнозируется глубокое поражение тканей�

При восстановлении регионального кровотока 
и метаболизма в зоне поврежденных после воз-
действия холодом тканей, как правило, формиру-
ется выраженная болевая импульсация� В раннем 
реактивном периоде наблюдается формирование 
пузырей с жидким содержимым, а при их вскры-
тии – ран с различным в зависимости от глубины 
поражения кожного покрова цветом (табл� 2) [1, 2, 
6, 9‒11]� Отморожения IV степени могут протекать 
без образования пузырей�

В ранние сроки с момента местной холодовой 
травмы целесообразно использовать критерии ран-
него прогнозирования глубины поражения тканей 
(табл� 3) [1]�

Консервативная терапия при отморожениях
Местная холодовая травма III‒IV степени, как 

указано ранее, в большинстве случаев требует хи-
рургических вмешательств� Однако в ранние сроки 
с момента повреждения консервативная терапия 
способна существенно повлиять на дальнейшее те-
чение раневого процесса и исход [2, 4, 7, 25]�

При обращении пациента с отморожениями 
следует обратить внимание на иную патологию� 
В большинстве случаев тяжелая холодовая трав-
ма происходит при утрате человеком контроля за 
своим поведением в условиях низкой температу-

ры окружающей среды� Доминирующим фактором 
является алкогольная интоксикация� Кроме того, 
встречаются сопутствующая черепно-мозговая 
травма, инсульты, острые отравления неалкоголь-
ными агентами [6, 8‒10, 12]� Нередки ситуации по-
лучения криотравмы у людей с психическими забо-
леваниями� По понятным причинам у пострадавших 
с отморожениями может встречаться жизнеугрожа-
ющая общая непреднамеренная гипотермия [6, 10]�

Первичная медицинская помощь при отморо-
жениях сводится к следующим основным момен-
там [1]:

- при поражении конечностей необходимо снять 
кольца и браслеты, не рекомендуется растирать по-
раженные участки;

- в случае прогнозирования глубоких отмороже-
ний до момента отогревания рекомендуются те-
плоизолирующие многослойные ватно-марлевые 
повязки толщиной не меньше 5 см от кончиков 
пальцев до уровня на 20 см проксимальнее границы 
поражения (метод Голомидова);

- иммобилизация поврежденных конечностей при 
транспортировке;

- при наличии болевого синдрома назначаются 
анальгетики�

В зарубежных рекомендациях схема оказания 
неотложной помощи при отморожениях вклю-
чает стратегию «быстрого» согревания [24]� Она 
заключается в погружении конечностей, подвер-
гнутых холодовому фактору, в теплую воду при 
температуре 37‒39°С с добавлением антисептика 
(длительность около 30 мин)� Однако клинические 
рекомендации «Диагностика и лечение отмороже-
ний» (2017), разработанные и утвержденные Об-
щероссийской общественной организацией «Мир 
без ожогов», предусматривают исключительно ме-

Таблица 3. Ориентировочные критерии раннего прогнозирования глубины поражения в раннем реактивном периоде
Table 3. Indicative criteria for early prediction of the depth of damage in the early reactive period

Признаки Поверхностные поражения
(I–II степени)

Глубокие поражения  
(III–IV степени)

1. Цвет кожных покровов Гиперемия, легкий цианоз Выраженный цианоз
2. Капиллярный ответ Ослаблен Отсутствует
3. Чувствительность Резко ослаблена, иногда гиперестезия Отсутствует

4. Кожная температура Нормальная или снижена на 5–10°С Резко снижена, на уровне комнатной или ниже 

5. Пузыри Мелкие Большие, сливные, циркулярно охватывают пораженные 
сегменты, при IV степени вялые, могут отсутствовать

6. Появление пузырей Появляются сразу Замедленное
7. Содержимое пузырей Светлое Мутное, геморрагическое, иногда ихорозное
8. Окраска дна раны Розовая, ярко-красная Багрово-цианотичная
9. Поверхность раны Гладкая, блестящая, влажная Тусклая, «сухая»

10. Отек Умеренный Резко выражен, распространяется в проксимальном 
направлении

11. Пульсация периферических 
артерий Не изменена Не определяется или резко ослаблена

12. Термография Ослабление свечения на экране 
тепловизора Отсутствие свечения на экране тепловизора 

13 Ангиография Кровоток сохранен Кровоток отсутствует
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тодику «медленного» согревания [1]� Безусловно, 
данный момент является дискутабельным и, по всей 
видимости, требует дальнейшего изучения� По мне-
нию авторов отечественных рекомендаций, условия 
наступления отморожений в ряде регионов Сибири, 
Дальнего Востока и Крайнего Севера имеют осо-
бенности, при которых гораздо чаще встречаются 
глубокие и распространенные проксимальные по-
ражения� Следует признать, что далеко не всегда на 
догоспитальном этапе оказания медицинской помо-
щи имеются адекватные условия для применения 
стратегии «быстрого» согревания� В случае локали-
зации прогнозируемой зоны криоповреждения на 
уровне пальцев конечностей, наличия достаточного 
клинического опыта курации пациентов данной ка-
тегории и уверенности в преимущественно поверх-
ностном поражении тканей применение тактики 
«быстрого» согревания может быть обосновано�

При оказании медицинской помощи в условиях 
стационара рекомендации по тактике согревания 
конечностей не отличаются от догоспитального эта-
па [1]� Теплоизолирующие повязки целесообразно 
применять на срок до 8−12 ч от момента начала вос-
становления температуры [11]�

Ввиду наличия выраженного болевого синдро-
ма, спазма сосудов зоны криотравмы и нарушений 
микроциркуляции пострадавшим в дореактивном 
и раннем реактивном периодах отморожений по-
казано выполнение региональных блокад [3, 9, 13]� 
Их применение способствует более быстрому устра-
нению вторичной гипоагрегации кровяных пласти-
нок и восстановлению их функции, снижению в 
крови концентрации провоспалительных цитоки-
нов, купированию спазма сосудов, увеличению ну-
тритивного кровотока в поврежденной конечности 
[15, 17]� В конечном итоге уменьшаются уровень 
повреждения и зона некрэктомии [2, 5, 15]�

В зависимости от тяжести и локализации пораже-
ния дано описание различных методик, технических 
возможностей стационара: проводниковые блока-
ды, продленная перидуральная блокада, футлярные 
блокады [3, 9, 13]� Учитывая инвазивность данных 
манипуляций, их использование целесообразно при 
прогнозировании зоны глубоких отморожений [1]�

Медикаментозная терапия пострадавших в до-
реактивный и ранний реактивный периоды отмо-
рожений, согласно имеющимся рекомендациям, 
включает [1, 12]:

- обезболивание − согласно классической схеме 
фармакотерапии боли Всемирной организации 
здравоохранения (1986);

- инфузию растворов кристаллоидов − при нали-
чии признаков дегидратации;

- применение прямых антикоагулянтов (с необ-
ходимыми предосторожностями и учетом риска 
осложнений при выполнении региональных бло-
кад) – низкомолекулярные гепарины в профилак-

тической дозе либо нефракционированный гепарин 
по 5 000 ед� через 6 ч под контролем состояния свер-
тывающей системы крови;

- введение препаратов дезагрегантного действия 
(пентоксифиллин 2% по 5−10 мл через 8 ч внутри-
венно, никотиновая кислота 1% по 3−5 мл внутри-
венно через 8 ч);

- использование спазмолитиков (дротаверин 
по 2 мл внутримышечно через 6 ч);

- введение антигипоксантов и антиоксидантов 
(цитофлавин по 10−20 мл через 12 ч на 5%-ном рас-
творе декстрозы или реамберин по 400−800 мл вну-
тривенно);

- антибактериальную терапию (цефалоспорины 
и (или) аминогликозиды)�

В зарубежной литературе встречаются указания 
на перспективность фибринолитической терапии 
и введения простациклина при глубоких отморо-
жениях [18, 24]� Однако в настоящее время в РФ 
отсутствуют исследования и рекомендации по при-
менению данных препаратов�

В настоящее время не рекомендуется рутинное 
введение в артериальное русло антикоагулянтов, 
местных анестетиков и иных лекарственных пре-
паратов в комплексе консервативного лечения от-
морожений [1]�

Особенности отморожений у детей
Частота госпитализаций детей по поводу от-

морожений в 5 раз реже взрослых� Как правило, 
обращения за медицинской помощью при этом 
регистрируются в ранние сроки с момента крио-
травмы� Важным аспектом являются возможные 
последствия отморожений, в связи с чем своевре-
менная и адекватная терапия представляет особую 
значимость [10,16]�

В� А� Сизоненко (2010) по результатам более чем 
50-летних наблюдений выделяет ряд особенностей 
местной холодовой травмы у детей младшего воз-
раста [10]:

- более бурная реакция, быстро нарастает отек;
- раннее появление линии демаркации, реак-

тивный отек быстрее купируется;
- клиническая картина со стороны поражен-

ных тканей в раннем реактивном периоде всегда 
выглядит более тяжелой, чем в позднем реактивном 
периоде;

- кожная пластика более благоприятна;
- при отморожении пальцев даже II степени в 

области эпифизов костей могут повреждаться зоны 
роста, в результате чего пальцы отстают в развитии�

Таким образом, отморожения конечностей яв-
ляются нередкой патологией в практике врача 
анестезиолога-реаниматолога многопрофильного 
стационара� Ранняя диагностика тяжести местной 
холодовой травмы и ее своевременное адекватное ле-
чение способны существенно улучшать исходы отмо-
рожений и снижать инвалидизацию пострадавших�
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