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Введение
Варианты исходной тепловизионной (ТПВ) картины 

кистей при травмах и заболеваниях периферических 
нервов верхней конечности, нарушениях сегментарного 
и надсегментарного генеза (рис. 1) могут включать в себя 
как гипотермические (соответствующие синдрому веге-
тативно-сосудистого угнетения кровоснабжения [ВСУ]), 
так и гипертермические (при синдроме вегетативно-со-
судистой ирритации [ВСИ]) области в автономной зоне 
иннервации (АЗИ) страдающего периферического нерва 
или спинномозгового корешка, нередко в АЗИ соседних 
нервов, а также на контралатеральной здоровой конеч-
ности [1]. Температурные аномалии могут быть равно-
мерные, мозаичные, четко очерченные очаговые или 
с размытыми контурами, совпадающие или не совпадаю-
щие с анатомическими границами АЗИ и т. п. Обширная 
литература по ТПВ диагностике этого «репертуара» про-
блем, в том числе наши исследования, является предметом 
рассмотрения настоящей статьи.

1. Травмы и заболевания периферических нервов 
верхней конечности
1.1. Туннельные синдромы: карпальный канал 
(срединный нерв), кубитальный канал и канал Гийона 
(локтевой нерв)

Эпидемиологическими исследованиями подтверждено, 
что запястье и кисть руки – анатомические области, в ко-
торых наиболее распространены травмы и заболевания 
в сфере профпатологии, что связано с повторяющимися 
и интенсивными мануальными задачами [2]. Неудобные 
и «крайние» положения предплечья и запястья, вибрации 
и низкие температуры могут порождать и усугублять эти 
нарушения [3]. Подробное рассмотрение профпатологи-
ческих термоаномалий на кисти мы предполагаем в по-
следующей статье.

Температура кожи отражает паттерн симпатической 
регуляции кровотока, и при синдроме запястного канала 
(карпальный синдром) тепловидение особенно информа-
тивно для его выявления на ранней стадии развития [4, 5]. 
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В ряде работ показано, что возможности ТПВ-диагностики 
карпального синдрома повышает применение холодовой 
пробы (ХП) [6, 7], несмотря на то, что реакции на нее могут 
быть разнонаправленными. Последнее может объясняться 
разной давностью и тяжестью синдрома, характеризующе-
гося в отсутствие лечения прогрессивным развитием [8]. 
Имеет значение также травматическая или идиопатическая 
причина его формирования.

С целью оценки успешности хирургического вмеша-
тельства на карпальном канале и мониторинга восстанов-
ления функций срединного нерва тепловидение примени-
ли в [9]. В работе [10] авторы пришли к выводу, что метод 
не позволяет объективно визуализировать жалобы пациента 
в послеоперационном периоде. Однако, по мнению [11], 
сравнение данных до и через 6 месяцев после невроли-
за срединного нерва помогает оценить эффективность 
операции по динамике патологических ТПВ признаков 
синдрома по мере улучшения проводимости по нерву. 
Чувствительность и специфичность метода составили 
84 и 91 % соответственно. Влияние степени нарушения 
проводимости по нервному стволу на выраженность ТПВ 
аномалий в его АЗИ изучали также в [12].

Авторы разработки автоматизированного ТПВ 
скрининга, разметки и оценки карпального синдрома 
в раннем исследовании сочли метод малоэффективным, 
выявив точность от 72,2 до 80,6 %, но позднее все же 

признали его диагностическую ценность в случае грубых 
нарушений [13]. В то же время исследование [14] дало 
точность 83,0 % при чувствительности 86,6 % и спе-
цифичности 79,0 %. Показано также, что если до ХП 
кисти изотермичны или имеется снижение температуры 
III пальца на стороне поражения, а после пробы вос-
становление температуры на этом пальце замедленное, 
то определяют поражение порции срединного нерва 
и диагностируют карпальный синдром [15]. Диагно-
стическую и прогностическую эффективность тепло-
видения при карпальном синдроме подтверждают ряд 
работ [16, 17, 18 и др.].

Аналогично ТПВ оценке страдания срединного нерва 
при синдроме карпального канала метод оказался эффек-
тивным и чувствительным при других периферических 
компрессионных нейропатиях, включая шейный осте-
охондроз, синдром лестничной мышцы, а также син-
дром кубитального канала и синдром канала Гийона [19]. 
Чувствительность метода в первых исследованиях при 
кубитальном и карпальном синдромах оказалась значи-
тельно ниже, чем у традиционной электродиагностики: 
ТПВ аномалии были неспецифическими и не позволяли 
достоверно идентифицировать сторону поражения или 
различать поражение срединного или локтевого нерва. 
Однако современная технология восстановления и ото-
бражения термограмм позволила успешно отдифферен-

Рисунок 1. Варианты нарушения термопаттерна кистей при различ-
ных заболеваниях неврологического генеза (собственные данные):
А – женщина, 79 лет, диагноз «остеохондроз позвоночника у взрослых» 
[M42.1]. Выраженный компрессионный корешковый синдром С8 
слева (с ТПВ синдромом ВСУ) и ТПВ зеркальный синдром (симме-
тричное снижение);
Б – мужчина, 58 лет, диагноз «синдром запястного канала» [G56.0] 
справа с ТПВ синдромом ВСУ в АЗИ срединного нерва;
В – мужчина, 50 лет, диагноз «поражения локтевого нерва» [G56.2]. 
Полный перерыв правого локтевого нерва с ТПВ синдромом ВСУ 
в его АЗИ;
Г – мужчина, 26 лет, диагноз «травма нерва (нервов) неуточненной 
области тела» [T14.4]. Брахиоплексопатия слева в результате ножевого 
ранения левой подмышечной области с повреждением подмышеч-
ной артерии и ветвей плечевого сплетения. Положительная динамика 
функции лучевого нерва после операции. ТПВ синдромы ВСУ в АЗИ 
срединного, ВСИ в АЗИ локтевого нервов;

Д – мужчина, 59 лет, диагноз «контрактура сустава» [M24.5]. ТПВ син-
дром ВСУ с неполным восстановлением проводимости по локтевому 
и срединному нервам справа после их микрохирургического шва;
Е – женщина, 68 лет, диагноз «алгонейродистрофия» [M89.0]. КРБС‑2 
(алгонейродистрофия) через 3 месяца после травмы (перелом 
дистального метаэпифиза правой лучевой кости) и закрытой ре-
позиции. ТПВ синдром ВСИ всей кисти и ТПВ зеркальный синдром 
(симметричная гипертермичная «перчатка»);
Ж – мужчина, 35 лет, диагноз «последствия внутричерепной травмы» 
[T90.5] По КТ – посттравматическая локальная зона атрофии вещества 
мозга в правой теменной доле, клинически – левосторонний спасти-
ческий гемипарез, более выраженный в руке, термоасимметрия (ТА) 
за счет снижения температуры слева;
З – мужчина, 6 лет, диагноз «ДЦП, спастическая диплегия» [G80.1]. 
GMFCS I уровень, нижний спастический парапарез. Нарушение (ин-
версия) проксимально-дистального градиента температур. Шкала 
на всех термограммах от 24 до 36 °C.
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цировать последствия нарушения проводимости в лок-
тевом нерве при синдроме канала Гийона от первичного 
синдрома Рейно [20].

Таким образом, при туннельных синдромах тепловиде-
ние в настоящее время имеет ограниченное клиническое 
применение и служит в основном для научных целей, одна-
ко является перспективным в ряде клинических контекстов.

1.2. Изолированные и сочетанные повреждения 
периферических нервов и стволов плечевого 
сплетения

Частота повреждений периферических нервов состав-
ляет от 1,5 до 10,0 % от всех видов травм. Изолирован-
ное повреждение нерва встречается относительно редко, 
чаще имеется сочетанное страдание нервов с переломами 
длинных трубчатых костей (25,0–45,2 % случаев) и по-
вреждением магистральных сосудов (15,0 % случаев) [21].

Термоаномалии в АЗИ локтевого и срединного нервов 
при их травмах, в отличие от туннельных синдромов, могут 
быть легко идентифицированы с помощью тепловидения. 
Специфичность результатов ниже при парезе лучевой 
мышцы и более проксимальных поражениях (плечевое 
сплетение, корешки шейного отдела спинного мозга) [22].

В первых ТПВ работах на эту тему авторы регистриро-
вали три варианта тепловой картины в АЗИ поврежденного 
нерва: повышение интенсивности ИК-излучения при 
рубцовом раздражении нервного ствола, умеренное сни-
жение его при сдавлении и грубое снижение при полном 
анатомическом перерыве [1]. С точки зрения механизмов, 
травматические нарушения проводимости периферических 
нервов конечностей выражаются в снижении кровото-
ка в их АЗИ (ТПВ синдром ВСУ): при полном переры-
ве – практически сразу, при повреждении с раздражением 
нерва – в отдаленном периоде после кратковременного 
периода «горячей фазы» с ТПВ синдромом ВСИ [23]. 
В большинстве случаев (65–70 %) это соответствует истине.

Однако впоследствии было показано, что без функци-
ональных нагрузок (прежде всего температурных проб) 
в ряде случаев точный топический диагноз невозможен. 
Эффективность ТПВ диагностики, прогноза и мониторинга 

лечения при различных неврологических нарушениях обес-
печивает учет установленных в работе [24] особенностей 
динамики термопаттерна в АЗИ нервов при специализи-
рованных функциональных пробах. При нарушении про-
водимости в периферических нервах термореакции на ХП 
на кистях рук показывают зависимость скорости прироста 
температуры от времени на этапе восстановления после 
пробы. Установлено, что в норме восстановление следует 
логарифмическому закону, а та или иная степень редукции 
системных механизмов ведет к отклонению от логариф-
мической зависимости и переходу к линейной (рис. 2 А).

Термограммы реакции в АЗИ полностью прерванного 
нерва демонстрируют отсутствие признаков активной 
регуляции. Факт различного характера искажения меха-
низмов терморегуляции при одинаковом уровне нарушения 
проводимости (рис. 2Б) позволяет с помощью теплови-
дения дифференцировать степень поражения нервного 
ствола. Полное прерывание связи между управляющими 
и эффекторными структурами выражается в нормальном 
распределении, при несоответствии же динамики темпе-
ратур нормальности можно констатировать сохранение 
активного компонента регуляции.

Разработка специализированных функциональных 
проб позволила группе исследователей под руководством 
С. Н. Колесова разработать ряд эффективных новаторских 
способов ТПВ диагностики в сложных клинических случа-
ях. В основе концепции – оценка вариантов нарушения ИК 
излучения в АЗИ кожных нервов, отходящих от основного 
нервного ствола на разных уровнях. Количество областей 
и последовательность их обследования определяются ин-
формацией, выявленной на первой диагностически значи-
мой области (кисти и дистальные отделы предплечий), где 
имеются АЗИ конечных кожных ветвей периферических 
нервов. По результатам обследования выбирается вторая 
диагностически значимая область, где представлены АЗИ 
кожных нервов, отходящих от этого же периферического 
ствола, но на более высоких уровнях. Так, для диагностики 
патологии волокон заднего вторичного пучка плечевого 
сплетения первая диагностически значимая область – АЗИ 
локтевого нерва на кисти, вторая – АЗИ медиального кож-

			      А							       Б
Рисунок 2. А. Особенности динамики термореакций при нарушении проводимости в периферических нервах: верхняя кривая – норма; 
средняя – ишемическая нейропатия с угнетением проводимости, по данным электронейромиографии, и с ТПВ синдромом ВСУ; нижняя – 
полный анатомический перерыв с блоком проведения и грубым синдромом ВСУ. Красным выделены значения логарифмической, черным – 
линейной зависимости. Б. Варианты ИК-динамики в ответ на ХП в АЗИ периферических нервов при их разном состоянии. Стрелка – момент 
аппликации хладагента [24].
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ного нерва на предплечье или на плече, а для диагностики 
волокон медиального вторичного пучка первая диагности-
чески значимая область – АЗИ поверхностной ветви луче-
вого нерва на кисти, вторая – АЗИ заднего кожного нерва 
на предплечье или наружного кожного нерва на плече [25]. 
Аналогичная методика разработана для диагностики ва-
риантов поражения лучевого нерва [23].

Как при травме периферического нерва, так и после 
шва поврежденного нервного ствола в течение 3–4 недель 
определяется «горячая фаза» – зона гипертермии, которая 
шире АЗИ заинтересованного нерва, иногда распростра-
няющаяся на всю кисть. Данное ограничение делает на-
тивное тепловидение малоинформативным как в первые 
недели при травме нерва, так и в ближайшем послеопе-
рационном периоде. Однако применение ХП позволяет 
и в эти периоды судить о состоянии проводимости по нерву 
и ее динамике. Так, в работе [26] показано, что активное 
согревание после ХП у пациентов с травмой локтевого 
или срединного нерва было связано с восстановлением 
чувствительности и уменьшением жалоб на посттравма-
тическую непереносимость холода. В то же время, судя 
по динамике восстановления температур после ХП, регу-
лирование температуры рук у пациентов с неврологически 
осложненными переломами может и не быть причиной 
симптомов непереносимости холода [27].

ТПВ исследование передней поверхности предпле-
чий и кистей успешно использовано для оценки перфу-
зии в АЗИ локтевого нерва в отдаленном периоде после 
шва нерва и артерии с подшиванием артериализованного 
комплекса [28]. Комплексное применение тепловидения 
и лазерной допплеровской флоуметрии позволяет оценить 
состояние тонких автономных и сенсорных нервных во-
локон, улучшая результаты диагностики функционального 
состояния нерва после травмы, а также способствуя ран-
нему выявлению признаков реиннервации тканей после 
реконструкции нервов и выбору адекватной тактики ве-
дения таких пациентов [29].

Результаты исследования вазомоторной активности 
симпатических нервов у пациентов с периферической 
нейропатией [30] показали, что тепловидение является 
более чувствительным тестом (82,9 %) для оценки симпа-
тической дисфункции, чем симпатический кожный ответ 
(68,6 %). Однако у тепловидения – ограниченные воз-
можности диагностики при симметричной двусторонней 
периферической нейропатии, когда ТА не соответствует 
аномальным значениям. Последний факт относится к об-
ласти симметричных реакций, регулируемых на системном 
уровне, и будет рассмотрен нами в специальной работе, 
посвященной так называемому ТПВ – зеркальному син-
дрому, описанному С. Н. Колесовым [1].

При нейропатии тонких С-волокон, характеризующейся 
температурозависимой спонтанной болью, гипералгезией, 
аллодинией и признаками нейрогенного воспаления, те-
пловидение выявило гипертермию, ограниченную болез-
ненной и гипералгезирующей кожей дистальных отделов 
конечностей [31].

Для объективизации болевого синдрома тепловиде-
ние использовали у пациентов с болевыми невромами 

культей пальцев кисти [32]. На ладонной поверхности 
увечной кисти при невромах торцовых поверхностей 
культей пальцев выявлена их гипотермия с ТА с сим-
метричными пальцами интактной кисти 1,33 ± 0,25 °C, 
а также снижение температуры культи по сравнению 
со здоровыми пальцами той же кисти на 0,94 ± 0,15 °C. 
В зависимости от того, ветвью какого нерва являлся по-
врежденный пальцевой нерв, в качестве контрольного 
участка использовали область тенара (при повреждении 
ветви локтевого нерва) или гипотенара (при повреждении 
ветви срединного нерва) на ладонных поверхностях обеих 
кистей. Механическое раздражение зоны невромы вызы-
вало достоверное прогрессивное снижение температуры 
в течение 4–5 минут с обеих сторон, больше на увечной 
кисти, с последующим возвращением температур к ис-
ходным в течение 10–20 минут. После оперативного 
устранения болевого синдрома изменений температуры 
при том же раздражителе не наблюдали. Предложенная 
проба может служить для объективизации и оценки вы-
раженности болевого синдрома, а также оценки эффек-
тивности денервации культей.

Таким образом, современное тепловидение с высокой 
точностью и достоверностью позволяет проводить диа-
гностику количества страдающих периферических нервов, 
определять уровень и степень нарушения нервной прово-
димости каждого из них, а также оценивать механизмы 
формирования клинико-тепловизионных симптомов.

1.3. Комплексный регионарный болевой синдром 
(КРБС)

КРБС I типа может развиться после любых повреж-
дений конечности, не затрагивающих при этом перифе-
рические нервы. Сюда относят случаи, индуцированные 
преимущественно повреждением костей или мягких тканей 
и не связанные с поражением периферического нерва. 
Этому типу соответствует ранее употреблявшийся термин 
«рефлекторная симпатическая дистрофия» (РСД), а также 
«синдром Зудека», «алгонейродистрофия». КРБС II типа 
включает случаи развития болевого синдрома на фоне 
объективно определяемого органического поражения 
периферического нерва, ранее этот синдром обозначали 
как каузалгия. Эти болевые синдромы не имеют четко 
определимого анатомического субстрата и характери-
зуются нарушением кортикальной репрезентации тела 
и окружающего пространства [33].

Раннее выявление и дифференциация типов КРБС 
необходимы для успешного лечения, хотя обнаружение 
на ранней стадии затруднено, поскольку признаки и симп-
томы имитируют симптомы других заболеваний. «Золотой 
стандарт» инструментальной диагностики КРБС еще 
не найден [14], и тепловидение может стать полезным 
инструментом для оценки подобного типа хронической 
боли. Согласно [34], большинство участков боли гипо-
термичны. Однако в работе [35] показано, что на стороне 
поражения температура кожи была значительно повышена 
как при острой травме, так и у пациентов с КРБС-I, хотя 
симпатическая недостаточность в виде нарушения вазокон-
стрикторных рефлексов и гипергидроза была обнаружена 
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исключительно у пациентов с КРБС. Ряд авторов считают, 
что КРБС-I, как одностороннее подавление симпатиче-
ских вазоконстрикторных нейронов, ведет к потеплению 
пораженной конечности в острой стадии, а вторичные 
изменения нейроваскулярной передачи могут вести к ва-
зоконстрикции и охлаждению кожных покровов при хро-
нической стадии КРБС-I, хотя симпатическая активность 
все еще подавлена [36].

Зарегистрированы следующие варианты нарушения 
исходной термотопографии кистей и пальцев [37]: ТПВ 
признак КРБС-I – асимметрия тепловой картины за счет 
повышения ИК-излучения пальцев только больной кисти; 
ТПВ признак КРБС-II – тепловая картина повышения 
ИК-излучения пальцев больной кисти с дополнительным 
повышением температуры в АЗИ симметричного нерва. 
Поэтому, если после двусторонней региональной ХП 
на кистях происходит прирост температуры в АЗИ пери-
ферического нерва кисти не только на стороне поражения, 
но и в симметричной области на кисти здоровой конеч-
ности, можно сделать вывод о наличии КРБС-II, а при 
реакции только на больной руке – КРБС-I. Согласно [38], 
ТА между пораженной и контралатеральной конечностями 
составляет больше 2 °C и отражает тяжесть дисфункции. 
Уже на ранних стадиях этого нейровегетативного синдрома 
тепловидение может выявить связанные с вазомоторной 
нестабильностью асимметричные изменения температуры. 
С чувствительностью 93 % и специфичностью 89 % метод 
позволяет определить наличие симпатического блока, что 
особенно ценно при дифференциальной диагностике КРБС 
с имитирующими его признаками и симптомами – перифе-
рическими мононевропатиями, посттравматическим син-
дромом, местным воспалением или спазмом сосудов [39].

При остром КРБС I типа пораженная конечность гипо-
термична, однако после ХП на контралатеральной здоровой 
конечности возникает реактивная гиперемия на поражен-
ной конечности вследствие угнетения сосудосуживаю-
щего рефлекса, при этом температура возрастает более 
чем на 1 °C [39]. Заболевание подтверждает ТПВ реакция 
на специфические лекарственные препараты и блокаду 
симпатического ганглия: при посттравматическом повреж-
дении, в отличие от КРБС-I, гипотермия сохраняется или 
увеличивается. При мононевропатии С-волокон высвобож-
дение сосудорасширяющих веществ в нервных окончаниях 
вызывает повышение температуры кожи в АЗИ этих волокон. 
Холодовое тестирование автономной функции полезно для 
выявления пациентов с симпатически опосредованным 
компонентом, который будет реагировать на блокаду нерва. 
Пациенты, не отвечающие на ХП и не реагирующие на сим-
патическую блокаду, склонны к формированию синдрома 
симпатически независимой боли (КРБС-II). Таким образом, 
тепловидение может определять показания к симпатической 
блокаде, симпатэктомии или электростимуляции спинного 
мозга и оценивать их эффективность.

Описана клиническая ситуация преимущества тепло-
видения в выявлении КРБС перед электронейромиогра-
фией [40]. Проведено также сравнение диагностической 
эффективности тепловидения с другими методами, при-
чем показана его уникальность в оценке вегетативного 

компонента в развитии заболевания и перспективность 
комплексного применения тепловидения с гониометрией, 
волюметрией и оценкой болевого синдрома. По крайней 
мере для нижних конечностей при развитии на них КРБС 
показано, что тепловидение предлагает объективную оцен-
ку вазомоторной дисфункции, и предлагается интегриро-
вать метод в клиническую оценку как дополнительный 
инструмент для подтверждения диагноза [41, 42]. Высокая 
степень корреляции данных тепловидения и лазерной 
допплеровской флоуметрии выявлена при оценке эффек-
тивности торакоскопического клипирования Th3 ганглия, 
периваскулярной симпатэктомии на уровне плечевой 
артерии и вен и периартериальной симпатэктомии на уров-
не плечевой артерии у больных с КРБС [43]. Контроль 
эффективности физиотерапии при КРБС также является 
предметом ТПВ исследований [44].

Низкие значения чувствительности и специфичности 
метода были получены в работе [45], где изучали возмож-
ности ранней ТПВ диагностики КРБС-I после переломов 
лучевой кости. Однако в более поздней работе авторы пока-
зали высокую значимость оценки симпатической дисфунк-
ции для прогноза в острой фазе КРБС-I [46]. Повышают 
чувствительность и специфичность метода применение 
ХП [47] и специальная компьютерная обработка термо-
грамм [48, 49]. Большой интерес представляют, на наш 
взгляд, работы, посвященные асимметричному поражению 
периферических нервов как в результате их травмы, так 
и при КРБС-I различного генеза [50–53].

Исследования последних лет [54–59] позволяют рас-
считывать на то, что тепловидение может занять достой-
ное место в диагностическом комплексе такой сложной 
и многоаспектной патологии, как КРБС.

1.4. Блокады периферических нервов верхней 
конечности

Симпатическая блокада периферических нервов, в про-
тивоположность нарушению проводимости в результате их 
перерыва или сдавления, повышает температуру в их АЗИ. 
В работе [60] показано увеличение кожной температуры 
после избирательной ультразвуковой блокады в АЗИ мы-
шечно-кожного, лучевого, локтевого или срединного нерва 
более чем на 5 °C, а на кончиках пальцев до 8 °C. Блоки-
ровка срединного нерва увеличивает температуру также 
в АЗИ лучевого нерва, что может быть свидетельством 
перекрестной иннервации вследствие разного количества 
симпатических волокон в нервных стволах, в лучевом их 
очень мало. Эти результаты полезны для объективной 
оценки успешности блокады плечевого сплетения, а также 
дифференциальной ТПВ диагностики страдания вторичных 
стволов этого сплетения [25].

В исследованиях S. Asghar с коллегами [61, 62] по-
казано, что повышение температуры кожи в АЗИ пери-
ферических нервов, образованных соответствующими 
вторичными ветвями плечевого сплетения, может быть 
использовано в качестве раннего предиктора успеха его 
межлестничной блокады. Все успешные блоки продемон-
стрировали значимое (p < 0,0001) увеличение дистальной 
температуры кожи большого пальца (на 6,68 °C за 30 минут, 

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 14 / 2021. Неврология и психиатрия (2) 41

достигая статистической значимости уже через 5 минут). 
Напротив, температура значительно (более 1,5 °C) снизи-
лась после неудачной блокады (2 случая из 44), в том числе 
и в контралатеральной интактной руке. В исследовании 
получена чувствительность 83 % при специфичности 100 %.

Блокада звездчатого ганглия не всегда обеспечивает 
полный симпатический блок. Успешность блокады в рабо-
те [63] констатировали, когда: а) изменение температуры 
ипсилатеральной кисти минус изменение температуры кон-
тралатеральной (от до к после блокады) было больше или 
равно 1,5 °C; б) имелся синдром Горнера; в) происходило 
изменение теста на потоотделение с позитивного на нега-
тивный. Повышение ТА (ипси-, контралатерально) более 
2 °C – хороший прогностический признак симпатического 
блока, но не гарантирующий полной симпатической блока-
ды во всех случаях, а добавление потоотделительного теста 
повышает диагностические возможности тепловидения.

Показано, что продленная в течение 24 часов после ре-
плантационной микрососудистой операции на конечности 
подмышечная блокада плечевого сплетения 0,75 %-ным 
ропивакаином, помимо анальгезирующего эффекта, улуч-
шает перфузию тканей, повышая выживаемость рекон-
струированных пальцев [64].

Оценка температуры кожи с помощью тепловидения 
является надежным, простым и ранним индикатором 
успешной блокады плечевого сплетения (для всех его 
вторичных стволов) [65]. Если изменения температуры 
в АЗИ блокируемого нерва были отмечены через 5 и 10 
минут, блок был успешным и через 30 минут. Никаких из-
менений контралатеральной температуры или внутренней 
температуры тела не наблюдали.

2. Спинальный и надсегментарный уровни
2.1. Шейный остеохондроз

Нервные связи в организме человека проявляются 
в виде висцеро-кожных (или кожно-висцеральных) рефлек-
сов, протекающих по типу сегментарных, проекционных 
рефлексов либо аксон-рефлексов. Таким образом, кожа 
человека представляет собой обширную зону, отражаю-
щую в той или иной степени процессы, происходящие 
в различных внутренних органах. Это определяет, с одной 
стороны, высокую информативность ТПВ метода, а с дру-
гой – неспецифичность получаемой информации, трак-
товать которую можно только с учетом данных клиники. 
Так, ТПВ картина корешкового синдрома имеет сходный 
характер при опухоли спинного мозга и при остеохондрозе 
позвоночника, поэтому объективизация этого синдрома 
не позволяет высказаться о причине его появления. Толь-
ко при наличии у пациента соответствующего анамнеза 
и клиники можно сделать предположение о связи этого 
синдрома с тем или иным заболеванием, а окончатель-
ный нозологический диагноз можно выставить только 
по данным методов прямой визуализации позвоночника, 
спинного мозга и его корешков.

Большинство работ по ТПВ оценке дегенеративно-дис-
трофических нарушений в шейном отделе позвоночника 
ограничиваются паравертебральной областью, исследо-
вания по возможностям метода в оценке перифериче-

ских ТПВ проявлений этой патологии немногочисленны. 
Перспективность использования тепловидения у таких 
пациентов с описанием особенностей ИК-излучения в АЗИ 
шейных спинномозговых корешков при различных вариан-
тах их страдания, различных неврологических синдромов 
остеохондроза представлена в ряде работ С. Н. Колесова. 
Им показано, что получаемая информация в большинстве 
случаев коррелирует с неврологической симптоматикой, 
а в ряде случаев регистрируется даже при минимальных 
ее проявлениях [66].

При раздражении корешка чаще выявляется рефлектор-
но-сосудистый синдром с преобладанием вазодилатации 
(ВСИ), при его сдавлении – с преобладанием вазоконстрик-
ции (ВСУ) как универсальной реакции на боль. Вовлечение 
в процесс одного корешка проявляется вегетативно-сосу-
дистыми изменениями с четко очерченными границами 
на протяжении его АЗИ. При поражении нескольких ко-
решков термоаномалии более распространенные и больше 
в дистальных отделах конечностей. В целом, на верхних 
конечностях только в единичных случаях регистрировался 
патологический термопаттерн в АЗИ шейных корешков, 
чаще же – негомогенное снижение общего фона ИК-
излучения, более выраженное в проксимальных отделах. 
У больных с грыжами межпозвонковых дисков в шейном 
отделе позвоночника выявляется разнонаправленный 
характер ТПВ картины: очерченная зона гипертермии 
в заднешейной области и гипотермия в АЗИ страдающего 
корешка на руках, где представлены АЗИ корешков С5–С8. 
Раздражение (ирритация) вегетативных волокон в стра-
дающем корешке вызывает вазодилатацию с локальной 
зоной гипертермии, длительная компрессия ведет к их 
ишемизации и к картине периферической гипотермии. 
Различные варианты клиники и течения диско-радику-
лярного конфликта зависят обычно не от выраженности 
изменений дисков, а от степени вовлечения в процесс тех 
или иных нервно-сосудистых образований, расположенных 
в позвоночном канале [66].

Нейрососудистые (нейродистрофические) расстройства 
в большинстве случаев проявляются зонами патологи-
ческой гипотермии в АЗИ заинтересованного корешка 
с нарастанием в дистальных отделах конечностей, что 
позволяет выявить признаки различных нарушений еще 
до появления клинической картины [67]. При корешковых 
синдромах шейного отдела позвоночника и плечелопаточ-
ном периартрозе гипотермия определяется на верхних 
конечностях преимущественно на уровне дистальных 
фаланг пальцев, при одностороннем поражении отчетли-
во выявляется ТА конечностей. Снижение температуры 
обычно достигает 1,0–1,5 °C, при выраженном болевом 
синдроме и значительном поражении корешка, по данным 
авторов, может достигать 5–6 °C.

Гипотермия в АЗИ компримированного и воспаленного 
корешка на шейном уровне вызывает корешковую боль 
в руках [68] по причине симпатического возбуждения 
и активного сужения сосудов конечностей на стороне по-
ражения [69]. Вазоконстрикция доступна ТПВ оценке, что 
позволяет выявить страдающий дерматом и пораженный 
корешок и делает метод эффективным дополнительным 
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диагностическим инструментом. Значимой считается ТА 
более 0,1 °C в проксимальной части конечности и более 
0,3 °C – в дистальной части конечностей [70]. Однако ино-
гда формируется гипертермическая реакция, что может за-
труднить диагностику. Это парадоксальное явление может 
быть обусловлено комбинированной диабетической или 
периферической нейропатией, двусторонней спинномоз-
говой радикулопатией, предшествующей операцией на по-
звоночнике в анамнезе либо ошибкой обследования [71]. 
В работе [72] в группе гипертермии продолжительность 
болевых симптомов была достоверно короче, а резуль-
тат по аналоговой шкале боли был выше, чем в группе 
гипотермии.

Степень и стойкость нарушений ТПВ картины при 
различных проявлениях остеохондроза позвоночника 
позволяют в процессе лечения объективно оценивать эф-
фективность купирования болевого синдрома, воздействия 
конкретных лекарственных препаратов, лечебных блокад, 
различных комбинаций комплексных реабилитационных 
мероприятий и, при необходимости, своевременно из-
менять тактику ведения больного. ТПВ контроль в конце 
реабилитационного курса помогает уточнить прогноз 
и необходимость повторных лечебных курсов.

2.2. Последствия позвоночно-спинномозговой 
травмы (ПСМТ)

У спортсменов-колясочников с хлыстовой травмой 
шейного отдела позвоночника и тетраплегией с помощью 
тепловидения изучали реакции на физические нагруз-
ки [73]. Даже после коротких упражнений их кожная 
температура быстро росла. Более быстрое снижение 
температуры кистей, по сравнению со здоровыми, может 
соответствовать более короткой фазе перераспределе-
ния крови от неактивных областей к активным мышцам 
и меньшему испарению пота с иннервируемой кожи 
по сравнению с денервированной. В сходном клини-
ческом контексте корейские авторы [74], к сожалению, 
ограничились уровнями заднешейной области и плеча. 
Тем не менее, они установили, что при свежей травме 
конечность со стороны поражения «горячая», и гипер-
термия в корреляции со снижением болевого синдрома 
постепенно снижалась через две недели, приближаясь 
к нормальной температуре. Поэтому, несмотря на не-
специфичность тепловидения, авторы предлагают ис-
пользовать его в качестве полезного инструмента оценки 
динамики болевого синдрома при таких сложных рас-
стройствах, как хлыстовая травма.

Нами разработана методика ТПВ выявления и оценки 
повреждения бокового рога спинного мозга при травме 
среднегрудного отдела [75]. Известно, что интегративные 
центры, определяющие вазомоторные реакции сосудов 
шеи и головы, находятся в боковых рогах спинного мозга 
сегментов Th1–4, для верхних конечностей – Th4–6, для 
туловища – Th7–9, для нижних конечностей – в сегментах 
Th10–L2. При травме на уровне Th4–6 возможно повреж-
дение симпатических структур, иннервирующих сосуды 
верхних конечностей, в частности при переломо-вывихах 
позвонков среднегрудного отдела, даже не осложненных 

компрессией спинного мозга. Субклинические нарушения 
могут проявляться более контрастно после нагрузочной 
пробы. Нарушенная сосудистая регуляция проявляется 
в виде извращенного проксимально-дистального градиента 
температур со стороны поражения. Таким образом, при 
заинтересованности шейного (С5–8) и верхнегрудного 
(Th4–6) отделов отчетлива разница в ТПВ признаках на-
рушений: при повреждении шейного отдела они соот-
ветствуют границам АЗИ корешков, при повреждении 
верхнегрудного отдела – не имеют привязки к конкретным 
корешкам. Адекватной пробой в первом случае является 
провоцирующая нагрузка только на кисть для оценки 
реактивности сосудов в представленных на ней АЗИ 
периферических нервов (например, классическая ХП), 
а во втором – на кисть и предплечье (плечо) с последую-
щим сравнением динамики восстановления в дистальных 
и проксимальных отделах верхних конечностей (спиртовая 
проба). Эффективной может оказаться и спиртовая проба 
на соответствующих дерматомах туловища, провоцирую-
щая термореакцию на кисти со стороны поражения.

2.3. Детский церебральный паралич (ДЦП)
С помощью тепловидения обследованы 31 ребенок 

4–7 лет с двумя спастическими формами ДЦП (G80.1 
и G80.2) с I и II степенью нарушения двигательных функ-
ций по шкале GMFCS [76]. Детально описаны распреде-
ление температур на конечностях и его динамика в ответ 
на дозированную двигательную нагрузку на спастичные 
группы мышц. Для группы пациентов с гемипарезом 
(G80.2) характерны ТА на конечностях, связанные со сто-
ронностью поражения, а для группы с диплегией (G80.1) – 
инверсия нормального проксимально-дистального гради-
ента, наиболее выраженная в сегментах «голень – стопа» 
и «плечо – предплечье» и менее – «предплечье – кисть», 
и аномально высокий перепад температур на спине между 
грудным и поясничным отделами. Физическая нагрузка 
вела к контрастированию термоаномалий за счет дополни-
тельного снижения температуры в проекции страдающих 
мышц.

Год спустя в этих двух группах пациентов 5–8 лет 
со спастическими формами ДЦП (по 10 детей с диагнозом 
G80.1 и G80.2) авторы провели комплексное обследование 
с применением стандартизированных шкал и тепловидения 
с целью оценки эффективности реабилитационных меро-
приятий [77]. Реабилитация проходила в стационарных 
(два раза в год курсами по 14 дней), амбулаторных (2–3 
курса массажа по 10 дней, ботулинотерапия) и домашних 
(ежедневные физические упражнения) условиях. Полу-
чено расхождение в ряде случаев ТПВ и клинических 
результатов лечения, предпринята попытка теоретического 
объяснения этих несовпадений. Продемонстрированные 
возможности ТПВ оценки эффективности лечения у детей 
со спастическими формами ДЦП позволяют рассчитывать 
на успех в разработке рабочих методик удобного, неинва-
зивного и высокоточного способа объективизации двига-
тельных нарушений на этапах реабилитации и создание 
надежного средства валидизации стандартизированных 
клинических шкал.
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2.4. Гемиплегия
Отмечено, что некоторые пациенты после инсульта 

жалуются на мучительную непроходящую холодность 
руки с гемиплегией, гипотермия на стороне поражения 
достигает 1–5 °C при объективно сниженном кровото-
ке [69]. ХП еще более увеличивала ТА за счет значитель-
ного отставания восстановления. У 53 % пациентов после 
инсульта (средний возраст – 74 года, средняя давность – 
19 месяцев) выявлено одностороннее похолодание руки 
с гемиплегией [78]. Симптом развивался в среднем через 
месяц после инсульта. 15 пациентов соответствовали 
диагностическим критериям КРБС.

В работе [79] сообщили о двух случаях псевдорадику-
лярного сенсорного нарушения (дизестезия) с последующей 
слабостью в конечности после инсульта в правую пост-
центральную извилину. В АЗИ заинтересованных нервов 
(левого локтевого и левого лучевого) с помощью теплови-
дения у этих больных были выявлены участки гипотермии.

2.5. Паркинсонизм
У пациентов с болезнью Паркинсона часто наблюдается 

периферическая вегетативная дисфункция. ТПВ различия 
реакции на региональную ХП на руках, ногах и туловище 
между здоровыми людьми и пациентами с паркинсонизмом 
сопоставлены с симптомами и признаками дизавтоно-
мии [80]. Корреляционный анализ между изменениями 
температуры кожи и вегетативной дисфункцией выявил 
наиболее значительную межгрупповую разницу через 10 
минут после ХП на дистальной фаланге V пальца кисти 
(p < 0,003). Пациенты с паркинсонизмом продемонстри-
ровали значительное снижение скорости восстановления 
и измененные термореакции в изученных областях инте-
реса, не связанных с АЗИ конкретных периферических 
нервов. Таким образом, тепловидение может стать важным 
инструментом будущего в исследовании вегетативной 
недостаточности при болезни Паркинсона.
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