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Тяжёлая гипотермия (снижение внутренней температуры тела ниже 28 °С) представ
ляет собой жизнеугрожающее состояние, требующее согласованной и поэтапной реани-
мационной помощи, имеющей ряд специфических особенностей. Цель данного обзора и 
анализа собственного практического опыта заключается в повышении уровня информи-
рованности врачей выездных бригад и стационарных отделений скорой медицинской 
помощи (СМП) в вопросах диагностики, клинических проявлений и современных подхо-
дов к лечению пациентов с тяжёлой гипотермией.
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Severe hypothermia (decrease in internal temperature below +28 °C) is a life–threatening 
condition requiring coordinated staged intensive care, which has its own characteristics. The 
purpose of this review and analysis of our own practical experience is to increase the aware-
ness of doctors of visiting teams and inpatient emergency departments (SMP) in matters of di-
agnosis, clinic and modern approaches to the treatment of patients with severe hypothermia. 
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Введение

Гипотермия – это патологическое состояние, 
обусловленное снижением внутренней темпе-
ратуры организма (его «ядра») ниже +35 °С [1]. 
Тяжёлая гипотермия, безусловно, является жиз-
неугрожающим состоянием, требующим свое
временной, согласованной и этапной реанима-
ционной помощи. В последние годы отмечается 
увеличение числа случаев тяжёлой первичной 
гипотермии, что связано с освоением северных 
территорий с высоким индексом температурно-
го стресса, а также с массовым развитием экс-
тремальных видов спорта и туризма. В условиях 
мегаполиса чаще встречается тяжёлая вторичная 
гипотермия, наблюдаемая у лиц, страдающих 
наркоманией, алкоголизмом, нарушениями ин-
теллекта и поведенческими девиациями. Коли-
чество пострадавших как от первичной, так и от 
вторичной тяжёлой гипотермии возрастает в ус-

ловиях стихийных бедствий, военных действий, 
при сочетании с неблагоприятными факторами 
окружающей среды, а также среди населения 
стран с низким уровнем жизни.

Следует отметить отсутствие достоверной 
статистики гипотермии как причины смерти в 
нашей стране. В развитых странах аналогичная 
проблема также сохраняется, поскольку истин-
ная частота случаев нередко занижается из-за 
диагностических трудностей. Смерть от тяжёлой 
гипотермии остаётся одной из самых сложных 
проблем в патологоанатомической практике 
ввиду отсутствия специфических морфологиче-
ских признаков. Макроскопически в подобных 
случаях могут выявляться пятна Вишневского, 
эритема, а также кровоизлияния в подвздошно-
поясничных мышцах.

Одним из возможных решений проблемы по-
смертной диагностики тяжёлой гипотермии мо-



Shoshilinch tibbiyot axborotnomasi, 2025, 18-tom, № 3 99

жет стать использование иммуногистохимиче-
ских методов, однако существующие на данный 
момент данные носят разрозненный характер и 
не имеют достаточной статистической достовер-
ности [2].

Тем не менее, по имеющимся сведениям, 
в США ежегодно регистрируется около 700, а в 
Великобритании – около 300 случаев смерти от 
тяжёлой гипотермии. Показатели летальности 
при этом состоянии, по разным источникам, ва-
рьируют от 12% до 80% и зависят от типа гипо-
термии, степени тяжести, длительности охлаж-
дения, своевременности и качества оказания 
медицинской помощи, а также от возраста и со-
путствующих заболеваний пострадавших [3].

Несмотря на то, что в нашей стране вопро-
сы лечебной тактики при гипотермии освещены 
в Клинических рекомендациях 2021 года «От-
морожение. Гипотермия. Другие эффекты воз-
действия низкой температуры», многолетний 
практический опыт показывает, что врачи и спе-
циалисты экстренных служб остаются недоста-
точно осведомлёнными в вопросах диагностики, 
тактики спасения и лечения пациентов как с не-
преднамеренной первичной, так и, особенно, со 
вторичной тяжёлой гипотермией.

Патофизиология
Температура тела является важной физио-

логической константой, поддержание которой 
в определённом диапазоне необходимо для 
нормального функционирования всех органов и 
систем. Терморегуляция основана на динамиче-
ском равновесии между продукцией и отдачей 
тепла. Количество тепла, получаемое извне или 
теряемое организмом, регулируется двумя типа-
ми кожных рецепторов – тепловыми и холодо-
выми.

При охлаждении повышается активность аф-
ферентных волокон от холодовых рецепторов, 
что стимулирует супраоптическое ядро передне-
го гипоталамуса. Возникающая вазоконстрикция 
снижает приток крови к коже, ограничивая те-
плопотери. Одновременно снижение темпера-
туры крови воспринимается термочувствитель-
ными нейронами гипоталамуса, запускающими 
комплекс адаптационных реакций:

– немедленную (через автономную нервную 
систему);

– отсроченную (с участием эндокринной си-
стемы – при снижении температуры ниже 36 °C 
возрастает уровень эндогенных катехоламинов 
и вазоактивных медиаторов);

– поведенческую (поиск источника тепла, 
уменьшение теплоотдачи);

– экстрапирамидную (дрожь, направленная 
на усиление теплопродукции).

Эти реакции направлены либо на повышение 
образования тепла, либо на уменьшение его по-
терь. Исторически понимание гипотермии как 
патологического процесса подробно описано 
Генри Гули [5].

Следует помнить, что гипотермия входит в со-
став так называемой «триады смерти» – сочета-
ния критических нарушений гомеостаза, возни-
кающих при тяжёлых травмах, шоке, сепсисе и 
других состояниях. В триаду входят гипотермия, 
коагулопатия и метаболический ацидоз. Гипо-
термия усугубляет коагулопатию, подавляя фер-
ментативные реакции свертывания крови, что 
клинически проявляется удлинением протром-
бинового времени, активированного частичного 
тромбопластинового времени и нарушением об-
разования тромба [4].

В то же время гипотермия оказывает защит-
ное действие на митохондрии, особенно при 
ишемии и окислительном стрессе. Этот эффект 
обусловлен снижением образования активных 
форм кислорода, уменьшением энергетических 
потребностей клетки и ингибированием белков, 
активирующих апоптоз (например, каспазы-3). 
Также доказано, что гипотермия снижает кра-
тковременное повышение мозгового кровотока 
при реперфузии и уменьшает эксайтотоксич-
ность, связанную с избыточным поступлением 
кальция в клетку [6].

Существует определённая (не абсолютная) 
корреляция между температурой «ядра» и кли-
ническими проявлениями тяжёлой гипотермии.

– При +32 °C прекращается мышечная дрожь.
– При +27 °C утрачиваются рефлексы и спо-

собность к произвольным движениям.
– При +26 °C отсутствуют реакции на болевые 

раздражители («холодовая анестезия»).
– При +23 °C исчезают роговичный и окулоце-

фалический рефлексы.
– При +19 °C регистрируется асистолия [7].
Тяжёлая гипотермия сопровождается вы-

раженной электрической нестабильностью 
миокарда и высокой готовностью к развитию 
фибрилляции желудочков. Однако поражение 
миокарда, включая остановку сердца, может 
быть обратимым при соблюдении определён-
ных условий. Известно, что самая низкая заре-
гистрированная температура тела у человека, 
завершившаяся полным восстановлением, со-
ставила +14,2 °C у взрослого и +13,7 °C у ребён-
ка. В исследовании Frey и соавт. у 206 пациентов 
с остановкой сердца, вызванной гипотермией, 
средняя температура тела составляла +23,9 ± 
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2,7 °C, причём у пяти из них (2,4 %) температура 
была выше +28 °C [8].

Непреднамеренная гипотермия может разви-
ваться у здорового человека исключительно под 
воздействием низких температур, однако в ряде 
случаев она возникает вследствие нарушения 
механизмов терморегуляции при интоксикации 
наркотическими веществами или алкоголем на 
фоне воздействия холода [4, 9].

Изменения, возникающие в организме при 
снижении внутренней температуры тела, в той 
или иной степени затрагивают все органы и 
системы. По мере прогрессирования гипотер-
мии происходит угнетение жизненно важных 
функций – дыхательной, сердечно-сосудистой, 
нервной и эндокринной систем. Тем не менее, 
клиницистам следует помнить о потенциальной 
обратимости многих патофизиологических нару-
шений, возникающих при тяжёлой гипотермии, 
особенно при своевременном и правильно орга-
низованном лечении.

Классификация
Гипотермию можно разделить на терапевти-

ческую и случайную (непреднамеренную).
Терапевтическая гипотермия – это контроли-

руемое снижение температуры тела пациента, 
проводимое намеренно с целью нейро- или ор-
ганопротекции, например, при остановке серд-
ца, инсульте или в послеоперационном периоде.

Термин «случайная гипотермия» был офи-
циально введён в 1995 году в Международной 
статистической классификации болезней и про-
блем, связанных со здоровьем десятого пере-
смотра (ВОЗ, Женева).

Среди непреднамеренной гипотермии разли-
чают два основных типа:

1. Первичная гипотермия – развивается у здо-
ровых людей под воздействием неблагоприят-
ных внешних факторов: низких температур, по-
вышенной влажности, сильного ветра или при 
погружении в холодную воду.

2. Вторичная гипотермия – неконтролируе-
мое снижение температуры, возникающее как 
осложнение другого патологического процесса 
или состояния: болезни, травмы, отравления, 
хирургического вмешательства или действия 
лекарственных препаратов, влияющих на тер-
морегуляцию. При этом охлаждение может раз-
виваться как на фоне неблагоприятных условий 
внешней среды, так и без них.

Таким образом, врач может столкнуться со 
вторичной непреднамеренной гипотермией в 
любое время года и при любой температуре 
окружающей среды. Следует помнить, что ос-

новное заболевание или сопутствующая патоло-
гия могут способствовать развитию и прогресси-
рованию гипотермии [10].

Наиболее часто вторичная непреднамерен-
ная гипотермия наблюдается у лиц с нарушени-
ем сознания и/или адаптационного поведения, 
особенно при сочетании с неблагоприятными 
климатическими условиями.

В клинической практике с точки зрения ле-
чебной тактики (в частности, при выборе скоро-
сти согревания) целесообразно выделять виды 
тяжёлой гипотермии, отражающие скорость её 
развития:

1. Сверхострая гипотермия (замерзание) – 
снижение температуры «ядра» до +26 °C и ниже в 
течение часа с последующей остановкой сердца 
и смертью. Обычно возникает при погружении в 
воду с температурой 0–10 °C. Может наблюдать-
ся у здоровых лиц без предварительного нару-
шения сознания или термогенеза.

2. Острая гипотермия – снижение внутренней 
температуры тела в течение 1–4 часов. Развива-
ется на воздухе при высокой влажности у постра-
давших с нарушением сознания (алкогольная 
или наркотическая интоксикация, гипогликемия, 
травма, инсульт, деменция). Это наиболее ча-
стая форма вторичной непреднамеренной тяжё-
лой гипотермии в условиях мегаполиса.

3. Подострая гипотермия – постепенное ох-
лаждение организма в течение 4 часов и более, 
вплоть до нескольких суток. Чаще встречается 
у малоподвижных, беспомощных или истощён-
ных пациентов, находящихся в плохо отапливае-
мых помещениях, а также в медицинских учреж-
дениях при недостаточном уходе (например, в 
психиатрических отделениях). Влияние оказыва-
ют и препараты, нарушающие терморегуляцию – 
нейролептики, антипсихотики и др.

В живой природе аналогом этого состояния 
является постепенное «вхождение» в спячку у 
зимоспящих теплокровных животных, сопрово-
ждающееся снижением метаболизма и энерго-
затрат с последующим постепенным выходом 
из анабиоза. Следовательно, логично предполо-
жить, что скорость развития тяжёлой гипотермии 
должна учитываться при выборе оптимальной 
скорости согревания, с учётом инерции метабо-
лических и обменных процессов в организме.

Диагностика гипотермии
Современное понимание клинического син-

дрома гипотермии стало возможным лишь по-
сле изобретения в конце XIX века термометра 
и установления нормальных температурных 
показателей организма. С тех пор измерение 
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внутренней температуры тела («температуры 
ядра») является основным и наиболее досто-
верным методом диагностики тяжёлой гипо-
термии.

Однако до сих пор существуют разногласия 
относительно того, где именно следует изме-
рять «ядровую» температуру для наиболее точ-
ной оценки состояния пациента. Оптимальным 
считается измерение температуры на уровне 
сердца – в просвете пищевода с помощью элек-
трического термодатчика. Тем не менее, в боль-
шинстве случаев необходимое оборудование 
отсутствует, особенно на догоспитальном этапе. 
В связи с этим в последние годы были предложе-
ны подходы, позволяющие определять тяжесть 
непреднамеренной гипотермии на основании 
клинических признаков без обязательного про-
ведения термометрии [11].

Общепринятая классификация гипотермии 
основана на сочетании показателей внутрен-
ней температуры и выраженности клинических 
проявлений [9]. Большинство исследователей 
относят к тяжёлой гипотермии состояние с тем-
пературой ядра ниже +28 °C. Отдельно выделя-
ется крайне тяжёлая гипотермия (менее +24 °C, 
а по некоторым источникам – менее +20 °C), 
обозначаемая в зарубежной литературе как 
hypothermia without vital signs («гипотермия без 
признаков жизни») [12, 13].

Врачу экстренной помощи важно учитывать 
индивидуальные особенности физиологических 
реакций и переносимость холода каждым паци-
ентом. Клинические наблюдения подтверждают 
значительное разнообразие симптоматики при 
одинаковых значениях температуры ядра, что 
связано со множеством факторов, включая осо-
бенности адаптации организма. Следовательно, 
тяжесть гипотермии следует оценивать не толь-
ко по температурным показателям, но и по сово-
купности клинических признаков.

Для догоспитального этапа оказания помощи 
особую практическую ценность представляет 
пересмотренная в 2021 году Международной 
комиссией по неотложной медицинской помо-
щи в горных условиях классификация первичной 
непреднамеренной гипотермии, где главным 
критерием тяжести состояния является риск 
остановки сердца [14].

В клинической практике целесообразно мо-
дифицировать данную классификацию с учётом 
дополнительных критериев – как клинических 
(например, степень нарушения сознания), так и 
инструментальных (признаки электрической не-
стабильности миокарда на ЭКГ). Это позволяет 
своевременно принять решение о начале актив-

ного внутреннего согревания и оптимально кон-
тролировать скорость комбинированного согре-
вания (внутреннего и наружного).

Если известно, что пострадавший длительно 
подвергался воздействию неблагоприятных ме-
теорологических факторов – низкой температу-
ры, ветра, высокой влажности либо находился в 
холодной воде или снегу дольше физиологиче-
ски переносимого времени, – диагностика гипо-
термии не представляет трудностей. Однако сле-
дует помнить, что вторичная непреднамеренная 
гипотермия, включая тяжёлую, может развиться 
и при нормальных природных условиях, в том 
числе в закрытых помещениях и в любое время 
года.

У тяжёлых соматических больных снижение 
внутренней температуры тела («температуры 
ядра») нередко обусловлено не столько воздей-
ствием внешней среды, сколько внутренними 
нарушениями регуляции и обмена веществ. Диа-
гностика в таких случаях часто бывает несвое
временной, особенно при нарушениях сознания 
или психических расстройствах вплоть до кома-
тозного состояния различной этиологии.

Для клинициста важно правильно опреде-
лить причинно-следственную связь: является ли 
гипотермия причиной тяжести состояния или её 
следствием. Определяющими факторами здесь 
выступают сочетание неблагоприятных условий 
внешней среды и способность организма проти-
востоять им.

Необходимо учитывать влияние гипотермии 
на течение основного заболевания: она может 
изменять клиническую картину или усугублять 
тяжесть состояния. При этом некорректное из-
мерение температуры неподходящим по техни-
ческим характеристикам термометром способно 
привести к несвоевременному распознаванию 
внутренней гипотермии и, как следствие, к диа-
гностическим ошибкам и неправильному выбо-
ру лечебной тактики.

Знание клинических проявлений, характер-
ных для различных уровней гипотермии, столь 
же важно, как и правильное измерение темпе-
ратуры и своевременная регистрация ЭКГ. При 
снижении температуры ядра на электрокар-
диограмме могут отмечаться брадикардия, за-
медление атриовентрикулярной проводимости 
(АВ-блокады различной степени) и другие нару-
шения ритма.

Классическим электрокардиографическим 
признаком гипотермии является J-волна Осбор-
на, которая появляется при температуре тела 
около +30 °C. Этот феномен отражает электриче-
ские изменения в миокарде и, вероятно, связан 
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с поздней и замедленной деполяризацией или 
ранней реполяризацией части желудочка [15]. 
Известно, что амплитуда J-волны Осборна об-
ратно пропорциональна внутренней температу-
ре тела: по мере согревания она уменьшается 
и исчезает при приближении к нормотермии. 
Данный феномен наблюдается примерно у 80% 
пациентов с температурой тела ниже +30 °C, 
однако он не является строго специфичным, по-
скольку может встречаться также при поражени-
ях центральной нервной системы, ишемии мио-
карда, гиперкальциемии и сепсисе [1, 16].

Важным прогностическим критерием при тя-
жёлой гипотермии может служить отношение 
QRS/QTc на ЭКГ. Исследования показывают, что 
увеличение этого показателя коррелирует с вы-
соким риском развития фибрилляции желудоч-
ков, независимо от степени гипотермии [17]. 
Этот параметр помогает врачу на ранних этапах 
стратифицировать пациентов по риску и опреде-
лить необходимость профилактических вмеша-
тельств.

Таким образом, для подтверждения диагноза 
тяжёлой непреднамеренной гипотермии необ-
ходимо:

– измерение внутренней температуры (пред-
почтительно в нижней трети пищевода);

– регистрация выраженной брадикардии (ча-
стота сердечных сокращений 30–34 уд/мин);

– наличие J-волны Осборна на ЭКГ;
– соответствие наблюдаемых клинических 

проявлений характерным признакам тяжёлой 
гипотермии.

При осмотре пострадавшего с тяжелой 
гипотермией отмечается отсутствие созна-
ния (эта стадия также называется кома-
тозной). Зрачки сужены, реакция на свет 
вялая или отсутствует. Кожа бледная, си-
нюшная, холодная на ощупь. Тонические 
судороги конечностей (окоченение). Верх-
ние конечности при этом согнуты, нижние – 
полусогнуты, жевательные мышцы, мышцы 
брюшного пресса напряжены. У мужчин яички 
подтянуты, мошонка сокращена. Отмечается 
поверхностное, редкое, прерывистое дыхание 
(4–6 дыхательных движений в 1 минуту). Ар-
териальное давление не определяется, пульс 
редкий, нитевидный, 34–30 ударов в минуту.

Крайне тяжелая непреднамеренная гипо-
термия (Т «ядра» менее +20 °C) или гипотермия 
без признаков жизни (hypothermia without vital 
signs) может рассматриваться как состояние 
клинической смерти. Большие сложности пред-
ставляет констатация смерти при гипотермии. 
Следует помнить о возможности регистрации 

изоэлектрической электроэнцефалограммы (так 
называемое обратимое энцефалографическое 
«молчание коры» головного мозга) [18].

Лечение
При оказании помощи пострадавшим от тя-

желого переохлаждения важно помнить, что не 
существует «критического нижнего» предела 
внутренней температуры тела, при котором ре-
анимация была бы заведомо безнадежна [19]. 
В настоящее время в России отсутствует единый 
подход к вопросам логистики, маршрутизации и 
организации реанимационной помощи пациен-
там с критически низкой внутренней температу-
рой «ядра» как при первичной, так и при вторич-
ной гипотермии, особенно в случае остановки 
кровообращения.

Для исключения случаев преждевременной 
констатации смерти у пациентов в состоянии 
гипотермии и при отсутствии повреждений, не-
совместимых с жизнью, при оказании помощи 
пострадавшим должен действовать принцип: 
«Никто не может быть признан мертвым, пока 
не согрет и не признан мертвым». С учетом име-
ющегося опыта мы полностью согласны с мне-
нием ряда авторов, что прежде чем прекращать 
реанимационные мероприятия пострадавшему 
(при отсутствии явных признаков смерти), реко-
мендуется согревание до внутренней температу-
ры +30 °C (по некоторым данным – до +32 °C) [7, 
20, 21].

Современный подход к лечению тяжелой ги-
потермии предполагает комбинацию методов 
согревания с акцентом на использование экстра-
корпоральных технологий. Ключевой задачей на 
догоспитальном этапе является минимизация 
теплопотерь без задержки транспортировки в 
стационар, где доступны активные методы со-
гревания, включая экстракорпоральную мем-
бранную оксигенацию (ЭКМО) [23].

Следует ограничить пассивное согревание, 
поскольку такие методы, как простая изоляция 
пациента, не предотвращают дальнейшего сни-
жения внутренней температуры тела при гипо-
термической остановке сердца [9]. Первый зна-
чимый успех в лечении тяжелой гипотермии (на 
фоне отравления пентобарбиталом) с полным 
восстановлением при помощи аппарата искус-
ственного кровообращения был описан Феллом 
в 1968 году [24].

В настоящее время согревание с примене-
нием экстракорпорального жизнеобеспечения 
(ECLS) считается «золотым стандартом» лечения 
пациентов с тяжелой гипотермией [25]. В усло-
виях вынужденной задержки транспортировки 
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целесообразно снижать теплопотери с помощью 
укрывания непродуваемыми материалами и 
применения пароизоляционных покрытий [26]. 
Можно ингалировать через носовые канюли или 
воздуховод подогретую воздушно-кислородную 
смесь, хотя доказательств эффективности этого 
метода нет [9]. Не выявлено объективных дока-
зательств вреда от активного внешнего согрева-
ния – например, грелок, –  особенно при их нало-
жении на грудную клетку, так как это усиливает 
теплопередачу к «ядру» тела [27].

В догоспитальном периоде приоритет от-
дается поддержанию кровообращения с помо-
щью непрямого массажа сердца (в приоритете – 
автоматического) с использованием специ-
альных устройств автоматической компрессии 
грудной клетки (УАК), а не активному согре-
ванию [28]. Согласно отечественным клини-
ческим рекомендациям, медицинская транс-
портировка пациента с тяжелой гипотермией 
должна осуществляться в специализированный 
многопрофильный стационар с возможностью 
проведения экстракорпоральной сердечно-ле-
гочной реанимации.

При остановках сердца на фоне или вслед-
ствие тяжелой гипотермии показано примене-
ние «bridge»-стратегии в СЛР во время транс-
портировки и в процессе активного согревания, 
которое осуществляется с помощью устройств ав-
томатической компрессии грудной клетки (УАК) – 
до перехода на экстракорпоральные методы 
поддержания жизни (аппарат искусственного 
кровообращения, ЭКМО по вено-артериальному 
контуру). Внедрение мобильных реанимацион-
ных ЭКМО-бригад скорой медицинской помощи 
улучшает выживаемость пациентов с гипотерми-
ей, обеспечивая быструю стабилизацию крово
обращения и контролируемое согревание [23].

Активное внутреннее согревание. Несмотря 
на распространённую практику, внутривенное 
введение подогретых растворов кристаллоидов 
(+38–42 °C) демонстрирует невысокую клини-
ческую эффективность в качестве первичного 
метода согревания. Исследования показывают, 
что для достижения даже минимального по-
вышения температуры «ядра» тела требуются 
чрезмерно большие объёмы инфузии [9]. Одна-
ко подогрев всех вводимых растворов остаётся 
обязательным компонентом терапии, поскольку 
предотвращает дополнительное охлаждение па-
циента [26].

«Золотым стандартом» согревания пациен-
тов с тяжёлой гипотермией является ЭКМО. По 
данным литературы, «целевая» скорость согре-
вания должна составлять не более 5 °C в час. Бо-

лее медленная скорость повторного согревания 
(примерно 2 °C в час) может быть связана с улуч-
шением выживаемости при хорошем невроло-
гическом исходе [9].

Ряд исследований подтверждает эффектив-
ность гемодиализа в качестве стратегии со-
гревания пациентов с тяжёлой гипотермией 
без остановки сердца [29, 30]. Использование 
системы управления температурой типа Arctic 
Sun™ может быть перспективным методом 
согревания пациентов с тяжёлой гипотерми-
ей при отсутствии возможности применения 
ЭКМО [31].

При температуре «ядра» менее +30 °C стан-
дартная тактика лечения аритмий существенно 
меняется и требует температурно-зависимого 
подхода, где ключевыми элементами являются 
своевременное согревание и ограничение ис-
пользования антиаритмических препаратов.

При развитии фибрилляции желудочков про-
водят трёхкратную попытку дефибрилляции элек-
трическим разрядом максимальной мощности. 
Если фибрилляция желудочков сохраняется по-
сле трёх попыток, дальнейшие разряды считаются 
нецелесообразными до согревания «ядра» более 
+30 °C [9]. По данным Takahiro, в случаях рефрак-
терной фибрилляции желудочков при темпера-
туре «ядра» менее +28 °C перспективным может 
быть применение изопротеренола [32].

Применение амиодарона и адреналина до до-
стижения температуры «ядра» выше +30 °C может 
быть опасным из-за непредсказуемого действия 
препаратов и риска усугубления электрической 
нестабильности [9]. После достижения нормо-
термии (более +35 °C) используются стандартные 
дозы препаратов при проведении реанимации.

Вопрос о патофизиологически обоснованной 
схеме ведения таких пациентов после останов-
ки сердца и восстановления спонтанного крово
обращения в раннем периоде постреанимаци-
онной болезни требует дальнейшего изучения и 
разработки, с учётом особенностей её течения у 
данной категории больных.

Собственный опыт лечения пациентов с тя-
желой гипотермией

Александровская больница Санкт-Петербурга – 
первый в России стационар скорой медицинской 
помощи, начавший применять устройства авто-
матической компрессии грудной клетки (УАК) 
«Lucas-2» в блоке критических состояний (БКС) 
при проведении длительной расширенной сер-
дечно-легочной реанимации у пациентов с оста-
новками сердца на фоне или вследствие тяже-
лой вторичной гипотермии.
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В связи с отсутствием в учреждении методов 
экстракорпорального поддержания жизни (в 
том числе ЭКМО) на уровне БКС приёмного от-
деления была реализована следующая тактика 
лечения пациентов с тяжёлой гипотермией:

1. Крайне осторожное и бережное перемеще-
ние пострадавшего.

2. Максимально «щадящая» интубация тра-
хеи – преимущественно назотрахеальная или 
установка надгортанного воздуховода второго 
поколения под местной аппликационной анесте-
зией 10% раствором лидокаина с последующим 
переводом на респираторную поддержку (вклю-
чая высокопоточную терапию и/или ИВЛ) тёплой 
(Т +37 °C) воздушно-кислородной смесью.

3. Катетеризация верхней полой вены (через 
подключичную или внутреннюю яремную вену) 
и начало проведения объёмной (2500–3000 мл) 
инфузии тёплых (Т +42 °C) изоосмолярных соле-
вых растворов с назначением комбинированной 
нейропротективной и метаболической терапии: 
последовательное внутривенное введение ци-
тофлавина (20 мл), L-лизин эсцината (20 мл), 
дексаметазона (20 мг), 40% глюкозы с тиамином 
(300 мг) и комбинированного препарата глутати-
она «Моликсан» (180 мг).

4. Активное внутреннее согревание – у части 
пациентов проводились сеансы экстракорпораль
ного согревания крови по вено-венозному конту-
ру (забор крови после гепаринизации с помощью 
роликового насоса из нижней полой вены через 
бедренный доступ, нагрев в теплообменнике с 
контролем температуры на выходе и возврат со-
гретой крови со скоростью 50–100 мл/мин через 
подключичную вену в правое предсердие).

5. Активное наружное согревание (нагрева-
тельное одеяло «WarmTouch» Covidien, темпе-
ратура обдува +45 °C) применялось только после 
налаженного внутреннего согревания во избежа-
ние феномена afterdrop – критически опасного 
парадоксального усугубления внутренней гипо-
термии при поверхностном согревании. Темпе-
ратура «ядра» контролировалась пищеводно на 
уровне сердца, а кожная – в подмышечной ямке. 
Скорость согревания составляла около 1,0–1,5 
°C/час при обязательном динамическом мони-
торинге температурного градиента. Поскольку 
у большинства пациентов наблюдался острый и 
подострый вид вторичной гипотермии (развитие 
в течение нескольких часов), данная скорость со-
гревания считалась допустимой и безопасной.

6. При остановке сердца (по механизму фи-
брилляции желудочков или ЭАБП/асистолии) – 
продолжение автоматической компрессии груд-
ной клетки параллельно с активным внутренним 

согреванием. Вазоактивные и антиаритмические 
препараты до достижения температуры «ядра» 
+30 °C не применялись, поскольку их эффектив-
ность при выраженной гипотермии снижена из-
за нарушений мембранного транспорта и ион-
ного обмена. Большинство нарушений ритма 
купировались самостоятельно по мере согрева-
ния организма.

Результаты лечения
За период с 2012 по 2024 год в блоке крити-

ческих состояний Александровской больницы 
было пролечено 45 пациентов (37 мужчин и 8 
женщин) с тяжёлой вторичной гипотермией, 
развившейся на улице вследствие многочасово-
го воздействия неблагоприятных метеорологи-
ческих факторов на фоне выраженного угнете-
ния сознания, обусловленного употреблением 
алкоголя или наркотических средств.

Среди них у 28 пациентов (22 мужчины и 
6 женщин) была зарегистрирована остановка 
сердца, наступившая на догоспитальном этапе 
либо в раннем госпитальном периоде. Внутрен-
няя (пищеводная) температура у этих больных 
варьировала от +28,0 °C до +25,3 °C.

Длительный непрямой массаж сердца в 
рамках «bridge»-стратегии сердечно-лёгоч-
ной реанимации с использованием аппарата 
«Lucas-2/3» проводился в течение от 40 до 240 
минут. Все пациенты были согреты до темпера-
туры «ядра» +32 °C.

У 11 пациентов с остановкой сердца (40% 
случаев) удалось восстановить спонтанное кро-
вообращение. У 6 пациентов (21% случаев) без 
тяжёлой сопутствующей патологии достигнуто 
полное восстановление с хорошим неврологи-
ческим исходом. Ранний период постреанима-
ционной болезни у них протекал относительно 
легко, с быстрой динамикой восстановления со-
знания, стабилизации насосной функции сердца, 
системного кровообращения и микроциркуля-
ции уже в течение первых суток.

Среди этих пациентов была женщина 59 лет 
с тяжёлой вторичной гипотермией, развившей-
ся вследствие выраженной алкогольной инток-
сикации и длительного пребывания на холоде, 
перенесшая наиболее продолжительную оста-
новку сердца и расширенную сердечно-лёгоч-
ную реанимацию, продолжавшуюся 240 минут, 
завершившуюся полным восстановлением.

Заключение

На основании анализа данных современ-
ной литературы и собственного опыта лече-
ния тяжёлой гипотермии можно сделать сле-
дующие выводы:
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1. При остановке сердца на фоне или вслед-
ствие тяжёлой непреднамеренной гипотермии 
в догоспитальном периоде при проведении сер-
дечно-лёгочной реанимации показано примене-
ние «bridge»-стратегии для доставки пациента 
в специализированный стационар. В условиях 
блока критических состояний (БКС) проводится 
длительная расширенная реанимация, включая 
экстракорпоральные методы.

2. При тяжёлой гипотермии необходимо 
экстренное активное внутреннее согревание 
«ядра», особенно при остановке сердца. При 
отсутствии возможности использования ЭКМО 
допускается применение альтернативных мето-
дов экстракорпорального согревания крови. Ак-
тивное наружное согревание следует проводить 
только после начала внутреннего согревания и 
при обязательном контроле температурного гра-
диента.

3. Сердечно-лёгочная реанимация при ги-
потермии проводится по особым принципам, 
предусматривающим значительное увеличе-
ние её продолжительности. Учитывая, что ги-
потермия сама по себе представляет состояние 
гипометаболизма с повышенной устойчиво-
стью жизненно важных органов к гипоперфу-
зии и гипоксии, у переохлаждённых пациентов 
возможно успешное проведение длительной 
расширенной реанимации с хорошим невроло-
гическим исходом.

Течение постреанимационной болезни после 
длительной остановки сердца в условиях гипо-
термии может быть более благоприятным, чем 
при нормотермии. Выживаемость таких пациен-
тов в значительной степени зависит от качества 
и согласованности действий на всех этапах ока-
зания помощи – как догоспитальном, так и ран-
негоспитальном, в условиях блока критических 
состояний отделения скорой медицинской по-
мощи, оснащённого для проведения экстракор-
поральной сердечно-лёгочной реанимации.
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ОҒИР ГИПОТЕРМИЯ: ДИАГНОСТИКА ВА ДАВОЛАШ БЎЙИЧА  
ЗАМОНАВИЙ ТАСАВВУРЛАР

Д.В. БУЗАНОВ, И.С. ВИННИКОВ, А.Г. МИРОШНИЧЕНКО

И.И. Мечников номидаги Шимоли-Ғарбий давлат тиббиёт университети,  
Санкт-Петербург, Россия

Оғир гипотермия (ички ҳароратнинг 28 °С дан пастга тушиши) – ҳаёт учун хавфли ҳолат 
бўлиб, ўзига хос хусусиятларга эга бўлган босқичма-босқич реанимацион ёрдамни та-
лаб қилади. Ушбу шарҳ ва амалий тажрибани таҳлил қилишдан мақсад – оғир гипотер-
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мия ҳолатидаги беморларнинг диагностикаси, клиникаси ва даволашнинг замонавий 
усуллари бўйича тез тиббий ёрдам бригадалари ва шошилинч тиббий ёрдам стационар 
бўлимлари шифокорларининг билимини оширишдан иборат.

Калит сўзлар: шошилинч тиббий ёрдам, оғир гипотермия, ташхис, даволаш.
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