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Clinical and diagnostic features of tissue perfusion disorders  
in wounded patients with combat-related combined cold  
thermomechanical limb injuries

S. O. Korol, I. P. Palii, Iu. O. Mikheiev

The simultaneous occurrence of firearm injury, low-temperature exposure, blood loss, and tourniquet application complicates 
assessment of tissue viability during the early hospital period and requires the use of modern methods for regional hemodynamic 
evaluation.

Aim. To determine the clinical and diagnostic features of systemic and regional perfusion disorders in wounded patients with 
combat-related combined cold thermomechanical limb injury during the acute period of traumatic disease.

Materials and methods. A prospective clinical study enrolled 111 wounded servicemen with combat-related combined cold 
thermomechanical limb injury treated at a Level II medical care facility between 2022 and 2025. Systemic hemodynamic pa-
rameters, severity of hypothermia, laboratory signs of tissue hypoxia, metabolic disturbances, local clinical manifestations of 
limb injury were assessed. Ultrasound Doppler examination and infrared thermography (IRT) were used to evaluate regional 
hemodynamics and tissue perfusion.

Results. Severe or extremely severe condition was recorded at admission in 104 (93.6 %) wounded. Body temperature below 35 °C 
was registered in 77 (69.4 %) cases. Arterial hypotension was detected in 48 (43.2 %), tachycardia exceeding 100 beats/min in 79 
(71.2 %), and oliguria in 46 (41.4 %) cases. Mean blood lactate level was 3.6 ± 1.9 mmol/L. Clinical signs of impaired peripheral 
perfusion, including pallor, cyanosis, local hypothermia, and sensory disturbances, were identified in most patients. Severe venous 
outflow disorders were detected by Doppler ultrasonography in 46 (59.0 %) critically ill individuals. IRT demonstrated reduced 
surface temperature of the injured limb in 79 of 86 (91.9 %).
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Комбінація вогнепального ушкодження, впливу низьких температур, крововтрати та застосування турнікетів ускладнює 
оцінювання життєздатності тканин та потребує використання сучасних методів визначення регіонарної гемодинаміки.
Мета роботи – визначити клініко-діагностичні особливості порушень системної та регіонарної перфузії у поранених із бо-
йовою комбінованою холодовою термомеханічною травмою кінцівок у гострому періоді травматичної хвороби.
Матеріали і методи. Проведено проспективне клінічне дослідження результатів лікування 111 поранених із бойовою 
комбінованою холодовою термомеханічною травмою кінцівок, які перебували на лікуванні на Role 2 у 2022–2025 роках. 
Оцінювали системну гемодинаміку, ступінь загального переохолодження, лабораторні ознаки тканинної гіпоксії та мета-
болічних порушень, особливості локального статусу ураженої кінцівки. Для визначення стану регіонарної гемодинаміки та 
тканинної перфузії використано ультразвукову доплерографію та інфрачервону термографію. Статистичне опрацювання 
даних проведено з використанням параметричних і непараметричних методів аналізу.
Результати. Стан під час надходження у 104 (93,6 %) поранених визначено як тяжкий або вкрай тяжкий. Ознаки загального 
переохолодження виявлено у всіх пацієнтів, температуру тіла нижче ніж 35 °C зафіксовано у 77 (69,4 %) випадках. Артері-
альну гіпотензію діагностовано у 48 (43,2 %) поранених, тахікардію понад 100 уд./хв – у 79 (71,2 %), олігурію – у 46 (41,4 %) 
випадках. Середній рівень лактату крові становив 3,6 ± 1,9 ммоль/л. Ознаки порушення периферичної перфузії кінцівки, 
зокрема блідість, ціаноз, локальну гіпотермію та порушення чутливості, встановлено у більшості поранених. Виражені 
порушення венозного відтоку, за даними ультразвукової доплерографії, виявлено у 46 (59,0 %) поранених у тяжкому та 
вкрай тяжкому стані. Зниження поверхневої температури ушкодженої кінцівки порівняно з інтактною, за даними термографії 
виявлено у 79 із 86 (91,9 %) поранених, а температурний дефіцит понад 3 °C – у 48 (55,8 %) випадках.
Висновки. Бойова комбінована холодова термомеханічна травма кінцівок супроводжується розвитком виражених порушень 
системної та регіонарної перфузії. Поєднане використання ультразвукової доплерографії та інфрачервоної термографії 
дає змогу об’єктивізувати ступінь ішемічних змін тканин, оцінити ризик прогресування локального некрозу й оптимізувати 
лікувальну тактику у поранених із холодово-ішемічними ушкодженнями кінцівок.
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Conclusions. Combat-related combined cold thermomechanical limb injury is associated with severe systemic and regional perfusion 
disorders. The combined use of Doppler ultrasonography and infrared thermography enables objective assessment of ischemic 
tissue changes and supports clinical decision-making in the management of cold ischemic limb injuries in the combat setting.

Бойові поранення кінцівок в умовах сучасних бойових 
дій нерідко супроводжуються тривалим впливом низьких 
температур довкілля, що призводить до формування 
комбінованої холодової термомеханічної травми. По-
єднання вогнепального ушкодження тканин із локаль-
ною та системною дією холоду пов’язане з розвитком 
складних порушень мікроциркуляції, тканинної гіпоксії, 
ендотеліальної дисфункції та системної гіпоперфузії, 
що суттєво погіршують перебіг травматичної хвороби 
та результати лікування [1,2].

Однією з ключових особливостей бойової комбінова-
ної холодової термомеханічної травми є невідповідність 
між ранніми клінічними проявами та реальною глибиною 
ішемічного ушкодження тканин [3,4,5].

На фоні загального переохолодження, шоку, кро-
вовтрати та тривалого використання кровоспинних 
турнікетів клінічне оцінювання життєздатності кінцівки 
у ранньому госпітальному періоді значно ускладнене. 
Порушення венозного відтоку, мікротромбоз, вазоспазм 
і реперфузійні зміни можуть прогресувати навіть після 
часткового відновлення магістрального кровообігу [4,5,6].

Відомо, що системна гіпотермія та ішемія тканин 
супроводжуються зростанням в’язкості крові, активацією 
коагуляційного каскаду, поглибленням метаболічного 
ацидозу та розвитком поліорганних порушень [1,2]. 
Водночас локальні зміни в ушкодженій кінцівці часто 
визначають подальшу тактику хірургічного лікування, 
обсяг некректомії та можливість органозберігальних 
втручань [7,8].

Важливе значення у ранній діагностиці порушень 
регіонарної гемодинаміки мають неінвазивні методи оці-
нювання тканинної перфузії. Ультразвукова доплерогра-
фія дає змогу оцінити стан магістрального та венозного 
кровотоку, а з застосуванням інфрачервоної термографії 
визначають температурну асиметрію та зони локальної 
гіпоперфузії [5,9,10]. Комплексне використання цих 
методів сприяє покращенню об’єктивної оцінки життє-
здатності тканин у поранених із холодово-ішемічними 
ушкодженнями кінцівок [4,5,11,12].

Попри значну кількість досліджень, присвячених бо-
йовій травмі та холодовим ушкодженням окремо, питан-
ня комплексного оцінювання системної та регіонарної 
перфузії при їх поєднанні залишаються недостатньо 
вивченими, особливо у поранених із вогнепальними 
переломами кісток і тривалою догоспітальною іше
мією [13,14,15].

Мета роботи
Визначити клініко-діагностичні особливості порушень 
системної та регіонарної перфузії у поранених із бойо-
вою комбінованою холодовою термомеханічною трав-
мою кінцівок у гострому періоді травматичної хвороби.

Матеріали і методи дослідження
Дослідження проведено на клінічному матеріалі ліку-
вання 111 поранених військовослужбовців із бойовою 

комбінованою холодовою термомеханічною травмою 
кінцівок, які перебували на лікуванні на Role 2 у період 
2022–2025 років. До дослідження залучали поране-
них із поєднанням вогнепальних ушкоджень кінцівок 
і місцевого або загального холодового ураження, що 
виникали внаслідок тривалого перебування в умовах 
низьких температур під час бойових дій та медичної 
евакуації (табл. 1).

Дослідження мало проспективний обсерваційний 
характер. Усі поранені надходили після надання пер-
винної медичної допомоги на догоспітальному етапі та 
Role 1. На попередніх етапах медичної евакуації здійс-
нено тимчасову зупинку кровотечі, проведено інфузійну 
терапію, транспортну іммобілізацію, накладено асеп-
тичні пов’язки, а також вжито заходів для профілактики 
загального переохолодження.

Критерії залучення до дослідження – наявність 
вогнепального ушкодження кінцівки, клінічні ознаки міс-
цевого або загального холодового ураження, порушення 
периферичної перфузії ураженої кінцівки, госпіталізація на 
Role 2 у гострому періоді травматичної хвороби. Критерії 
виключення – первинна ампутація кінцівки до часу гос-
піталізації, повне руйнування магістрального судинного 
пучка з неможливістю оцінки кровотоку, критичний стан, що 
унеможливлював застосування інструментальних методів 
обстеження, неможливість динамічного спостереження.

Під час надходження оцінювали загальний стан 
поранених, рівень свідомості, показники системної 
гемодинаміки, ознаки травматичного шоку, ступінь 
загального переохолодження, стан периферичної 
перфузії та локальні прояви холодового ушкодження 
кінцівки (табл. 2).

Клінічне обстеження передбачало визначення 
температури тіла, частоти серцевих скорочень, частоти 
дихання, рівня сатурації кисню, систолічного артеріаль-
ного тиску, погодинного діурезу, показників за шкалою 
коми Глазго.

Під час оцінювання локального статусу визначали 
наявність і вираженість больового синдрому, порушень 
чутливості, змін кольору шкірних покривів, локальної 
температури тканин, набряку, ознак ішемії та життєздат-
ності дистальних відділів кінцівки. Окремо аналізували 
особливості накладання кровоспинних турнікетів, три-
валість їх застосування на кінцівці та характер перфузії 
після контрольованого послаблення компресії.

Лабораторне обстеження включало визначення 
загальноклінічних і біохімічних показників крові, оціню-
вання кислотно-лужного стану та параметрів коагуляції. 
Визначали рівні гемоглобіну, гематокриту, кількість ери-
троцитів, лейкоцитів і тромбоцитів, концентрацію лакта-
ту, показники pH артеріальної крові, рівень бікарбонатів, 
міжнародне нормалізоване відношення, протромбіновий 
індекс, концентрацію фібриногену та креатиніну крові.

Для оцінювання регіонарної гемодинаміки та стану 
тканинної перфузії використано ультразвукову допле-
рографію та інфрачервону термографію.

Ультразвукове дослідження виконували з засто-
суванням портативного ультразвукового доплера 
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SonoSite A (Edan Instruments, Китай) із частотою датчи-
ка 8  МГц та ультразвукової системи Mindray DC-40 
(Mindray, Китай), обладнаної режимами кольорового та 
спектрального доплерівського картування. Оцінювали 
прохідність судин, характер артеріального та венозного 
кровотоку, дихальну фазність, реакцію на дистальну ком-
пресію, компресійність венозної стінки та симетричність 
кровообігу порівняно з контралатеральною кінцівкою.

Інфрачервону термографію виконували за допомо-
гою тепловізора FLIR C2 (FLIR Systems, США) з темпе-
ратурною чутливістю 0,1 °C. Дослідження проводили при 
температурі приміщення 22–24 °C після короткочасної 
адаптації пораненого до умов навколишнього середо-
вища. Аналізували абсолютні температурні показники 
ураженого сегмента, температурну асиметрію між кінців-
ками, протяжність зон локальної гіпотермії та характер 
температурного градієнта (рис. 1).

Ступінь тяжкості стану поранених визначали на 
підставі клінічних, гемодинамічних і лабораторних 
критеріїв. Залежно від вираженості системної гіпопер-
фузії, шоку та загального переохолодження поранених 
поділили на групи нетяжкого, тяжкого та вкрай тяжкого 
стану.

Статистично результати опрацювали з використан-
ням ліцензійного програмного забезпечення Statistica 
13.0 (StatSoft Inc., США). Нормальність розподілу оці-
нено за критерієм Шапіро–Вілка. Для порівняння кіль-
кісних показників застосовано t-критерій Стьюдента або 
критерій Манна–Вітні залежно від типу розподілу даних. 
Для аналізу якісних показників використано критерій χ2. 
Кореляційний аналіз проведено з використанням коефі-
цієнта Спірмена. Як статистично достовірні визначено 
відмінності при p < 0,05.

Дослідження проведено з дотриманням принципів 
Гельсінської декларації та схвалено локальною Комісією 
з питань етики Української військово-медичної академії 
(протокол від 10.11.2025 року № 41, м. Київ, Україна).

Результати
При надходженні на Role  2 більшість поранених із 
бойовою комбінованою холодовою термомеханічною 
травмою кінцівок перебували у тяжкому або вкрай 
тяжкому стані. Стан 53 (47,7 %) поранених оцінено як 
тяжкий, 51 (45,9 %) пацієнта – як вкрай тяжкий; стан 
середнього ступеня тяжкості визначено лише у 7 (6,3 %) 
поранених. Домінування тяжких форм травматичної 
хвороби пов’язане з поєднанням масивного ушкодження 
тканин, крововтрати, тривалого холодового впливу та 
значної тривалості евакуації.

Клінічна картина при надходженні характеризува-
лася ознаками системної гіпоперфузії, загального пере
охолодження та регіонарної ішемії ушкодженої кінцівки. 
Середня температура тіла становила 34,8 ±  1,3  °C. 
Ознаки загального переохолодження різних ступенів 
виявлено в усіх поранених. Температуру тіла нижче ніж 
35 °C зареєстровано у 77 (69,4 %) випадках, нижче ніж 
34 °C – у 31 (27,9 %) пораненого.

Порушення системної гемодинаміки визначено у 
більшості пацієнтів. Частота серцевих скорочень при 
надходженні становила в середньому 112 ± 21 уд./хв. 
Тахікардію понад 100 уд./хв діагностовано у 79 (71,2 %) 

поранених. Систолічний артеріальний тиск був зни-
женим і становив у середньому 92 ± 18 мм рт. ст., при 
цьому показники нижче ніж 90 мм рт. ст. зареєстровано 
у 48 (43,2 %) випадках. Ознаки централізації кровообі-
гу, зокрема блідість шкірних покривів, холодні кінцівки 
та подовжене капілярне наповнення, виявлено у 63 
(56,8 %) поранених.

Порушення функції зовнішнього дихання визна-
чено за тахіпное та зниженням сатурації кисню. Час-
тота дихання перевищувала 22 рухи за хвилину у 68 
(61,3 %) поранених. Середній показник SpO2 становив 
91,2 ± 4,8 %, значення нижче ніж 90 % зафіксовано у 
28 (25,2 %) випадках.

Олігурія або анурія були характерними проявами 
системної гіпоперфузії. Погодинний діурез становив у се-
редньому 0,62 ± 0,28 мл/кг/год. Зниження діурезу менше 
ніж 0,5 мл/кг/год діагностовано у 46 (41,4 %) поранених, 
у тому числі анурію зафіксовано у 7 (6,3 %) випадках.

Порушення свідомості різних ступенів тяжкості було 
виявлено у 57 (51,4 %) поранених. Оглушення визначено 
у 38 (34,2 %) пацієнтів, сопор або глибші порушення 
свідомості – у 19 (17,1 %). Середній показник за шкалою 
коми Глазго становив 11,2 ± 2,4 бала.

Таблиця 1. Сезонний розподіл поранених в основній та порівняльній групах

Сезон Основна група, n = 111 % Порівняльна група, n = 102 %
Зима 50 45,0 47 46,1
Пізня осінь 28 25,2 24 23,5
Рання весна 33 29,8 31 30,4
Загалом 111 100,0 102 100,0

Таблиця 2. Розподіл поранених за етіологічними формами холодового ураження

Показник, одиниці вимірювання M ± SD Min–max n (%) з патологічними 
значеннями

Температура тіла, °C 34,8 ± 1,3 32,1–36,4 <35 °C – 77 (69,4 %)
Частота дихання, /хв 24,6 ± 6,1 12–38 > 22/хв – 68 (61,3 %)
SpO2, % 91,2 ± 4,8 78–98 <90 % – 28 (25,2 %)
Частота серцевих скорочень, уд./хв 112 ± 21 68–156 >100 – 79 (71,2 %)
Систолічний артеріальний тиск, мм рт. ст. 92 ± 18 60–138 <90 – 48 (43,2 %)
Діурез, мл/кг/год 0,62 ± 0,28 0–1,4 <0,50 – 46 (41,4 %)
Рівень свідомості, бали 11,2 ± 2,4 6–15 ≤8 – 19 (17,1 %)

Рис. 1. Визначення зон порушення перфузії уражених тканин.
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Локальні прояви комбінованої холодової термоме-
ханічної травми характеризувалися значною варіабель-
ністю та залежали від тривалості холодової експозиції, 
ступеня ішемії та особливостей догоспітального етапу.

Больовий синдром у ділянці ураженої кінцівки 
визначено у 82 (73,9 %) поранених. Інтенсивний біль 
діагностовано у 41 (36,9 %) випадку, помірний – також у 
41 (36,9 %). Водночас у 29 (26,1 %) поранених біль був 
слабо вираженим або його практично не було; частіше 
такі випадки виявляли при тяжкому шоку та помірній 
або тяжкій гіпотермії.

Порушення чутливості ураженої кінцівки визначено 
у 79 (71,2  %) поранених. Гіпестезію визначено у 46 
(41,4 %) випадках, повну відсутність больової та так-
тильної чутливості зареєстровано у 33 (29,7 %) пацієн-
тів. Найбільш виражені розлади чутливості виявлено у 
дистальних сегментах кінцівки, ці розлади поєднувалися 
з ознаками локальної ішемії.

Зміни кольору шкірних покривів: блідість, ціаноз 
або мармуровість – виявлено у 79 (71,2 %) поранених. 
Ціанотичне забарвлення домінувало у 44 (39,6  %) 
випадках, виражена блідість – у 35 (31,5 %). У частини 
пацієнтів забарвлення шкіри мало нестійкий характер 
і змінювалося залежно від стабілізації гемодинаміки і 
температурного статусу.

Набряк і напруження м’яких тканин у зоні ушко-
дження визначено у 88 (79,3 %) поранених. Поширений 
напружений набряк виявлено у 47 (42,3 %) випадках, він 
супроводжувався ознаками порушення мікроциркуляції 
та локальної гіпоперфузії.

Під час лабораторного обстеження виявлено ознаки 
гострої крововтрати, метаболічного ацидозу та систем-
ної тканинної гіпоксії. Рівень гемоглобіну становив у 
середньому 98 ± 18 г/л, гематокриту – 30,6 ± 5,4 %. 

Концентрація лактату була підвищеною та становила 
3,6 ± 1,9 ммоль/л. Значення pH артеріальної крові відпо-
відали тенденції до метаболічного ацидозу та становили 
в середньому 7,29 ± 0,11.

Показники коагуляційного гемостазу також свідчили 
про розвиток системних порушень гемостазу на фоні 
гіпотермії та травматичного шоку. У значної частини 
поранених визначено зниження рівня фібриногену, 
тромбоцитопенію та збільшення міжнародного норма-
лізованого відношення.

У 58 (52,3 %) поранених на час надходження були 
наявні кровоспинні турнікети, накладені на догоспі-
тальному етапі для контролю зовнішньої кровотечі. 
Тривалість перебування турнікета на кінцівці до госпіта-
лізації не перевищувала 1 години у 21 (36,2 %) випадку, 
становила 1–2 години – у 24 (41,4 %), понад 2 години – у 
13 (22,4 %) поранених.

Після контрольованого послаблення або зняття тур-
нікета ознаки вираженої ішемії дистальних відділів кін-
цівки виявлено у більшості поранених із проксимальним 
розташуванням турнікета. Водночас у частини пацієнтів 
навіть при тривало накладеному турнікеті зберігалися 
окремі ознаки периферичної перфузії, що свідчило про 
неповну компресію магістральних судин (рис. 2).

Ультразвукову доплерографію ураженої кінцівки 
виконано у 78 (70,3 %) поранених після первинної ста-
білізації загального стану та відновлення магістрального 
кровотоку. Дослідження проведено для оцінювання 
стану венозної гемодинаміки, ступеня порушення ре-
гіонарної перфузії та виявлення ознак прогресування 
ішемії тканин.

Під час аналізу венозного кровообігу встановлено 
чіткий взаємозв’язок між тяжкістю загального стану 
поранених і вираженістю порушень венозного відтоку. 
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травмою кінцівок.
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У поранених у нетяжкому стані показники венозної ге-
модинаміки відносно збережені. Спонтанний венозний 
кровотік визначено у більшості пацієнтів, зберігалася 
дихальна фазність і реакція на дистальну компресію.

У групі тяжких поранених визначено суттєве погір-
шення венозної гемодинаміки. Найчастіше реєстрували 
зниження інтенсивності спонтанного венозного кровото-
ку, порушення дихальної фазності та ослаблення реакції 
на дистальну компресію. Ознаки значущого порушення 
венозного відтоку виявлено у 21 (39,6 %) пораненого 
цієї групи.

Найбільш виражені зміни виявлено у вкрай тяжких 
поранених. Відсутність або різке пригнічення спон-
танного венозного кровотоку зареєстровано у понад 
половини пацієнтів. У більшості випадків виявлено 
втрату дихальної фазності та зниження компресійності 
венозної стінки, що свідчило про виражені порушення 
мікроциркуляції та венозного відтоку.

Поєднання трьох і більше патологічних ультразвуко-
вих ознак одночасно було характерним переважно для 
тяжких і вкрай тяжких поранених, супроводжувалося 
високим ризиком прогресування ішемічно-некротичних 
змін у тканинах кінцівки. Ультразвукові критерії, пов’я-
зані з тромбозом глибоких вен, виявлено у 9 (11,5 %) 
поранених, переважно на фоні тривалої ішемії, тяжкого 
шоку та вираженої гіпотермії (рис. 3).

Інфрачервону термографію виконано у 86 поране-
них у ранньому госпітальному періоді після контрольо-
ваного відновлення кровотоку в ураженій кінцівці. Під час 
дослідження оцінювали температурний профіль тканин, 
ступінь температурної асиметрії та характер розподілу 
зон локальної гіпотермії.

Зниження поверхневої температури ушкодженої 
кінцівки порівняно з інтактною виявлено у 79 (91,9 %) 
поранених. Середня різниця температур між симетрич-
ними сегментами становила 3,1 ± 1,4 °C. У 48 (55,8 %) 
випадках температурний дефіцит перевищував 3  °C, 
що відповідало вираженим порушенням регіонарної 
перфузії.

Гіпотермічні зони мали різний характер і поши-
реність. У частини поранених вони локалізувалися 
переважно дистальніше рівня вогнепального ушко-
дження, а в тяжчих випадках поширювалися на весь 
сегмент кінцівки. Мозаїчний тип термографічних змін із 
чергуванням ділянок гіпотермії та відносно збереженої 
температури частіше визначено у пацієнтів із частковим 
збереженням венозного кровотоку.

Різкий температурний перехід між проксимальними 
та дистальними відділами кінцівки виявляли переважно 
у поранених із критичними порушеннями венозної гемо-
динаміки та значним пригніченням кровотоку, за даними 
доплерографії. Натомість поступовий температурний 
градієнт частіше спостерігали при частковому збере-
женні регіонарної перфузії.

У поранених із вкрай тяжким загальним станом та 
шоком ІІ–ІІІ ступенів термографічна картина характе-
ризувалася найбільшим температурним дефіцитом 
і протяжними зонами локальної гіпотермії. Середня 
різниця температур у цій групі була достовірно більшою 
порівняно з тяжкими та нетяжкими пораненими.

За даними кореляційного аналізу, виявлено статис-
тично значущий взаємозв’язок між показниками венозної 

гемодинаміки та термографічними характеристиками 
уражених кінцівок. Погіршення показників венозного 
кровотоку супроводжувалося збільшенням температур-
ного дефіциту та розширенням зон локальної гіпотермії, 
що свідчило про взаємозалежність порушень венозного 
відтоку та тканинної перфузії.

Отримані результати підтвердили, що поєднане 
використання ультразвукової доплерографії та інфра-
червоної термографії дає змогу об’єктивніше оцінити 
ступінь ішемічних змін у тканинах кінцівки, визначити 
ризик прогресування некрозу та оптимізувати вибір лі-
кувальної тактики у поранених із бойовою комбінованою 
холодовою термомеханічною травмою (табл. 3).

Обговорення
Результати дослідження дали змогу підтвердити, що 
бойова комбінована холодова термомеханічна травма 
кінцівок супроводжується поєднанням системної та ре-
гіонарної гіпоперфузії, вираженість яких істотно впливає 
на тяжкість перебігу травматичної хвороби та прогноз 
збереження кінцівки. Формування ішемічних порушень 
у таких поранених має багатокомпонентний характер і 
зумовлене не лише безпосереднім механічним ушко-
дженням тканин, але й впливом загального переохоло-
дження, крововтрати, тривалої догоспітальної ішемії та 
порушень венозного відтоку [5,7,11,13].

Встановлено, що у більшості поранених уже при 
надходженні на Role 2 було виявлено клінічні та ла-
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Рис. 3. ROC-крива термографії у прогнозуванні розвитку вторинного некрозу у поранених із 
бойовою комбінованою холодовою термомеханічною травмою кінцівок.

Таблиця 3. Незалежні предиктори розвитку ішемічно-некротичних змін кінцівки

Показник β Wald p OR 95 % ДІ
Інтегральний венозний бал ≤2 1,94 12,7 <0,001 6,9 2,6–18,3
Температурна асиметрія >2,0 °C 1,21 6,4 0,011 3,4 1,3–8,9
САТ <90 мм рт. ст. 0,74 3,9 0,048 2,1 1,0–4,5
Помірне / тяжке переохолодження 0,41 1,7 0,19 1,5 0,7–3,4
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бораторні ознаки системної гіпоперфузії. Артеріальна 
гіпотензія, тахікардія, олігурія, метаболічний ацидоз та 
підвищення концентрації лактату свідчили про глибокі 
порушення тканинного метаболізму та кисневого за-
безпечення. Водночас локальні прояви ішемії кінцівки 
нерідко не відповідали реальній глибині мікроцирку-
ляторних порушень, особливо у поранених із помірною 
та тяжкою гіпотермією.

Особливу роль у патогенезі комбінованої холодової 
термомеханічної травми відіграють порушення веноз-
ного відтоку та мікроциркуляції. Отримані результати 
ультразвукової доплерографії показали, що погіршення 
венозної гемодинаміки супроводжувалося наростанням 
клінічних ознак ішемії та прогресуванням локальної гіпо-
термії тканин. Втрата дихальної фазності, пригнічення 
спонтанного венозного кровотоку та зниження компре-
сійності венозної стінки були найбільш характерними 
для вкрай тяжких поранених із тривалою ішемією та 
шоком ІІ–ІІІ ступенів.

Виявлені термографічні зміни також підтвердили 
наявність значних порушень регіонарної перфузії. 
Збільшення температурного дефіциту та поширення зон 
локальної гіпотермії корелювали з тяжкістю загального 
стану та вираженістю венозної дисфункції. При цьому 
мозаїчний характер температурних змін у частини 
поранених, імовірно, був пов’язаний із нерівномірністю 
мікроциркуляції та частковим збереженням колатераль-
ного кровопостачання.

Слід зазначити, що застосування кровоспинних 
турнікетів суттєво впливало на клінічну картину регіо-
нарної ішемії. При тривалому або надмірному стисканні 
магістральних судин формувалися більш виражені пору-
шення венозного відтоку та тканинної перфузії. Водночас 
у частини поранених навіть після тривалого накладення 
турнікета зберігалися ознаки часткового кровопостачання 
дистальних відділів кінцівки, що свідчило про неоднорід-
ність компресії та варіабельність ішемічних змін.

Отримані результати підтверджують, що клінічне 
оцінювання життєздатності тканин у ранньому госпі-
тальному періоді є недостатньо інформативним без 
використання додаткових інструментальних методів 
дослідження. Поєднане застосування ультразвукової 
доплерографії та інфрачервоної термографії дає змогу 
об’єктивізувати ступінь порушення тканинної перфузії, 
визначити ризик прогресування ішемічно-некротичних 
змін і покращити прогнозування перебігу холодового 
ушкодження кінцівки.

Отже, оцінювання системної та регіонарної гемоди-
наміки у поранених із бойовою комбінованою холодовою 
термомеханічною травмою має важливе значення для 
ранньої стратифікації тяжкості стану, визначення ліку-
вальної тактики та вибору обсягу органозберігальних 
хірургічних втручань.

Висновки
1. У 104 (93,6 %) поранених із бойовою комбінова-

ною холодовою термомеханічною травмою кінцівок при 
надходженні на Role 2 стан оцінено як тяжкий або вкрай 
тяжкий, що супроводжувався вираженими порушеннями 
системної та регіонарної перфузії на фоні травматичного 
шоку, крововтрати та загального переохолодження.

2. Ознаки системної гіпоперфузії при госпіталізації 
встановлено у більшості поранених: артеріальну гіпо-
тензію (САТ <90 мм рт. ст.) діагностовано у 48 (43,2 %) 
осіб, тахікардію понад 100 уд./хв – у 79 (71,2 %), олігурію 
– у 46 (41,4 %), температуру тіла нижче ніж 35 °C – у 
77 (69,4 %) пацієнтів, а середній рівень лактату крові 
становив 3,6 ± 1,9 ммоль/л.

3. Ультразвукові ознаки вираженого порушення 
венозного виявлено у 21 (39,6 %) тяжкого та 25 (49,0 %) 
вкрай тяжких поранених. Вони супроводжувалися збіль-
шенням температурного дефіциту ураженої кінцівки 
до 4,2 ± 1,3 °C, за даними інфрачервоної термографії.

4. Зниження поверхневої температури ушкодже-
ної кінцівки порівняно з інтактною виявлено у 79 із 86 
(91,9 %) поранених, при цьому температурний дефіцит 
понад 3 °C, що відповідав вираженій регіонарній гіпо-
перфузії, зареєстровано у 48 (55,8 %) випадках.

5. Поєднане використання ультразвукової допле-
рографії та інфрачервоної термографії сприяло об’єк-
тивізації ступеня ішемічних змін тканин кінцівки, дало 
змогу оцінити ризик прогресування локального некрозу 
та оптимізувати вибір органозберігальної хірургічної так-
тики у поранених із бойовою комбінованою холодовою 
термомеханічною травмою.

Перспективи подальших досліджень полягають у 
вдосконаленні методів ранньої діагностики порушень 
тканинної перфузії при бойовій комбінованій холо-
довій термомеханічній травмі кінцівок, розробленні 
прогностичних критеріїв життєздатності тканин та 
оптимізації лікувальної тактики на різних етапах ме-
дичної евакуації. Перспективним є також вивчення 
взаємозв’язку між показниками регіонарної гемодина-
міки, мікроциркуляторними порушеннями та розвитком 
ішемічно-реперфузійного ушкодження, а також оціню-
вання ефективності сучасних методів органозберігаль-
ного лікування, спрямованих на покращення перфузії 
ушкоджених тканин і зниження частоти ампутацій у 
поранених із холодово-ішемічними ураженнями кінцівок.
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