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Введение
Раннее и точное картирование ожоговых ран, основанное на 

оценке глубины поражения тканей, является основой для своев-
ременного выбора оптимальной тактики лечения ожогов. Однако 
определение глубины ожогов в первые трое суток после травмы 
до сих пор является дискутабельной проблемой. Наиболее сложна 
дифференциальная диагностика ожогов II и III степеней (или, по 
классификации, принятой в 1960 году на ХХVII Всесоюзном 
съезде хирургов, IIIА-IIIБ степени), не имеющих между собой 
в первые сутки после травмы четких различительных клиниче-
ских признаков. Прогнозирование заживления ожоговой раны 
при консервативном лечении является одной из наиболее важных 
клинических задач: при ложноположительной оценке пациенту 
грозит ненужная операция, при ложноотрицательной — увели-
чение сроков госпитализации и риск формирования контрактур 
и гипертрофических рубцов. Точная клиническая оценка глубины 
ожога возможна, по разным данным, только в 64–76% случаев 
даже для опытных хирургов-комбустиологов [1–3].

В ряд инструментальных методов диагностики степени тер-
мического повреждения, помимо флуоресцентной спектроскопии, 
ультрасонографии, лазерной допплеровской флоуметрии, «золо-

того стандарта» — биопсии с морфологическим исследованием, 
входит тепловизионная (ТПВ) оценка ожоговой раны, введенная 
в практику в 60‑х годах 20 века [4].

Нативное (статическое) тепловидение
Исследователи 1960‑х годов предполагали, что глубокие ожо-

говые травмы из-за снижения перфузии должны быть холоднее, 
чем поверхностные [5]. Было показано, что разница между ранами 
с частичным повреждением толщины кожи и полнослойными 
составляет около 2 °C.

M. Hackett [6] провел исследование у 109 пациентов с ожо-
гами и обнаружил точность 90% в оценке глубины с помощью 
нативного (без функциональных проб) тепловидения, основанной 
на определении разницы в температуре ΔТ≥1 °C между ожоговой 
раной и неповрежденной тканью.

Трудности раннего определения глубины термического по-
ражения (не только ожогового, но также и отморожений) усу-
губляются еще и возможностью развития в первые несколько 
суток после травмы вторичного углубления ран за счет прогрес-
сирующих расстройств микроциркуляции в паранекротической 
зоне или присоединения местных инфекционных осложнений [7]. 
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Точность ТПВ данных снижается также, когда в ране начинается 
грануляция. Используя нативное тепловизионное исследование 
(ТВИ), автор описал ТПВ синдромологию ожогов различной 
глубины. Так, при ожогах II степени к третьим суткам регистри-
ровалось равномерное повышение температуры в проекции раны 
с ΔТ=0,66±0,1 °C, что свидетельствовало о поверхностном по-
вреждении. ТПВ картина при ожогах IIIА степени характеризо-
валась зоной негомогенного снижения интенсивности инфра-
красного (ИК) излучения с ΔТ от 1,0 до 2,0 °С, при ожогах IIIБ 
степени — от 2,0 до 3,0 °С. В проекции ожогов IV степени с пер-
вых суток с момента травмы регистрировали зону гомогенного 
снижения ИК излучения с четкими контурами, размеры которой 
совпадали с площадью клинически определяемого поражения, ΔТ 
с окружающими неповрежденными тканями ≥3,0 °С. О глубоком 
электроожоге головы свидетельствовало локальное снижение 
температуры ≥2,5 °С, но при термическом поражении внутриче-
репных структур в этой зоне регистрировали очаг гипертермии.

Что касается оптимального порогового значения темпера-
туры, используемого для ТПВ разделения ожогов IIIА степени, 
способных к самостоятельной эпителизации в срок до 21 суток, 
и IIIВ, требующих оперативного лечения, при нативном ТВИ это 
значение было эмпирически установлено примерно на 1,45 °С 
ниже температуры здоровой кожи [8].

J. D. Medina-Preciado et al. [9] дифференцировали у детей 
глубокие ожоги, подлежащие некрэктомии и кожной пластике, 
от поверхностных, пользуясь простым признаком: гипотермия 
первых и гипертермия вторых по сравнению с симметричной 
интактной областью. Проведя сравнительное исследование точно-
сти гистологической и нативной ТПВ диагностики обожженных 
тканей, авторы получили 100% совпадение для всех классов по-
ражения по глубине, при этом точность клинической оценки при 
поверхностных ожогах составила 83,3%, а при глубоких — 42,8%.

M. E. Carrière et al. [10] на выборке из 37 пациентов показали, 
что в пределах 2–5 суток после травмы в части определения дли-
тельности лечения (до 14 суток и более 21 суток) результаты ТПВ 
исследования очень хорошо коррелируют с данными лазерной 
допплеровской флоуметрии, являющейся, де-факто, общеприня-
тым референтным методом.

Сходные результаты представлены в работе Jaspers M. E.H., 
et al [11]: значение ΔТ = 0,1 °C (разница между средней тем-
пературой в области ожога и на интактной коже аналогичной 
площади) с чувствительностью 80% и специфичностью 80% 
позволяет дифференцировать ожоги, требующие хирургического 
вмешательства, от тех, где оптимальным и достаточным является 
консервативное лечение.

M. A. Martínez-Jiménez et al. [12], исследуя пациентов 
в первые-третьи сутки после ожога конечностей (всего 56 па-
циентов) установили, что на основании ТПВ критерия «ΔT» 
(разница температуры между поврежденной и здоровой кожей) 
с точностью до 85% можно определить оптимальную тактику 
лечения (консервативное лечение/ кожная пластика /ампутация).

Клинические признаки, с высокой достоверностью свидетель-
ствующие о глубине термического поражения кожных покровов 
или костей черепа, формируются только к 5–7 суткам после ожога, 
и для объективной диагностики необходимы повторные аппара-
турные и лабораторные исследования. Тепловидение показало 
высокую эффективность в определении, прежде всего, границ 
участков ожога IIIА-IIIБ степени, однако оказалось недостаточно 

успешным в оценке обширных термических повреждений кожных 
покровов, особенно при их мозаичности (что нередко встречается 
при ожогах кипятком или химическими агентами).

Существенным шагом вперед стало применение нагру-
зочных проб (холодовых, фармакологических) для решения 
задачи оценки глубины ожогового повреждения. Так, в работе 
Renkielska A. et al. [13] показано, что точность прогноза по вы-
бору метода лечения (консервативный/хирургический) для ТВИ 
с ХП составляет 83,0% и практически совпадает с результатам 
гистопатологического исследования (84,0%), что существенно 
лучше результатов только клинического обследования (60,7%) 
и нативного ТВИ (69,6%).

Вместе с тем, практика нативного ТВИ по-прежнему, рас-
пространена как при лечении взрослых [14], так и детей [15].

Функциональное тепловидение
Руководствуясь необходимостью поиска максимально бы-

строго и эффективного решения по выбору оптимальной тактики 
ведения ожоговых больных, с 90‑х годов прошлого века начались 
исследования различных функциональных проб с целью разработ-
ки методики, которая, на основании оценке динамики тепловой 
картины до и после воздействия, позволила бы определить глубину 
ожога и повысить точность картирования (зонирования) ожоговой 
поверхности в части локализации ожогов различной степени.

В истории решения проблемы ТПВ оценки глубины ожогового 
поражения в отечественной комбустиологии можно выделить 
несколько этапов.

Способ диагностики ожогов ША-ШВ степени был запатен-
тован в 1995 году В. М. Лёвиным и др. [16]. ТПВ методика диф-
ференциальной диагностики ожогов IIIA и IIIБ степени основана 
на различной реакции на охлаждение участков кожи с сохранив-
шимся и отсутствующим сосочковым слоем и позволяет опре-
делить в ранние сроки (до 3 суток с момента травмы) наличие 
глубоких полнослойных ожогов. Перед холодовой пробой (ХП) 
регистрируют исходную ТПВ картину ожоговой раны, после чего 
на всю обожженную поверхность накладывают однослойную 
марлевую салфетку, смоченную 0,9% раствором NaCl, охлажден-
ным до +7 °С. Через одну минуту салфетку снимают и в течение 
трех минут регистрируют динамику восстановления тепловой 
картины. Участки, на которых к концу третьей минуты уровень 
интенсивности ИК излучения восстанавливается до исходного, 
относят к ожогам IIIА степени (поверхностным, или дермаль-
ным), те же участки, где этого не происходит — к ожогам IIIБ 
степени (глубоким полнослойным). Количество необходимых 
исследований зависит от площади и локализации поражения: 
при локальном ожоге IIIA-IIIБ степени на площади до 10% по-
верхности тела проводят ХП на всей этой поверхности, в случае 
различной локализации ожоговых ран или при площади пораже-
ния свыше 10% поверхности тела ХП проводят на нескольких 
участках последовательно. Однако данный способ не позволя-
ет оценить степень поражения дермы при ожогах IIIA степени, 
насколько состоятельно кровоснабжение и микроциркуляция 
в пораженном участке в условиях общей и местной гипоксии. 
Кроме того, при температуре хладагента от 8 °C и ниже клини-
чески и гистологически было продемонстрировано увеличение 
количества и площади некрозов в ране; при 12–18 °C ятрогенно 
спровоцированные некрозы отсутствовали, а эффект охлаждения 
сохранялся в пределах 30 минут [17].
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Способ диагностики ожогов ША степени был вариантом ре-
шения задачи дифференциальной диагностики неполнослойных 
пограничных ожогов с разной степенью повреждения сосочкового 
слоя с помощью фармакологической пробы: внутривенного введе-
ния реополиглюкина — препарата, улучшающего микроциркуля-
цию [18]. Регистрируют ТПВ картину ожоговой раны до и после 
внутривенного капельного введения реополиглюкина из расчета 
стандартной дозировки 10 мл/кг массы тела. Сопоставляют зна-
чения ΔТ поверхности ожоговой раны и окружающих неповре-
жденных участков кожи на этапах «до» и «после». Увеличение 
градиента температуры свидетельствует о глубоком поражении 
дермы, уменьшение — о поверхностном ожоге. Более точно мож-
но картировать поверхность ожога, если дополнить фармакологи-
ческую пробу холодовой (до и после введения реополинглюкина): 
отсутствие существенных нарушений термотопографии ожоговой 
раны в конце ХП после введения, по сравнению с результатами 
ХП до введения препарата дает основание высказаться в пользу 
поверхностного ожога. Достоверность ТПВ дифференциаль-
ной диагностики ожогов ША и ШБ степеней в сроки до 3 суток, 
по данным авторов, составила 98%.

Вариантом сочетания фармакологической и ХП является 
оценка глубины поражения с помощью 0,9% раствора NaCl, насы-
щенного озоном во время сеанса внутривенной озонотерапии [19]. 
ТПВ исследование проводят перед, а также в течение 3 минут 
после наложения салфетки, пропитанной раствором (экспозиция 
5 минут). По изменению значения ΔТ в участках ожоговой раны 
по сравнению с интактной кожей судят о глубине поражения: 
при уменьшении ΔТ после сеанса озонотерапии диагностируют 
поверхностные ожоги, а при увеличении ΔТ — глубокие ожоги 
(рис. 1).

ТПВ измерение местного сосудорасширяющего эффекта озо-
нотерапии объективно оценивает глубину поражения на всех 
участках ожоговой раны в ранние (до 3 суток) сроки после травмы.

В этот же период в Нижегородском Республиканском ожого-
вом центре была отработана «универсальная» ХП для функцио-
нального ТВИ: после регистрации нативной тепловой картины 
на участок ожоговой раны с захватом (при возможности) окру-
жающих тканей равномерно накладывают двухслойную стериль-
ную салфетку, смоченную любым антисептическим раствором 
(физраствора, фурацилина, риванола, пливасепта и др.) с тем-
пературой 18–20 °С. Время экспозиции — 1 минута. Динамику 
восстановления тепловой картины ожоговой поверхности после 
снятия салфетки проводят в течение 3 минут в режиме покадровой 
съемки или термофильма [20]. Оценка глубины поражения по 
результатам ХП (через 3 минуты после удаления охлаждающей 
салфетки): — поверхностный (дермальный) ожог II степени: по 
сравнению с исходной температура не изменилась либо повыси-
лась (рис. 2); — пограничный ожог (IIIА степени): по сравнению 
с исходной температура после пробы ниже, но не более чем на 
1 °С; — глубокий ожог (IIIБ степени): по сравнению с исходной 
температура после пробы ниже более чем на 1 °С (рис. 3, 4).

Вышеописанная ХП эффективна при оценке глубины пора-
жения в первые трое суток после термической травмы как при 
ограниченных, так и при обширных ожогах [20]. Общее время 
диагностической процедуры занимает не более 5 минут [21].

Помимо оценки глубины поражения, ХП позволяет решать 
и некоторые другие вопросы лечения пациентов с ожоговой 
травмой.

Рис. 1. ХП на ожоговой ране наружной поверхности правой голени 
и стопы до (верхний ряд, ХП1) и после (нижний ряд, ХП2) сеанса 
озонотерапии: глубоких ожогов (IIIБ степени) нет

Рис. 2. ХП в 1‑е сутки после травмы при поверхностном (дермальном) 
ожоге правой нижней конечности. На поверхности ожоговой раны 
нет участков, отставших в восстановлении за контрольное время

Рис. 3. ХП в 1‑е сутки после травмы на двух участках ожоговой раны — 
предплечье и кисти, с оценкой глубины поражения. На фотографиях 
в нижнем ряду отмечены зоны глубокого (IIIБ степени) ожога разной 
площади. Область на предплечье подлежит пластике в ранние сро-
ки, области на кисти способны к самостоятельной реэпителизации
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Так, ТВИ с ХП позволяет достоверно прогнозировать резуль-
тат применения клеточных технологий [22]. Прогноз основан на 
температуре раны через 3 минуты после удаления охлаждающей 
салфетки: если значение в области интереса равно или несколько 
меньше (до 0,3 °C) исходного — прогноз на приживление клеток 
позитивный (рис. 5, табл. 1).

Результат применения клеточных технологий у ребенка 
12 лет с мозаичным (содержащим участки IIIA и IIIБ) ожогом 
на бедре с подсадкой аутоклеток по всей поверхности ожоговой 
раны и фиксацией их клеем «Тиссукол» [22] показан на рис. 6 
и в табл. 2: в области (3), где исходно (до подсадки клеток) ре-
гистрировали самое замедленное восстановление температуры 
после ХП, рана эпителизировалась позднее контрольного срока.

Методика ТВИ со стандартной ХП предложена для оценки 
терморегуляторных возможностей ран донорской зоны [23]. 
На 10 сутки после внутридермального введения аутологичной 
стромально-васкулярной фракции жировой ткани, обогащенной 
мезенхимальными стволовыми клетками, проводили ХП на 
исследуемом и контрольном участках раны, ТПВ изображения 
анализировали через 3 минуты после пробы. Показано, что ис-
следуемые участки достоверно быстрее контрольных восстанав-
ливали исходное температурное распределение (рис. 7).

Более интенсивное восстановление температуры, как ранее 
было установлено для нормальных и поврежденных кожных 
покровов [24], отражает более высокие адаптационные воз-
можности исследуемого участка. Определенные параметры 
чувствительности и специфичности ТПВ методики в диагностике 
различий состояния новообразованной кожи в этой области пока-
зали значения, сравнимые с «золотым стандартом» — биопсией.

Сочетание ТВИ с ХП оказалось эффективным для выработки 
критериев прогноза течения раневого процесса при применении 
различных методов лечения, для определения целесообразности 
назначения (продолжения) примененного способа лечения либо 
своевременной замены его на альтернативный и др. На этапах 
лечения ожогов в управляемой влажной среде [25] методика 
позволяет в ранние сроки отдифференцировать зоны, в которых 
заживление происходит быстро, от прогностически неблагопо-
лучных участков, а также от пограничных (сомнительных) зон. 

Таблица 1
Значение температуры в областях интереса (как на рис. 5) 

до и после ХП

До пробы 3 мин. после пробы После лечения

Стопа (1) 34,2 34,4 \(+0,2) 35,1

Ср\3 голени (2) 33,6 33,3 \ (–0,3) 34,1

в\3 голени (3) 34,3 34,2 \(–0,1) 34,7

Рис. 4. Б-й М., 5 лет, контактный ожог правой кисти: фотография обла-
сти интереса, термограммы до ХП, сразу после, через 1, 2, 3 мин. по-
сле ХП. Глубокий ожог — зоны 2 и 3 (снижение к концу пробы в каждой 
на 1,7 °С, значения обведены синим), в зоне 1 на основной фаланге V 
пальца — поверхностный ожог (снижение 0,9 °С, обведены красным)

Рис. 5. Б. 4 г. Использование ХП для ТПВ контроля результата при-
менения клеточных технологий при лечении поверхностного ожога. 
Области интереса обозначены пунктиром: 1 — стопа; 2 — средняя 
треть голени; 3 — верхняя треть голени

Рис. 6. ТПВ контроль результата применения клеточных технологий 
при лечении мозаичного ожога у ребенка 12 лет с помощью стан-
дартной ХП

Таблица 2
Оценка прогноза заживления ожоговых ран 

по динамике температур (°C) с использованием ХП

До ХП 3 мин. после 
ХП

ΔТ (ХП3 мин.-
ХПдо)

После 
лечения

Ягодица (1) 32,2 30,8 -1,4 32,6

Верхняя треть 
бедра (4) 32,4 30,9 -1,5 32,7

Средняя треть 
бедра (2) 32,0 31,3 -0,7 32,8

Нижняя треть 
бедра (3) 32,3 30,5 -1,8 Неполное 

заживление
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Для выработки критериев оценки глубины необходим регрессион-
ный анализ ИК данных. Подтверждены две гипотезы: 1) Глубина 
ожога, от которой зависит целесообразность применения влажной 
среды, может быть установлена по значениям прироста темпе-
ратуры в единицу времени после ХП по методике, описанной 
выше. 2) Глубина ожога определяет степень отклонения кривой 
восстановления температуры после ХП от логарифмической 
зависимости.

Тепловизионная техника
Используемые в последние 15 лет в международной (в т. ч., 

российской) клинической практике тепловизоры относятся к ма-
тричным неохлаждаемым приборам, работающим в диапазоне 
длин волн 8–14 микрон и имеющим разрешение до 640х480 пик-
селей, чувствительность не хуже 0,03–0,04 °C, со скоростью 
съемки до 30 кадров/сек. В различных форматах исполнения 
вес прибора не превышает 1 кг. Такие массо-габаритные пара-
метры позволяют применять тепловизоры без потери качества 
термоснимков не только в стационарных условиях (диагности-
ческие кабинеты), но непосредственно в приемном отделении, 
палатах стационара (интенсивной терапии), на выезде скорой 
помощи [27].

В России в настоящее время разрешен к применению тепло-
визор ТВС300‑мед (ООО «СИЛАР», Санкт-Петербург) с чувстви-
тельностью 0,03 °C и частотой кадров не менее 50 кадров/сек. 
(рис. 8), а также используются различные модели тепловизоров 
компании NEC (Япония), зарегистрированные ранее и работаю-
щие в настоящее время во многих клиниках страны.

Приборы не нуждаются в обслуживании, не требуют рас-
ходных материалов.

Заключение
Медицинское тепловидение, в части обследования и лечения 

больных с ожогами, позволяет выработать воспроизводимые 
численные критерии, по которым можно непосредственно оце-
нивать адекватность конкретной клинической тактики. Как метод 
тепловидение не зависит от прецедентного опыта исследователя, 
результат легко интерпретируется.

В совокупности, медицинское тепловидение является эф-
фективной технологией, применимой на всех этапах лечения 
ожоговых пациентов, особенно в тех случаях, когда существует 
потребность в помощи принятия решения специалистам, рабо-
тающим вне специальных ожоговых отделений или центров.
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