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Журнал «МедМос Медиа» поддерживает политику 
открытого доступа в целях обмена опытом, попу-
ляризации научных знаний и продвижения лучших 
практик в разных сферах медицинской индустрии. 
Все публикации доступны а вторам и читателям 
журнала без ограничений. Пользователи могут 
читать, изучать и распространять материалы со 
ссылкой на издание.



Содержание
Новости 04

События 06
	- I Всероссийская конференция по термобалансу

Кадры 08
	- Инженеры человеческих душ

Гость номера 13
	- Желание помочь, умноженное на технологии: интервью с Суряхиным В. С.

Тема номера 18
•	 Через тернии к мозгу: опыт разработки и внедрения в клиническую практику терморегу-

лирующих аппаратов российского производства

История 25
	- Наперекор смерти: 115 лет со дня рождения академика Неговского

	- Эволюция гипотермии с целью нейропротекции после остановки сердца: 
история технологии

Зарубежный опыт 38
	- Метаанализ, описывающий результаты гипотермии по сравнению 

с нормотермией после остановки сердца

Клиническая практика 39
	- Синдром церебральной гиперперфузии после проведения каротидной 

эндартерэктомии: клинический случай

	- ЦРТ при отеке головного мозга. Взгляд на проблему

	- Целенаправленное регулирование температуры у пациента 
с геморрагическим инсультом



От редакции
Уважаемые коллеги! Нам с вами выпало жить в уди-
вительное время, когда багаж медицинских знаний, 
собранный предыдущими поколениями исследова-
телей, многократно усиливается технологическими 
достижениями. Эта мощная синергия меняет нашу 
реальность, раздвигая горизонты возможного и фор-
мируя новый тип мышления. Конвергентность совре-
менной медицинской науки рождает потребность в 
открытом диалоге между специалистами разных про-
фессиональных областей: врачами-практиками, учё-
ными, разработчиками медицинского оборудования 
и ПО. Журнал «МедМос Медиа» создан поддержать 
этот диалог и поспособствовать его перемещению в 
практическую плоскость.

Первый выпуск журнала мы посвятили целенаправ-
ленному регулированию температуры тела пациента 
(ЦРТ): его истории, опыту внедрения в клиническую 
практику и другим актуальным вопросам метода, ко-
торые ещё ждут своего кропотливого исследователя. 
ЦРТ признано единственным нейропротективным 
средством с доказанной эффективностью, которое 
позволяет сохранить пациента и улучшить отдалён-
ные неврологические прогнозы. Чтобы сделать этот 
перспективный метод понятным и эффективным, 
необходимо выработать унифицированные прави-
ла его применения. Тесное сотрудничество и откры-
тый обмен знаниями помогут нам в достижении этой 
цели.

Приятного чтения!
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Академия МедМос готовит к запуску первый 
образовательный курс «Ультразвуковая ди-
агностика венозных патологий». Програм-
ма ориентирована на врачей-практиков, 
она позволяет специалистам расширить 
базу знаний и овладеть новыми методами 
исследования. В материалах курса подроб-
но рассматриваются анатомия вен, виды 
венозных патологий и роль УЗ диагности-
ки в их выявлении. Особый акцент делается 

на функциональных возможностях совре-
менного оборудования, практическом при-
менении новых технологий визуализации. 
Процесс обучения строится на новых ап-
паратах ультразвуковой диагностики Med-
Mos ЕМР3000. Академия также планирует 
вести подготовку слушателей по целена-
правленному регулированию температуры, 
электрокардиографии, медицинской науке.

В Клинике факультетской хирургии им. Н. 
Н. Бурденко Сеченовского университета 
впервые выполнена робот-ассистирован-
ная рукавная резекция желудка пациент-
ке с морбидным ожирением, сообщается 
на официальном сайте научного учреж-
дения.  Операция была проведена 26-лет-
ней девушке с ожирением третьей степе-

ни, метаболическим синдромом, сахарным 
диабетом и другими заболеваниями. Без 
хирургического вмешательства пациентку 
ожидало множество осложнений. Теперь, 
по прогнозам врачей, она сможет сбросить 
около 40% массы тела в течение первого 
месяца.

В Академии МедМос стартуют курсы 
повышения квалификации для медицинских 
работников

Резекция желудка с использованием робота-
ассистента проведена в Сеченовке

Новости
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Искусственный интеллект трансформиру-
ет систему здравоохранения Москвы. «Го-
лосовым вводом заполнено уже больше 
400 тысяч протоколов. Технология распоз-
навания речи позволяет надиктовывать 
описание лучевого исследования. Это су-
щественно экономит время врачей», — от-
метил мэр Москвы Сергей Собянин в своём 
Telegram-канале. Внедрение искусствен-
ного интеллекта началось в Москве в 2014 
году. В здравоохранении это позволило 

повысить эффективность работы медицин-
ских учреждений за счёт автоматизации 
задач и поддержки принятия врачебных 
решений. Сегодня врачи столицы исполь-
зуют автоматическую расшифровку ЭКГ, 
сервисы электронной записи и технологии 
компьютерного зрения для анализа меди-
цинских изображений. За четыре года ней-
росети проанализировали более 12 млн 
снимков.

В апреле 2024 года в Новосибирске про-
шла Междисциплинарная школа инсульта, 
объединившая на своих полях специали-
стов из разных регионов России: анесте-
зиологов-реаниматологов, нейрохирургов, 
неврологов. Мероприятие уже не первый 
год является авторитетной площадкой для 
обмена знаниями в области инсультологии. 

Участники встречи обсудили наработанные 
практики, ведущие специалисты подели-
лись опытом проведения малоинвазивных 
операций по удалению тромбов. На сегод-
няшний день Школа инсульта единственное 
в России мероприятие, направленное на 
подготовку междисциплинарной команды 
врачей для данного направления. 

В московских клиниках применяют технологию 
распознавания речи

В Новосибирске прошел междисциплинарный 
семинар по вопросам инсульта
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27 февраля в Москве, на базе Федерально-
го научно-клинического центра реанимато-
логии и реабилитологии, прошла I Всерос-
сийская научно-практическая конференция 
с международным участием «Целенаправ-
ленное регулирование температурного 
баланса у пациентов в критическом состо-
янии». Это первая тематическая встреча 
подобного масштаба, которая объединила 
специалистов разных медицинских направ-
лений, применяющих в своей практике ме-
тоды термостабилизации, а также разра-
ботчиков и производителей медицинского 
оборудования.

В число организаторов мероприятия во-
шли Министерство здравоохранения Рос-
сийской Федерации, Министерство науки и 
высшего образования Российской Федера-
ции, Департамент здравоохранения горо-
да Москвы, ООО «Торговый Дом МедМос», 
Федеральный научно-клинический центр 
реаниматологии и реабилитологии, Феде-
рация анестезиологов и реаниматологов.
Председателем конференции выступила 
Петрова Марина Владимировна д.м.н., 
профессор, заместитель директора по на-
учно-клинической деятельности ФНКЦ РР 
Министерства науки и высшего образова-
ния Российской Федерации.

В работе конференции приняли участие 

320 человек, в числе которых эксперты в 
области анестезиологии-реаниматологии, 
неонатологии, неврологии и медицинской 
реабилитации, ординаторы, аспиранты 
и молодые ученые, преподаватели вузов 
России и зарубежья. Мероприятие сопро-
вождалось онлайн-трансляцией, что по-
зволило присоединиться к обсуждению 
специалистам из разных регионов.  Целя-
ми встречи являлось рассмотрение вопро-
сов применения гипотермии и управления 
температурой тела в терапии пациентов в 
критических состояниях и поиск путей ре-
шения современных проблем ЦРТ, включая 
проблемы оснащения медицинских учреж-
дений соответствующим оборудованием. 
В рамках научной программы были под-
робно рассмотрены история метода, меха-
низмы терморегуляции живых организмов, 
проанализированы отдельные клинические 
случаи, терапевтические эффекты и риски 
при проведении ЦРТ. Ведущие специали-
сты представили свои доклады, посвящён-
ные практике применения термобаланса 
в анестезиологии-реаниматологии, ней-
рохирургии, перинатальной медицине. 
Были продемонстрированы современные 
технические решения для эффективно-
го управления температурой, в том числе 
терморегулирующий аппарат «Гипотерм» 
для двух пациентов. Выступающие подели-
лись результатами своих исследований и 
видением дальнейших перспектив разви-
тия направления. В программе мероприя-
тия прозвучали доклады таких авторитет-
ных специалистов, как Петрова Анастасия 
Сергеевна, Шевелев Олег Алексеевич, Су-
ряхин Виктор Станиславович, Ценципер 
Любовь Марковна. Эксперты подчеркнули 
актуальность обсуждения вопросов ЦРТ в 
целях развития современных протоколов 
и методов защиты головного мозга, важ-
ность совершенствования и популяризации 
технологии, а также необходимость более 

В Москве прошла I Всероссийская конференция 
по термобалансу

СОБЫТИЯ
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СОБЫТИЯ

тесного взаимодействия учёных и клиниче-
ских специалистов разного профиля в ходе 
разработки и подготовки рекомендаций по 
применению метода.

Деятельное участие в организации кон-
ференции и в научной программе приня-
ли сотрудники «Торгового Дома МедМос», 
компании-производителя терморегулиру-
ющих аппаратов «Гипотерм». С докладом 
«Аппаратные решения для управления 
температурой у пациентов при критических 
состояниях» выступил Жигалов Константин 
Юрьевич, д. м. н., врач-кардиохирург, ру-
ководитель направления терапевтической 
гипотермии «Торгового Дома МедМос». В 
докладе были представлены основные пре-
имущества метода и функциональные воз-
можности аппаратов «Гипотерм». Особый 
акцент был сделан на доступности данного 

технического решения для отечественных 
клиник.

После завершения выступлений в конфе-
ренц-зале был развёрнут дискуссионный 
клуб, где присутствующие смогли задать 
авторам докладов вопросы. Формат от-
крытого диалога помог участникам найти 
дополнительные точки соприкосновения в 
спорных моментах.

По результатам конференции планирует-
ся разработка методических и клинических 
рекомендаций по проведению ЦРТ у паци-
ентов в критическом состоянии в зависи-
мости от нозологии, в том числе с острым 
церебральным повреждением нейрохирур-
гического профиля. Подводя итоги меро-
приятия, научный сотрудник ФНКЦ РР Дми-
трий Васильевич Чебоксаров отметил: 
«У нас осталось ещё много вопросов, ко-
торые предстоит решить. На что мы будем 
влиять гипотермией? На головной мозг или 
на всё тело? Потому что это предполага-
ет разные концепции, разные подходы к 
ЦРТ. Считаю, что конференцию надо про-
должить в таком же формате. Нам необ-
ходимо объединить усилия и в ближайшие 
полгода-год создать и методические, и кли-
нические рекомендации по регулированию 
температуры при различных нозологиях. 
Кроме того, предлагаю пересмотреть ко-
нечные точки наших исследований: мы как 
реаниматологи боремся за выживаемость 
пациента, но нам также стоит обращать 
внимание на качество его жизни после всех 
наших манипуляций».

I Всероссийская конференция по целена-
правленному регулированию температур-
ного баланса станет ценным вкладом в 
формирование унифицированного под-
хода к применению метода ЦРТ, поможет 
увеличить объём и качество высокотехно-
логичной медицинской помощи и опреде-
лить направления для новых разработок в 
области терморегулирующих аппаратов.
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Инженеры
человеческих душ

Э поха высоких технологий меняет 
системы ценностей, приоритеты и 
образ жизни современного чело-

века. Это в свою очередь трансформирует 
трудовой рынок, влияя на выбор профес-
сии, места работы и круга общения. Как 
разобраться в новых социокультурных 
трендах и сформировать эффективную 
кадровую политику, рассказывает Алла 
Розикова, руководитель отдела персона-
ла компании «Торговый Дом МедМос».

HR-тренды 2024

Человеческие ресурсы играют ключевую 
роль в любом бизнесе, определяя страте-
гию развития, успех и имидж организации. 
Чтобы сохранить конкурентоспособность и 
привлечь в команду талантливых сотрудни-
ков, работодателю необходимо учитывать 
вектор развития современного общества. 
2024 год в HR-направлении пройдёт под 
знаком следующих трендов:

Ставка на многопрофильных специали-
стов. Сегодня работодатели отдают пред-
почтение сотрудникам, которые постоянно 
развиваются, повышают квалификацию и 
расширяют свои профессиональные воз-
можности. Специалист, которому можно 
делегировать дополнительные обязанно-
сти, выгодно отличается на общем фоне. 

Борьба за умы. Непростая ситуация в стра-
не, а также демографическая яма 90-х 
спровоцировали кадровый голод, в услови-
ях которого развернулась жёсткая конку-
ренция за специалистов между компания-
ми-работодателями. 

Человекоцентричность. Постепенно лич-

ность становится основой всех бизнес-про-
цессов в компании. Этот тренд связан в том 
числе с выходом на рынок труда поколения 
Z, для которого признание и эмоциональ-
ный комфорт являются важными критерия-
ми выбора места работы.

Увеличение роли коммуникации. Компании 
осознали ключевую роль общения во всех 
бизнес-процессах и активно развивают си-

«Осознание, что мы вместе 
делаем одно большое и нужное 

дело, объединяет в монолит 
людей разных поколений 

и мировоззрений».

Розикова Алла

КАДРЫ
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стему связей между сотрудниками, депар-
таментами и структурными подразделения-
ми. Данный тренд сформировал запрос на 
внутрикомов – специалистов по внутрен-
ним коммуникациям.

Искусственный интеллект. Часть процессов 
в области подбора персонала, к примеру, 
составление текста вакансий, постепенно 
переходит к искусственному интеллекту, 
высвобождая HR-специалистам время для 
творческих задач.

Гибридный график работы. Тренд на ги-
бридность рабочего графика, который 
сложился во время пандемии, продолжает 
набирать обороты и сохранится в текущем 
году. Компании, которые практикуют в этой 
области гибкий подход, более привлека-
тельны для соискателей, чем те, которые 
настаивают на жёстких условиях.

Честность и искренность – ещё один ча-
стый запрос, который я наблюдаю в своей 
работе. Стремление к открытому, эколо-
гичному взаимодействию сейчас востре-
бовано как внутри коллектива, так и во 
внешнем контуре. Большое значение имеет 
эмоциональный интеллект, умение догова-
риваться, выслушивать иные точки зрения 
и вырабатывать совместное решение.

Обучение и развитие – важный критерий 
для сотрудников при выборе места рабо-
ты. Во многих компаниях сегодня создают-
ся специальные платформы для обучения, 
вводные тренинги, базы знаний и индиви-
дуальные образовательные траектории. 

Портрет соискателя

Все перечисленные тренды отражаются в 
поведенческой модели соискателя и в его 
отношении к процессу поиска работы. Се-
годня при найме сотрудников эйчар сталки-
вается с массой сложностей, обусловленных 
как сменой поколений, так и глобальной 
перестройкой системы ценностей и при-
оритетов кандидатов. К примеру, для лю-

дей очень важным фактором при выборе 
работы стала культура взаимоотношений 
внутри коллектива, а также возможность 
профессионального развития. Люди не хо-
тят терпеть эмоциональный дискомфорт и 
отсутствие перспектив. Современный соис-
катель намного легче расстаётся с работой, 
если она не соответствует его представ-
лениям, чем, скажем, соискатель лет 10-20 
назад. Вспоминаю очень показательный 
случай из практики, когда кандидат на мой 
вопрос о причинах увольнения с предыду-
щего места работы ответил: «Мне хочется 
человеческого отношения, а сейчас я не 
чувствую никакой отдачи от работодателей, 
они даже не хотят вкладываться в моё об-
учение».

Свои правила во взаимоотношения между 
сотрудником и организацией вносит и по-
коление Z, которое сейчас выходит на ры-
нок труда. «Зетовцы» выросли в мире муль-
тимедийных технологий и ярких образов, у 
них совершенно иное мировоззрения, и это 
необходимо учитывать при формировании 
кадровой политики. Одна из ярких черт 
поколения Z – стремление развиваться и 
учиться чему-то новому. Для работодателя 
это одновременно и вызов, и возможности. 
Такие сотрудники вряд ли подходят для вы-
полнения скучной, монотонной работы, но 
зато они готовы пробовать себя в разных 
областях, наращивать дополнительные 

Сегодня на рынке труда взаимо-
действуют три поколения – X, Y и 
Z. Представители каждого из них 
являются носителями особой си-
стемы ценностей, которая отра-
жается в подходах к работе и об-
щению. Задача отдела персонала 
– сформировать общую систему 
корпоративных ценностей и рас-
крыть творческий потенциал пред-
ставителей всех поколений.

КАДРЫ
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компетенции.  Большинство компаний, и мы 
в том числе, реагируют на этот тренд раз-
витием внутрикорпоративного обучения. 
Для соискателей это является серьёзным 
преимуществом при выборе места работы.

Сохранить и приумножить

Привлечение и удержание талантливых 
специалистов в условиях жёсткой конку-
ренции требует творческого подхода к ра-
боте с коллективом, поэтому поддержание 
удовлетворенности сотрудников –  ещё 
одна важная задача отдела кадров. В ре-
шении этой задачи мы используем двух-
факторную теорию Герцберга. Согласно 
теории, при формировании кадровой по-
литики, необходимо учитывать целый ряд 
факторов: гигиенических, которые позво-
лят удержать сотрудника, и мотивационных, 
которые максимально раскроют его трудо-
вой потенциал. К гигиеническим факторам 
относятся базовые условия труда, благода-
ря которым сотрудник не испытывает нега-
тива к работе, а к мотивационным – то, что 
поощряет человека увеличивать свою про-
дуктивность, проявлять инициативу и твор-
чески подходить к рабочим процессам. 

Если говорить о гигиенических факторах, 
мы стараемся создавать для наших со-
трудников комфортные условия: удобный 
график, достойная заработная плата, со-
блюдение положений ТК РФ, доброже-
лательная атмосфера в коллективе. Хочу 
отметить ещё один важный гигиенический 
фактор, который имеет особое значение 
для «Торгового Дома МедМос» – это до-
верие. Мы строим доверительные отно-
шения с сотрудниками, потому что иначе 
просто невозможно совместное движение 
к цели. Такой подход помогает создать ком-
фортную психологическую атмосферу в 
команде и добиться слаженности рабочих 
процессов. Когда я только пришла в компа-
нию, была приятно удивлена, что каждый 
сотрудник очень ответственно относится и 
к качеству своих работ, и к срокам выпол-
нения, чтобы не подвести коллег. Это очень 

хороший показатель, который закладывает 
прочную основу для взаимного доверия. По 
моему опыту, далеко не каждая компания 
способна добиться такого результата.

Систему мотивационных факторов мы 
строим на обучении, развитии и культуре 
внутренних коммуникаций. Последние года 
два мы плотно занимаемся образованием 
сотрудников. Наши специалисты проходят 
курсы известных преподавателей, направ-
ленные как на профессиональный, так и на 
личностный рост. Сейчас, к примеру, у нас 
идут курсы по оказанию первой помощи, 
а в прошлом наши специалисты прошли 
обучение ораторскому мастерству в школе 
«Король говорит», посетили мастер-класс 
Максима Батырева «45 татуировок менед-
жера». Я тоже постоянно совершенствую 
свои компетенции, в феврале этого года с 
большим удовольствием поучаствовала в 
работе форума «HR-Контент 2024». Высту-
пившие на мероприятии эксперты подтвер-
дили мою мысль о том, что сегодня внешние 
и внутренние HR-коммуникации уже стали 
неотъемлемой частью бизнес-стратегии. 
Только через эффективное взаимодействие 
можно добиться по-настоящему впечатля-
ющих результатов. Учитывая такую важную 
роль HR-коммуникаций для формирова-
ния команды, думаю, справедливо назвать 
специалистов по персоналу инженерами 
человеческих душ.

Двухфакторная теория мотивации, 
созданная в конце 1950-х годов 
американским психологом Фре-
дериком Герцбергом, стала од-
ним из популярных инструментов 
в сфере управления персоналом. 
Согласно этой теории, существует 
две группы факторов – гигиениче-
ские и мотивационные – которые 
определяют удовлетворённость и 
неудовлетворённость сотрудника 
работой.

КАДРЫ
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Помимо профессионального и личностного 
роста, среди мотивационных факторов сто-
ит отметить поощрение инициативы. Когда 
человек не боится предлагать свои идеи, он 
чувствует свою ценность как специалиста и 
понимает, что может прямо влиять на ре-
зультаты деятельности организации, в кото-
рой работает.

И эти вспышки ни в коем случае нельзя га-
сить, надо поддерживать их, отбирать луч-
шие и внедрять в практику. В заключении 
хочу сказать несколько слов о таком важ-

ном мотивационным факторе, как гордость 
за свою компанию, сферу деятельности 
и ту пользу, которую она несёт обществу. 
Если мы хотим видеть творческий, осознан-
ный подход к работе, необходимо доносить 
до каждого сотрудника цели и смыслы де-
ятельности компании. Именно осознание 
того, что мы вместе делаем одно большое и 
нужное дело, объединяет в монолит людей 
разных поколений и мировоззрений. Всё 
это в совокупности помогает нам удержи-
вать и совершенствовать персонал – золо-
той фонд нашей компании.

КАДРЫ

«Мой отдел,
мои коллеги»

апреле 2024 года среди сотрудни-
ков «Торгового Дома МедМос» за-
вершился конкурс стенгазет «Мой 

отдел, мои коллеги». Идейным вдохновите-
лем и организатором мероприятия стала 
Алла Александровна Розикова, руководи-
тель отдела персонала. Цель творческого 
состязания – повысить осведомленность 
сотрудников о работе разных подразде-
лений компании и улучшить внутреннюю 
коммуникацию. Участникам конкурса 
было предложено в художественной фор-
ме рассказать о себе, коллегах и отделе.

Работа закипела. В течение двух месяцев 
конкурсанты рисовали, готовили сцена-
рии, сочиняли стихи, снимали и монтиро-
вали видео. В создании проектов приняли 
участие новые специалисты, а также со-
трудники со стажем и руководящий состав 
компании. Авторы не стали ограничивать-
ся рамками традиционной стенгазеты: 
жанровая специфика работ варьирова-
лась от плаката в анимационном стиле до 
мультимедийного фильма. Сотрудники по-
лучили возможность проявить свою креа-
тивность, выразив мысли и идеи через яр-
кие визуальные образы.

В
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«Мне как HR-специалисту этот конкурс по-
казал, что у нас есть в компании отзывчивые 
и креативные сотрудники, – рассказывает 
Алла Александровна. – Такие мероприя-
тия налаживают коммуникацию, помогают 
адаптироваться в коллективе новым со-
трудникам и укрепляют командный дух. К 
примеру, в отделе регистрации у нас есть 
новые сотрудники, им удалось через кон-
курс наладить связь друг с другом. Одним 
словом, это ценный вклад в развитие вну-
тренней корпоративной культуры, к чему 
мы очень стремимся». 

Творческие конкурсы проводятся в компа-
нии постоянно. Для крупной организации 
со сложной структурой и разными направ-
лениями деятельности особенно важно 
развивать внутреннюю коммуникацию. Со-
вместное решение творческих задач сбли-
жает людей, создаёт условия для реализа-
ции творческого потенциала, а это, в свою 
очередь, позитивно отражается на всех 
бизнес-процессах.

«Конкурс в буквальном смысле встряхнул 
нас, заставив внимательнее посмотреть 
друг на друга, сфокусироваться на каждом 
из нас, – делится Председатель Совета 
компании Владислав Валериевич Катая. – 
Стенгазета, которую создавал наш офис в 
Митино, во многом строилась на рассказе 
о каждом сотруднике. И перед нами встал 
вопрос: что мы можем сказать друг о дру-
ге, помимо того что вежливы, ответственны, 
внимательны к коллегам?  Благодаря стен-
газете нам удалось собрать и раскрыть в 
художественной форме особенности лич-
ного и профессионального опыта каждого 
из нас».

КАДРЫ

Немного приоткрыли завесу над отделом ФЭУ, так как не все знают кто и кем 
там работает. Творчески подошли к конкурсу и изобразили сотрудников отдела 
со своими мыслями и мечтами. Получился интересный и увлекательный аттрак-
цион. 

В процессе создания газеты наш отдел стал более сплочённым.  У новых со-
трудников появилась возможность больше раскрыться, показать свой творче-
ский потенциал и не только. Также мы прониклись компанией, вспомнили, с чего 
всё начиналось и через что прошёл наш отдел.

Отдел регистрации: 

Финансово-экономическое управление: 
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Гость номера

Интервью
с заведующим службы реанимации
ГКБ им. Буянова
СУРЯХИНЫМ Виктором Станиславовичем
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Желание помочь,
умноженное на технологии

И нтервьюер: Добрый день. Сегодня 
у нас в гостях Виктор Станисла-
вович Суряхин, врач анестезио-

лог-реаниматолог, кандидат медицинских 
наук, руководитель службы реанимации 
городской клинической больницы имени 
Буянова, обладатель статуса «Москов-
ский врач» и признанный эксперт по це-
ленаправленному регулированию темпе-
ратуры. 

Суряхин В. С.: Добрый день, дорогие дру-
зья, очень приятно, что меня так полно и об-
ширно представили. Я действительно руко-
вожу службой анестезиологии-реанимации 
в больнице имени Валентина Михайловича 
Буянова. Это большое лечебное подраз-
деление департамента здравоохранения 
города Москвы, в составе которого много 
клинических отделений, в том числе под-
разделений, которые занимаются контро-
лем температуры. Это 5 реанимационных 
отделений общей штатной развёрнутости 
64 койки, но, как правило, мы на 64 койки 
не работаем. Максимально мы загружались 
на 120 коек, то есть практически стопро-
центный перегруз. И, несмотря на всё это, 
нам удаётся оказывать помощь различным 
категориям больных: с нейротравмой, с на-
рушением мозгового кровообращения, с 
различными хирургическими состояниями. 
Это общие реанимационные больные, кар-
диобольные, то есть обширный пул пациен-
тов, которые поступают по скорой помощи, 
и в их лечении не последнюю роль играет 
именно контроль температурного баланса 
как одна из методик сопровождения паци-
ента, в том числе и общая гипотермия. 

Виктор Станиславович, расскажите, как 
давно и в каких клинических ситуациях 
вы используете гипотермию?

В моей жизни гипотермия появилась в 2013 
году, когда мне удалось её руками потро-
гать. Это аппаратная гипотермия, с обрат-
ной связью. Скажу, почему важна обрат-
ная связь. До этого мы располагали такими 
возможностями, как холодные простыли с 
вентиляторами, лёд, снег с улицы, но это, 
естественно, неконтролируемый процесс, 
который, к сожалению, мало давал пози-
тивных результатов. В 2013 году на оснаще-
ние реанимационных отделений в нашей 
больнице пришли американские аппара-
ты Arctic Sun, и с этого момента мы начали 
вплотную работать с методикой. Ситуации 
были различные: внутричерепная гипер-

«Бороться за мозг пациента надо 
с самого момента поступления».

Суряхин В. С.

ГОСТЬ НОМЕРА
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тензия, отёк головного мозга, пациенты по-
сле остановок сердца внутри стационара и 
на догоспитальном этапе, внутримозговые 
и субарахноидальные кровоизлияния, тя-
жёлые эпистатусы. И ещё момент – не все 
коллеги тут с нами согласны –  мы высту-
пали за контроль температуры септических 
больных. Объясню, почему не согласны. 
Считается, что температурная реакция ор-
ганизма – это защитная реакция. И если мы 
говорим про температуру выше 38,5С°, то 
это уже патологическая лихорадка. Несмо-
тря на то, что это одно из звеньев иммуно-
генеза, повреждённый организм зачастую 
плохо воспринимает лихорадку, а пациент 
с черепно-мозговой патологией восприни-
мает лихорадку ещё хуже. Поэтому септи-
ческих больных мы подвергали термоста-
билизации, переводили в нормотермию и 
получали замечательные результаты. 

Что мотивировало вас начать применять 
этот метод?

Мы всегда пытаемся найти дополнительную 
методику, которая позволит максимально 
эффективно оказать помощь. К примеру, 
есть пошаговый протокол борьбы с внутри-
черепной гипертензией, в который включе-
на и общая гипотермия. И зачастую, когда 
не справляются традиционные методы, мы 
подвергали таких больных гипотермии, и 
это давало хорошие результаты. Надо ска-
зать, что от пациента, который доставлен в 
крайне тяжёлом состоянии, в коме 5 баллов 
по Глазго, ожидать хорошего клинического 
результата не очень правильно. Тем не ме-
нее, когда мы справлялись с внутричереп-
ной гипертензией, и пациент выходил на 
какой-то уровень бодрствования, это была 
заслуга и общей гипотермии. И мы всегда 
говорим, что физиологические механизмы 
важны для понимания того, что мы пытаем-
ся сделать с больным. У нас есть темпера-
тура сердцевины и температура перифе-
рии оболочки. Мы понимаем, что любой 
деструктивный процесс идёт с повышением 
температуры. Объём метаболизма у чело-
веческого организма в обычных условиях 

один, а при экстраординарных состояниях, 
таких как травма, инсульт, он увеличивает-
ся многократно. Повышение температуры 
тела на 1 градус ведёт к увеличению обще-
го метаболизма на 14-33%. И это колоссаль-
ные цифры. Стандартный основной обмен 
– 2000-2500 килокалорий, а при темпе-
ратуре 38, 39, 40 градусов он становится 
таким, что человек сгорает за часы, а мы 
хотим ему всё-таки помочь. И чтобы мини-
мизировать эти энергетические потребно-
сти, мы используем различные методики, в 
том числе и общую гипотермию.

Расскажите, как как происходило внедре-
ние метода в далёком 2013? 

С 2013 года мы, естественно, обсуждали ме-
тод с нашими старшими товарищами. Это 
Андрей Валерьевич Бутров и Евгений Алек-
сандрович Евдокимов. Мы также обраща-
лись к публикациям различных отечествен-
ных апологетов гипотермии, в частности 
Дарбиняна. По сути, основоположником 
гипотермической медицины является акаде-
мик Мешалкин, который в своё время в Но-
восибирске оперировал на остановленном 
сердце в условиях глубокой гипотермии. 
Меня до глубины души потряс тот случай, 
когда на стоящем сердце академик опери-
ровал более 28 минут с хорошим резуль-
татом, и пациента запустили. Когнитивный 
дефицит, по сравнению с тем, что сделал 
академик, был ничтожен. И вот это потрясе-
ние заложило во мне желание заниматься 
данной технологией. 

Как вы считаете, насколько востребован 

ГОСТЬ НОМЕРА
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том числе и общую гипотермию.
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метод в современной анестезиологии-реа-
ниматологии и насколько он распростра-
нён сегодня?

Я скажу, наверное, так: метод востребован 
безумно по той причине, что технология 
работающая, она помогает нам оказывать 
помощь, но, к сожалению, её распростра-
нённость ограничивается наличием ап-
паратов. Мне удалось попробовать раз-
личные методики, начиная от инвазивной 
внутрисосудистой гипотермии, оканчивая 
аппликационными методиками кожной ги-
потермии. У каждого вмешательства есть 
свои показания, свои плюсы и минусы, но 
то, что методика позволяет действительно 
оказывать помощь и бороться с очень тя-
жёлыми, грозными осложнениями – это од-
нозначно. 

Как отбираются пациенты на процедуру? 
И существуют ли сегодня унифицирован-
ные критерии отбора по разным показа-
телям?

Если обращаться к неонатологии, там есть 
клинические и методические рекоменда-
ции, протоколы, где всё чётко прописано.  
С взрослыми пациентами по-другому: во 
всех клинических рекомендациях гипотер-
мия стоит либо как мнение эксперта, либо 
как вспомогательная методика, и очень бы 
хотелось бы как-то эту историю перело-
мить. Все международные исследования 
разнородны, они не выявляют единых по-
казаний к проведению аппаратной тер-
мостабилизации. Но есть кома, которая 
сопровождается лихорадочной реакцией, 
есть постреанимационный период, есть 
пациенты с различными внутричерепными 
кровоизлияниями, с массивными ишемиче-
скими инфарктами – эти случаи однознач-
но требуют термостабилизации. Наверное, 
мы стремимся к тому, чтобы всё возвести 
в протокол и сформировать клинические 
рекомендации. Это было бы действительно 
идеально по той причине, что многие док-
тора хотели бы использовать данную мето-
дику, но, к сожалению, не всегда понима-

ют, когда и что с этим делать. И я надеюсь, 
что новое течение, я бы даже сказал, целое 
движение в области контроля температу-
ры, позволит сформировать клинические 
рекомендации, отечественные протоколы 
и дать необходимый толчок для полноцен-
ного использования методики. А методика 
выигрышная, прогрессивная, и она требует 
и применения, и дальнейшего изучения. 

Вы уже видели много разных аппаратов, 
и сейчас у вас на апробации находится 
терморегулирующий аппарат отечествен-
ного производства «Гипотерм». Могли бы 
вы оставить небольшой комментарий, как 
показало себя оборудование в реальных 
условиях?

Мне оно понравилось, даже скажу, почему: 
простота использования – это раз, рас-
ходник многоразовый – это два. Можно 
использовать один аппарат для двух па-
циентов одновременно, можно проводить 
и кранеоцеребральную, и общую гипотер-
мию, а также применять сочетание. Время 
наступления целевой температуры на этом 
аппарате достигается быстрее. Ввиду того, 
что хладогент циркулирует по манжете, по 
матрасу, можно задавать достаточно низ-
кие температуры. Это существенно уско-

Терминологическая система в об-
ласти контроля температуры на-
ходится в процессе формирова-
ния. В отсутствии общепринятого 
названия методики употребляют-
ся следующие варианты: целена-
правленное регулирование темпе-
ратуры (ЦРТ), целенаправленное 
управление температурой (ЦУТ), 
гипотермия, термобаланс и дру-
гие. За рубежом на данный момент 
принят термин target temperature 
management (ТТМ).

На заметку:

ГОСТЬ НОМЕРА
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ряет вхождение в индукцию гипотермии. В 
заграничных аппликационных аппаратах, 
таких как как Arctic Sun и Blanketrol, зача-
стую я не мог зайти в целевую температу-
ру 4 часа, а это весьма некомфортно, когда 
ситуация, в частности, с церебральным па-
циентом, может ухудшаться и развиваться 
поминутно. 

Как вы считаете, что принципиально изме-
нится в структуре медицинской помощи, 
если каждая клиника, каждое отделение 
реанимации будет оснащено подобным 
оборудованием?

Я всегда говорю про два момента. Первый 
– это желание доктора помочь, a второй 
–  технологические возможности. Лёд, мо-
крые простыни, снег – это желание помочь. 
Если оно останется и будет умножено на 
технологии, я думаю, это только позитивно 
повлияет на оказание помощи пациентам, 
в частности тем, кому можно применять ги-
потермию: пациентам с черепно-мозговой 
травмой, с инсультом. Контроль термоба-
ланса это важная составляющая лечения. 
Если мы говорим, что надо бороться за мозг 
с самого момента поступления пациента, и 
при этом будем пренебрегать температу-
рой, то в конечном счёте мы «сварим» мозг 
и ничего хорошего не получим, а для нас 
важен не только выход пациента за двери 
реанимации, но и то, чтобы он вышел на 
своих ногах, вернулся на работу и никак 
когнитивно не пострадал.

Вы ещё раз меня убедили в том, что ме-
дицина – это все-таки про человека, про 
личность врача, а технологии могут толь-

ко помочь. 27 февраля вы участвовали с 
докладом в конференции «Целенаправ-
ленное регулирование температуры тем-
пературного баланса у пациентов при 
критических состояниях». Это первое 
крупное профильное мероприятие, по-
свящённое вопросам гипотермии. Каких 
результатов вы от него ожидаете?  

Когда открывается такая конференция и 
собираются единомышленники, мы ждём, 
что к этой методике будет привлечено боль-
шое внимание, и она станет широко приме-
няться. Это позволит нам говорить со мно-
гими коллегами на одном языке.  Приведу 
пример. По-моему, в позапрошлом году в 
Санкт-Петербурге произошла катастро-
фа – на девушку упала сосулька, разбила 
голову, и пострадавшей применяли аппа-
ратную гипотермию. Там была инвазивная 
методика, но ввиду того, что коллеги с этой 
методикой столкнулись впервые, постоянно 
были телефонные созвоны, мы консульти-
ровались. Пациентка поправилась. Она 
пережила тот отёк мозга, ту критическую 
ситуацию, и это очень приятно. А если бы 
методика была популярна и использова-
лась постоянно, такие вопросы возника-
ли бы реже, а помощь оказывалась чаще, 
больше и лучше.

Виктор Станиславович, спасибо за се-
годняшний разговор. Я сейчас хотел бы 
обратиться к нашим коллегам, к врачам 
анестезиологам-реаниматологам, кото-
рые или уже практикуют, или планируют 
внедрение методики ТТМ в свою практи-
ку. У нас, действительно, уже формиру-
ется сообщество, формируется движение, 
и я предлагаю всем заинтересовавшимся 
оставаться на связи. И будем надеяться, 
что Виктор Станиславович продолжит 
вносить свой вклад в рамках наших гря-
дущих мероприятий, конференций, до-
кладов, круглых столов и мастер классов. 
Спасибо, Виктор Станиславович.

Спасибо вам. Беседовал
Константин Жигалов

ГОСТЬ НОМЕРА
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Тема номера

Опыт разработки и внедрения в клиническую практику тер-
морегулирующих аппаратов российского производства

Через тернии
к мозгу
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XXI век стал очередным этапом развития метода целенаправленного регулиро-
вания температуры (ЦРТ). Многочисленные исследования по всему миру подтвер-
ждают важную роль ЦРТ в увеличении вероятности выживания пациентов при 
критических состояниях и значительном уменьшении неврологических послед-
ствий. Современные аппаратные решения позволяют выстроить оптимальную 
терапевтическую стратегию применения ЦРТ в разных клинических ситуациях.
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Через тернии к мозгу

Ц еленаправленное регулирование 
температуры тела пациента с по-
мощью терморегулирующих аппа-

ратов является эффективным, безопасным 
и хорошо изученным методом [1]. Совре-
менные терморегулирующие устройства 
объединяют в себе функции охлаждения и 
согревания, заменяя таким образом тра-
диционные методы управления темпера-
турой с помощью искусственного льда или 
введения специальных препаратов. Вос-
требованность аппаратных методик в ме-
дицине объясняется простотой проведения 
процедуры, быстрым достижением целевых 
показателей, безопасностью и возможно-
стью управлять параметрами процедуры. 
Это неинвазивный метод, при котором не 
нарушается целость оболочек во время се-
анса, а значит нет дополнительных рисков 
для здоровья пациента, таких, к примеру, 
как проникновение больничной инфекции. 
Терапевтическая гипотермия (охлаждение) 
имеет принципиально важное значение 
для анестезиологии-реаниматологии, не-
врологии, кардиологии, травматологии, а 
также для неонатологии и перинатальной 
медицины при выхаживании новорождён-
ных, перенёсших асфиксию в родах. Тем не 
менее, метод до сих пор не получил широ-
кого распространения в российских клини-
ках, несмотря на растущий интерес к нему 
среди практикующих врачей.

Виды терапевтической 
терморегуляции

Терапевтическая гипотермия –  снижение 
температуры тела пациента для достиже-

ния необходимого терапевтического эф-
фекта. Метод существенно снижает риск 
ишемического и гипоксического поврежде-
ния тканей после периода недостаточного 
кровоснабжения.

Контролируемая нормотермия – метод 
искусственного поддержания нормальной 
температуры тела путём согревания и ох-
лаждения [2].

Особое значение среди методик терморегу-
ляции имеет краниоцеребральная гипотер-
мия – методика искусственного охлаждения 
головного мозга через наружные покровы 
[3]. На сегодняшний день это единственное 
нейропротективное средство с доказанной 
эффективностью. Краниоцеребральная 
гипотермия позволяет избежать ишемиче-
ского повреждения мозга при инсульте, ге-
моррагическом инфаркте головного мозга 
[4], асфиксии, внезапной остановке сердца 
[5] или черепно-мозговой травме [6]. При 
понижении температуры мозга на 1 градус 
уменьшаются метаболические потребности 
клеток, предотвращается гибель нейронов 
и, как следствие, значительно снижается 
риск инвалидизации пациента. Кранио-
церебральная гипотермия имеет принци-
пиально важное значение в неврологии, 
кардиологии, травматологии, а также в не-
онатологии и перинатальной медицине при 
выхаживании новорождённых, перенёсших 
асфиксию в родах [7]. Недостаток подоб-
ного оборудования в российских клиниках 
негативно влияет на показатели летально-
сти и инвалидизации пациентов всех воз-
растных категорий.

ТЕМА НОМЕРА

Опыт разработки и внедрения в клиническую практику терморегулирующих аппаратов 
российского производства

Жигалов К. Ю., д. м. н.1, Пылева П. Н.1
1 ООО «Торговый Дом МедМос», Россия, Москва
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ТЕМА НОМЕРА

Вопросы оснащения

 Современные терморегулирующие аппа-
раты смогли обеспечить управляемость, 
прогнозируемость и безопасность процеду-
ры. Однако, несмотря на все преимущества 
метода и современные технологические 
достижения, в России до определённого 
времени ЦРТ не получало широкого рас-
пространения. Внедрение метода в отече-
ственных медучреждений было сопряжено 
со сложностями, причина которых кроется 
в вопросах оснащения. Стоит отметить, что 
на внутреннем рынке медицинского обору-
дования за долгие годы сложилась устой-
чивая импортоориентированная модель, и 
терморегулирующие устройства не стали 
исключением. До недавнего времени это  т 
сегмент был представлен в основном ино-
странными брендами: ArcticSun, Blanketrol, 
Allon, TecaTherm Neo. При всех своих досто-
инствах такие аппараты имели существен-
ный минус – очень высокую стоимость, ко-

торая делали их практически недоступными 
для большинства отечественных клиник.

В 2022 году рынок сильно изменился в свя-
зи с уходом иностранных производителей 
из России, а также заметным удорожанием 
их продукции и усложнением логистики. В 
этот период остро встаёт вопрос не только 

о закупке, но и о сервисном обслуживании 
ранее установленных аппаратов и приоб-
ретении для них расходных материалов: 
термонесущей жидкости и одноразовых 
аксессуаров. В таких условиях покупка ап-
парата становилась не только дорогостоя-
щим, но и рискованным предприятием: без 
расходных материалов и надлежащего об-
служивания оборудование всё чаще про-
стаивало, не оправдывая серьёзных фи-
нансовых вложений медучреждения в его 
приобретение. Таким образов, отсутствие 
доступного технического решения стало на 
сегодняшний день основным препятствием 
для изучения метода ЦРТ и его внедрения в 
российских клиниках.  

Терморегулирующие аппараты 
«Гипотерм»

Уход из России зарубежных терморегулиру-
ющих устройств существенно изменил кон-
курентный ландшафт сегмента, предоста-

вив окно возможностей для 
отечественных производите-
лей. В 2022 на рынок вышли 
терморегулирующие аппа-
раты «Гипотерм» российской 
компании «Торговый Дом 
МедМос». Это стало важным 
событием для направления, 
которое позволит закрыть 
потребности клиник в соот-
ветствующих технических ре-
шениях. Учитывая специфику 
внутреннего рынка терморе-
гулирующего оборудования, 
производители ещё на этапе 
разработки сделали акцент 
на доступности аппаратов. 

Это удалось осуществить за счёт собствен-
ного производства и отказа от дорогосто-
ящих расходных материалов. Так, было 
решено отказаться от одноразовых аксес-
суаров в пользу многоразовых. Все термо-
регулирующие аксессуары аппаратов (оде-
яла, шлемы, бандажи и т. д.)
предназначены для многоразового исполь-
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зования и могут подвергаться чистке и де-
зинфекции. При составлении рецептуры 
термонесущей жидкости было также реше-
но отказаться от дорогостоящих и трудно-
доступных компонентов в пользу водного 
раствора медицинского спирта или дистил-
лированной воды, которые есть в любом 
медицинском учреждении. Доступность ком-
понентов позволяет медперсоналу готовить 
термонесущую жидкость самостоятельно, 
в результате чего исчезла необходимость 
постоянно закупать её у производителя. 
Помимо этого, производителем был сделан 
акцент на универсальность устройств по 
области применения и возрасту пациентов. 
За счёт комплектов термонесущих аксессу-
аров (шлемов, бандажей и одеял) удалось 
покрыть полный спектр показаний к управ-
ляемой терморегуляции во всех сферах ме-
дицины.

Комплексное решение

Показания и условия применения ЦРТ от-
личаются в зависимости от медицинского 
направления и специфики задач. Учиты-
вая различные потребности медицинских 
специальностей, производитель принял ре-
шение выпустить «Гипотерм» в трёх моди-
фикациях: 

«Гипотерм» для двух взрослых пациентов 
– универсальная модель для применения в 
разных областях медицины. Аппарат имеет 
два выхода, что позволяет проводить сеанс 
одновременно двум пациентам или исполь-
зовать для одного пациента два аксессуара. 
Пример подробного случая представлен на 
фото. Чтобы быстрее достичь целевых тем-
пературных показателей в условиях реа-
нимации, лечащий врач принял решение 
использовать для терапии пациента два 
аксессуара одновременно: терморегулиру-
ющее одеяло и терморегулирующий шлем.

«Гипотерм» для неонатологии и педи-
атрии позволяет предотвратить процесс 
разрушения нейронов при повреждении 
центральной нервной системы [8]. Реко-
мендуется для терапии новорождённых, 
перенёсших асфиксию [9], увеличивает вы-
живаемость и снижает риск неврологиче-
ских последствий [10].

«Гипотерм» для травматологии, ортопе-

ТЕМА НОМЕРА

Производитель принял решение 
о работе горячей линии 24/7 для 
круглосуточного сервиса термо-
регулирующих устройств. Это 
обеспечит бесперебойную рабо-
ту устройств в условиях ОРИТ и 
ОРИТН, что необходимо для паци-
ентов в критических состояниях.

Всегда «на посту»
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дии и спортивной медицины позволяет 
проводить локальную процедуру при лече-
нии болевого синдрома, контролируя тем-
пературу тела человека в заданных диапа-
зонах.

Аппараты «Гипотерм» 
в клинической практике

В 2022 и 2023 годах аппараты «Гипотерм» 
впервые поступили на апробацию в рос-
сийские медцентры.

Это позволило производителю решить две 
важные задачи этапа внедрения: проде-
монстрировать возможности аппаратов в 
реальных клинических условиях, а также 
получить от врачей обратную связь и проа-
нализировать пользовательский опыт. Дан-
ные, полученные в ходе апробации, были 
учтены разработчиками в процессе модер-
низации устройств.

Модель «Гипотерм» для двух взрослых па-
циентов показала хорошие результаты при 
целенаправленном регулировании темпе-
ратуры и при коррекции нарушений термо-
баланса у пациентов в отделениях реани-
мации и операционном блоке. Устройство 
использовалось в следующих клинических 
ситуациях:

•	 Коррекция некупируемой лихорадки у 
пациентов с сепсисом и септическим шо-
ком

•	 Поддержание контролируемой нормо-
термии во время длительных операций 
и в раннем послеоперационном периоде 
в условиях палаты пробуждения и ОРИТ 
для предупреждения непреднамеренной 
гипотермии

•	 Нейропротекция после ОНМК и сердеч-
но-лёгочной реанимации

•	 Терапевтическая гипотермия при череп-
но-мозговой травме и сочетанных трав-
мах 

•	 Коррекция гипотермии у пациента с об-
щим переохлаждением.

По итогам апробации врачи сделали вывод, 
что «Гипотерм» может рассматриваться как 
полная и адекватная замена зарубежных 
аппаратов. С учётом российского произ-
водства, налаженной логистики и сервис-
ного сопровождения, а также значитель-
ной разницы в стоимости по сравнению с 
иностранными брендами, «Гипотерм» пред-
ставляет собой качественную и доступную 
систему контроля температуры в условиях 
медицинских стационаров. 

ТЕМА НОМЕРА

Аппараты «Гипотерм» прошли апро-
бацию в ведущих клиниках России:

1.	 НИИ Скорой помощи имени Н. В. 
Склифосовского, Москва

2.	 Федеральный научно-клинический 
центр реаниматологии и реабили-
тологии, Лыткино

3.	 Федеральный Центр Мозга и Ней-
ротехнологий ФМБА России, Мо-
сква

4.	 Национальный медицинский ис-
следовательский центр акушер-
ства, гинекологии и перинатоло-
гии имени академика В.И. Кулакова 
Минздрава России, Москва

5.	 Городская больница имени С.П. 
Боткина ДЗМ, Москва

6.	 Инфекционная клиническая боль-
ница №1 ДЗМ, Москва

7.	 Перинатальный центр ГБУЗ г. Мо-
сквы ГКБ №67 им. Л.А. Ворохобо-
ва ДЗМ, Москва

8.	 Европейский Медицинский Центр, 
Москва

9.	 Московский Областной Перина-
тальный Центр, Балашиха

10.	 Северо-Западный Окружной на-
учно-клинический центр им. Л. Г. 
Соколова
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№ Название аксессуара  Вид процедуры

1. Шлем Краниоцеребральная гипотермия

2. Одеяло / Матрас Общая гипотермия/нормотермия

3. Бандажи/аппликаторы Локальная гипотермия/гипертермия

ТЕМА НОМЕРА

На данном этапе развития метода ЦРТ про-
изводитель в сотрудничестве с Федераль-
ным научно-клиническим центром реани-
матологии и реабилитологии (ФНКЦ РР) 
проводит исследование по ЦРТ при пора-
жениях головного мозга. Выработка еди-

ного подхода к применению метода в раз-
личных клинических ситуациях станет ещё 
одним важным этапом в совершенствова-
нии и популяризации целенаправленного 
регулирования температуры.

Таблица соответствия терморегулирующих аксессуаров «Гипотерм» видам процедур
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Возникновение, развитие и практическое применение 
целенаправленного регулирования температуры
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19 марта российское медицинское сообще-
ство отмечало 115-летний юбилей академи-
ка Неговского, великого учёного, заложив-
шего основы мировой реаниматологии. 
Академик медицины, лауреат двух Государ-
ственных премий, номинант на Нобелев-
скую премию, член авторитетных научных 
сообществ и автор всемирно известных мо-
нографий, он был самым последователь-
ным и неутомимым борцом со смертью в 
истории мировой медицины.

Идея о возвращении к жизни умирающе-
го организма впервые посетила его в дет-
стве, когда он отчаянно боролся с тяжёлой 
формой костного туберкулёза. Долгие дни 
в больничной атмосфере, первое близ-
кое знакомство со страданиями и смертью 
оставили глубокий след и во многом опре-
делили выбор профессионального пути. По 
его словам, именно в этот период родилась 
мечта стать врачом такой больницы, где не 
нужен морг. 

К этой мечте он будет прокладывать путь 
всю свою жизнь. Окончив в 1933 году 2-й 
Московский медицинский институт (сегодня 

Российский национальный исследователь-
ский медицинский университет им. Н. И. 
Пирогова), он занялся врачебной практи-
кой. В 1936 Неговский организовал и воз-
главил Лабораторию экспериментальной 
физиологии по оживлению организма Ака-
демии наук СССР. Практическое примене-
ние его идеи получили во время Великой 
Отечественной войны. Он вспоминал: «Уже 
с декабря 1941 года я начал работать над 
обобщением данных, полученных до нача-
ла войны. Я был убеждён, что разработка 
этих материалов может привести к прак-
тически важным выводам, которые могут 
быть использованы при лечении раненых 
на фронте. Я работал без выходных, к кон-
цу 1942 года у меня появились голодные 
отеки». Тогда же, в 1942 году он становится 
кандидатом наук, а уже через год – защи-
щает докторскую. С весны 1943 года Негов-
кий возглавляет созданные им фронтовые 
реанимационные бригады, работа которых 
позволила сохранить десятки жизней со-
ветских солдат. 

Научные труды Неговского посвящены ис-
следованию терминальных состояний ор-

Наперекор смерти: 115 лет со дня рождения 
академика Неговского

ИСТОРИЯ
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ганизма, постреанимационной болезни, 
процессам угасания жизненных функций 
и методикам их восстановления, в том чис-
ле применению искусственной гипотермии 
с целью удлинения периода клинической 
смерти. Важную роль в становлении ново-
го медицинского направления сыграли его 
работы «Восстановление жизненных функ-
ций организма, находящегося в состоянии 
агонии или в периоде клинической смерти» 
(1943), «Оживление организма и искусствен-
ная гипотермия» (1960), «Патофизиология 
и терапия агонии и клинической смерти» 
(1954).

Ключевой темой профессиональной де-
ятельности Неговского является сердеч-
но-легочная реанимация. Его принцип 
разделения клинической и биологической 
смерти заложил теоретических фундамент 
новой науки – реаниматолгии. Неговский 
предложил рассматривать смерть не как 
мгновенное событие, характеризующееся 
отсутствием дыхания и сердцебиения, а как 
последовательный многоэтапный процесс, 

на который можно влиять. Особая роль 
в этой концепции отводилась головному 
мозгу. Согласно Неговскому, только после 
смерти мозга можно говорить о биологи-
ческой смерти человека – необратимой 
стадии умирания. И понимание того, что 
между жизнью и смертью существует пе-
реходное состояние, получившее название 
«клинической смерти», обосновало необхо-
димость бороться за жизнь пациента даже 
после прекращения сердечной деятельно-
сти и остановки дыхания. Позже, в 1963 г, 
теорию Неговского довёл до совершенства 
австрийский анестезиолог Петер Йозеф 
Сафар. 

В 1961 году, на Международном конгрес-
се травматологов в Будапеште профессор 
Неговский сообщил, что имеет честь пред-
ставить коллегам новую науку — реанима-
тологию. Запад не принял этот термин под 
давлением американского сообщества, от-
дав предпочтение «интенсивной терапии». 
В России предложенный Неговским термин 
вошел в название дисциплины и специаль-
ности – анестезиология-реаниматология.
Открытие в 1979 году постреанимацион-
ной болезни (ПРБ) как самостоятельной 
нозологической единицы стало ещё одним 
значимым вкладом Неговского в разви-
тие направления. Он определял ПРБ как 
«специфическое патофизиологическое со-
стояние жизненно важных систем органов, 
развивающееся сразу после тотальной 
ишемии».

В 1985 году был создан первый в мире На-
учно-исследовательский институт общей 
реаниматологии (НИИОР АМН СССР), где 
исследовались вопросы патофизиологии, 
профилактики и терапии терминальных 
состояний, вызванных различными причи-
нами. Неговский руководил институтом до 
1988 года и до конца жизни являлся его на-
учным консультантом. 

Владимир Александрович Неговский ушёл 
из жизни в 2003 году. Он прожил 94 года, 70 
из которых посвятил медицине.

По имеющимся данным, ежегодно 
сердечно-лёгочная реанимация 
позволяет спасти 70 000 пациен-
тов из 200 000. Однако только 10% 
выживших способны вернуться к 
прежнему образу жизни. Причина 
– выраженные неврологические 
нарушения на фоне повреждения 
мозга в период прекращения кро-
вообращения. Задача медицины 
на современном этапе – разрабо-
тать эффективные методы нейро-
протекции, которые увеличат число 
благоприятных исходов и улучшат 
неврологический прогноз пациен-
тов, переживших остановку серд-
ца.

На заметку:

ИСТОРИЯ
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Клиническое применение целенаправлен-
ного регулирования температурой (ЦРТ) 
тела продолжает развиваться в современ-
ной медицинской практике, несмотря на то, 
что ее истоки восходят еще к Гиппократу [1].

В 400 году до н.э. Гиппократ описал исполь-
зование холода с помощью снега и льда 
для уменьшения кровоизлияний у пациен-
тов [2]. Однако он также утверждал, что 
«холод вреден для костей, зубов, нервов, 
головного и спинного мозга». Гиппократ 
четко осознавал как преимущества, так и 
недостатки, которые гипотермия приносит 
человеческому организму, и то, как это мо-
жет помешать или помочь людям. Хотя его 
труды часто признаются одними из самых 
ранних упоминаний о гипотермии, исполь-
зуемой в терапии, они также открывают 
сложную дискуссию о выборе «правильно-
го» температурного режима для оказания 
помощи пациентам в зависимости от нозо-
логии.

На протяжении последнего столетия совре-
менной медицины клиницисты и исследова-
тели опробовали гипотермию для лечения 
опухолей, сепсиса, неонатальных гипокси-
ческих травм, а также энцефалопатии у 
взрослых, вызванной серьезной травмой 
головного мозга, и исследования продол-
жаются, поскольку ЦРТ продолжает ассоци-
ироваться как технология снижения смерт-
ности. 

Гипотермия до ХХ века

Первое документальное упоминание о по-
тенциальной пользе гипотермии всего тела 
появилось в 1650 году, когда Энн Грин была 
повешена в Оксфорде после совершения 
детоубийства [4]. Температура в день ее 
повешения, была значительно ниже нуля; 
после 30-минутного подвешивания ее по-
ложили в гроб, и только позже один из сту-
дентов-анатомов Оксфордского универ-
ситета обнаружил, что она дышит. Таким 

Эволюция гипотермии с целью нейропротекции 
после остановки сердца: история технологии.

Оригинал статьи: Presciutti, A. and Perman, S.M. (2022), The evolution of hypothermia for 
neuroprotection after cardiac arrest: a history in the making. Ann. N.Y. Acad. Sci., 1507: 60-69. 
https://doi.org/10.1111/nyas.14676

Переводная статья

ИСТОРИЯ
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образом, была сформирована гипотеза: 
«Низкие температуры помогли Энн Грин пе-
режить 30-минутный период повешения».
В свою очередь, столетие спустя, барон 
Доминик Жан Ларрей, доктор медицины 
(1766-1842), французский хирург в Великой 
армии Наполеона, впервые охарактеризо-
вал гипотермию как терапевтический метод 
лечение в истории медицины в начале XIX 
века [5,6]. Он отметил, что солдаты меньше 
жаловались на симптомы, когда температу-
ра была более низкой (-15 °C), но симптомы 
усиливались, когда становилось теплее. Он 
также заметил, что кровотечение умень-
шалось, когда солдаты переносили легкую 
гипотермию, и гангрена увеличивалась в 
размерах, когда они согревались. Эти от-
крытия знаменуют собой одни из самых 
ранних описаний гипотермии как терапев-
тического средства, а не просто вредным 
воздействием окружающей среды.

Гипотермия в ХХ веке

Середина ХХ века была временем раннего 
применения регулирования температуры в 
уходе за пациентами. Расширяя предыду-
щие наблюдения относительно физиологи-
ческой реакции организма на низкие тем-
пературы, медицина начала адаптировать 
эти результаты к осуществимым с медицин-
ской точки зрения вмешательствам. Одним 
из пионеров был нейрохирург Темпл Фэй. 
В 1929 году Фэй провел свои знаковые ра-
боты: охлаждение человека для снижения 
температуры тела пациентов с целью лече-
ния хронической боли, уменьшения разме-
ра опухоли и обеспечения нейропротекции 
пациентам с тяжелой черепно-мозговой 
травмой. Фэй расширил свою работу, ког-
да он разработал охлаждающее одеяло, 
позволяющее более эффективно охлаж-
дать пациента. В 1956 году Фэй опублико-
вал статью с подробным описанием своей 
работы по охлаждению 169 пациентов, что 
привело к низким показателям смертности 
и высокому успеху в облегчении невыноси-
мой боли у выживших после рака (95,7%). 

Несмотря на то, что ранние работы Фэя 
были направлены на устранение трудно-
излечимой боли, он также исследовал ги-
потермию как средство лечения тяжелой 
черепно-мозговой травмы. Его раннее ис-
следование нейропротекторных стратегий 
гипотермии при травмах головного мозга 
показало, что применение гипотермии с 
температурой тела до 75°F (23°С) в течение 
не менее 3, но не более 10 дней при ле-
чении черепно-мозговой травмы являются 
безопасными [10]. 

Но как любая технология в медицине гипо-
термия имеет мрачные страницы истории. 
«Эксперименты» с гипотермией в Дахау в 
настоящее время четко определены как же-
стокие преступления против заключенных 
под предлогом медицинских исследований. 
Данные «эксперименты» по гипотермии в 
Дахау были зверством по отношению к лю-
дям, подвергавшимся пыткам, и считается, 
что незначительно остановили предыду-
щие достижения в области гипотермии как 
терапевтического средства. Целью «экс-
перимента» было определение наиболее 
эффективного лечение иммерсионной ги-
потермии, представляющей опасность для 
немецких солдат, сбитых в холодную воду 
во время боя. Эксперты по гипотермии в 
Дахау были признаны мошенники и не 
должны упоминаться в связи с их вывода-
ми. Важно отметить, что данный «экспери-
мент» нарушает права человека и этиче-
ские принципы проведения исследований.

В 1950-1960-х годах стигматизация, кото-
рой подверглась гипотермия в результате 
«экспериментов» в Дахау, начала ослабе-
вать по мере того, как интерес к терапев-
тическим преимуществам восстановился 
[15]. Пионером в области кардиохирургии, 
внесшим значительный вклад, по праву 
считается Уилфред Бигелоу. По его наблю-
дениям, достижения в кардиоторакальной 
хирургии требовали процедуры остановки 
кровообращения, которые позволили бы 
бескровно оперировать. Гипотермия явля-
лась одним из таких способов. 
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В период с 1946 по 1947 г. г. Бигелоу про-
вел лабораторное исследование на 176 
собаках, в ходе которого он определил, 
что можно оперировать собак при темпе-
ратуре тела в 20°C в течение 15 минут без 
существенного вреда [16]. Методику Биге-
лоу успешно использовали кардиохирур-
ги Джон Льюис и Генри Суонн, которые не 
только подтвердили результаты Бигелоу in 
vitro, но и применили гипотермию на прак-
тике, устраняя внутрисердечные дефекты у 
пациентов [15]. 

Работа Бигелоу в области гипотермии была 
быстро переведена в другие области, вклю-
чая лечение закрытых черепно-мозговых 
травм, септического шока и оперативное 
ведение внутричерепных операций, кото-
рые принесли те же результаты, что и кар-
диохирургия.

В последствие, Чарльз Дрю разработал 
протокол, согласно которому кровь можно 
было забирать из правого предсердия, ох-
лаждая ее до температуры всего в 18°C, и 
возвращать обратно в легочную артерию 
[7]. Дрю сообщил, что остановка кровоо-
бращения в течение 1 часа может быть пе-
ренесена при применении его протокола 
для отвода и охлаждения крови извне. Дан-
ный опыт был дополнительно подтвержде-
но на практике Рональдом Гэлси [19]. 

Несмотря на достижения, риски зараже-
ния и летального исхода, нарушения ритма 
угрожали будущему гипотермии до начала 
1980-х годов, когда Питер Сафар возродил 
интерес к преимуществам метода, особен-
но при остановке сердца.

Питер Сафар отметил, что роль «реанима-
ционной» гипотермии в период с 1960-х по 
1980-е годы оставалась в тени из-за зна-
чительного страха перед фатальной арит-
мией, инфекцией и другими осложнениями 
[39].

Появилась группа, которая намеревалась 
возобновить применение гипотермии при 

внебольничной остановке сердца после не-
удачи других методов нейропротекции.
  

В 1990 году Леонов и его коллеги опубли-
ковали свою новаторскую работу, иссле-
дующую роль гипотермии в модели на со-
баках [24]. В этих исследованиях изучалось 
влияние охлаждения во время остановки 
сердечной деятельности при проведение 
изолированной гипотермии головного моз-
га, в то время как системное охлаждение 
применялось после ректификации и в те-
чение часа после нее. Авторы обнаружили, 
что собаки, получавшие гипотермию, де-
монстрировали лучшие показатели общей 
работоспособности в течение первых 24-96 

Одновременно с зарубежными 
коллегами в начале 60-х годов 
ученые СССР (Куприянов П. А., Ко-
лесников А. С., Бураковский В. И., 
Вишневский А. А.) использовали 
глубокую гипотермию при опера-
циях на открытом сердце, но метод 
был оставлен в связи с острыми 
расстройствами кровообращения 
на глубине охлаждения. Группа ис-
следователей под руководством 
Сергиевского В. С. использовала 
углубленную гипотермию (21 – 25 
°С) у 70 пациентов во время опе-
ративного лечения врожденных 
пороков сердца, но впоследствии 
отказались от данной методики из-
за гемодинамических нарушений. 
Последними, кто пытался исполь-
зовать глубокую гипотермию (20 
– 22 °С) в СССР, были латвийские 
хирурги Волколаков В. Я. и Лацис 
А. Т., но они также отказались от ее 
применения по вышеописанным 
причинам [12].
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ч по сравнению с контрольной группой [2]. 

В следующем году Штертц сообщил об ана-
логичных исходах у собак, с 10-минутной 
остановкой сердечной деятельности и гипо-
термией до 34°C Эти исследования также 
показали нейропротекивное свойство ги-
потермии [21, 22]. Заключительное исследо-
вание под руководством Сафара показало 
наиболее впечатляющие результаты: на-
блюдалось полное отсутствие неврологи-
ческого дефицита у собак после остановки 
сердечной деятельности и гипотермии [23].

В свете знаний, полученных в ходе исследо-
ваний на животных о нейропротекторных 
эффектах гипотермии после остановки 
сердца, исследователи были готовы изучить 
возможность клинического применения на 
людях, учитывая, что предыдущие исследо-
вания не имели побочных эффектов. Бер-
нард и др. опубликовали в 1997 году свою 
работу о раннем внедрении системы защи-
ты нейронов после успешный реанимаци-
онных мероприятий [24]. Суть протокола 
ЦРТ заключалось в охлаждении пациента 
после успешных реанимационных меро-
приятий до 33°C в течение 12 часов [24]. 
Стоить обратить внимание, что было задо-
кументировано отсутствие различий в не-
желательных явлениях в гипотермической 
когорте, включая инфекцию.

В последующем крупные исследования под 
руководство Стерца Ф. и Зейнера показали 
безопасность и эффективность гипотер-
мии у пациентов после сердечно-легочной 
реанимации, начатой в первый час и про-
должительностью 24 часа. Целевая темпе-
ратура была определена в 33 ± 1 °C[25, 26].

Гипотермия в XXI веке

Два знаковых исследования по умеренной 
терапевтической гипотермии в 2002 году, 
два семинарских исследования, проведен-
ных в Европе и Австралия официально пе-
ревели исследования по терапевтической 
гипотермии с животных на людей [27, 28]. 

Опираясь на предыдущую работу обеих ис-
следовательских групп, оба исследования 
продемонстрировали улучшение показате-
лей выживаемости и неврологических исхо-
дов после индукции гипотермии (Т = 32-34°C) 
в течение 12-24 ч у пациентов, перенесших 
СЛР в коматозном состоянии, по сравне-
нию с нормотермическими контрольными 
группами [26, 27]. Кроме того, оба исследо-
вания показали, что у пациентов после СЛР 
не отмечалось существенных различий в 
нежелательных явлениях между группами, 
что свидетельствует о том, что данный вид 
ЦРТ безопасен для людей. Важно отметить, 
что как продолжительность гипотермии, 
так и целевые температуры были разными 
в этих двух исследованиях, что приведёт к 
разногласиям в будущем [28, 29].

Основываясь на результатах двух иссле-
дований 2002 года на людях, в 2003 году 
Международный комитет связи по реани-
мации (ILCOR) опубликовал руководящее 
заявление, рекомендующее охлаждение 
до 32-34°C в течение 12-24 ч для взрослых 
пациентов с СЛР вне стационара без со-
знания. Далее в рекомендации упомина-
лось, что «такое охлаждение также может 
быть полезно для других ритмов или вну-
трибольничная остановки сердца», хотя эта 
рекомендация была экстраполирована на 
основании результатов, полученных у паци-
ентов с фибрилляцией желудочков. В 2005 
году американским Ассоциация кардио-
логов (AHA) опубликовала аналогичные 
рекомендации, рекомендующие терапев-
тическую гипотермию для лечения посткар-
диальной остановки [2].

Внедрение терапевтической 
гипотермии и новых 
руководящих положений

Согласно обзору, проведенному Бонавен-
тура С. очевидными препятствиями для 
применения гипотермии в течение это-
го времени были недостаточные знания 
об эффективных методах ЦРТ, отсутствие 
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веры в то, что гипотермия улучшит исход у 
отдельных пациентов, и неопределенность 
в отношении наилучшего метода достиже-
ния целевых температур [31].

Следует отметить, что руководящие принци-
пы ILCOR 2003 года не содержали протоко-
ла охлаждения, что могло препятствовать 
последовательному внедрению. Кроме того, 
руководящие принципы ILCOR 2003 года 
были в значительной степени основаны на 
двух исследованиях. Несмотря на эти пре-
пятствия, в 2010 году ILCOR опубликовала 
новые руководящие принципы, в которых 
повторяются рекомендации по индукции те-
рапевтической гипотермии при температу-
ре 32-34°C в течение 12-24 ч для пациентов, 
перенесших СЛР [32]. 

В ретроспективном исследовании 2012 года 
был показан основной эффект ЦРТ, заклю-
чающийся в том, что у всех пациентов, полу-
чавших гипотермию, было больше шансов 
достичь благоприятного неврологического 
исхода [35, 26].

Несмотря на прорывы в моделях на жи-
вотных [77], до 2010 года по-прежнему от-
сутствовали исследования взаимосвязи 
между временем начала процедуры, вре-
менем достижения целевой температуры 
и неврологическими исходами у пациентов 
после СЛР. В 2009 году в крупном шведском 
исследовании (n = 986) изучались отдален-
ные результаты у выживших после СЛР, 
получавших терапевтическую гипотермию 
[38]. Были выявлены важные клинические 
переменные, предсказывающие неблаго-
приятный исход, а именно пожилой воз-
раст, более длительное время до СЛР, бо-
лее низкий балл по шкале комы Глазго при 
поступлении, внезапная остановка сердца 
и асистолия в качестве исходного ритма. 
Важно отметить, что время до начала тера-
певтической гипотермии и время достиже-
ния целевой температуры не были предик-
торами долгосрочного неврологического 
исхода. Это противоречит важным данным, 
полученным на животных, где показано, что 

задержки в начале терапевтической гипо-
термии более чем на 8 часов после СЛР 
полностью сводили на нет нейропротек-
торные эффекты терапии на модели [9]. 

В 2013 г., через 11 лет после публикации 
первых клинических испытаний по тера-
певтической гипотермии у людей, были 
опубликованы результаты исследования 
по ЦРТ, что привело к еще большим проти-
воречиям в лечении пациентов с останов-
кой сердца [40]. Исследование было более 
масштабным, чем исследования 2002 года, 
с более широким географическим охватом, 
включая 939 пациентов из 36 отделений ин-
тенсивной терапии (ОИТ) в Европе и Ав-
стралии. В ходе исследования сравнивался 
защитный эффект двух целевых темпера-
тур 33 и 36°C на летальность. Вторичные 
исходы включали оценку неврологической 
дисфункции. Исследование не выявило 
различий в летальных исходах между двумя 
активными группами исследования. В ко-
нечном счете, результаты этого нового ис-
следования оправдали пересмотр целевой 
температуры при лечении после остановки 
сердца. В ответ на эти противоречия ILCOR 
провела обновленный систематический об-
зор и выпустила третье руководящее за-
явление в 2015 году. «Они отметили, что на 
протяжении более десяти лет температура 
32-34°C была стандартом лечения для вы-
живших после СЛР в коматозном состоя-
нии, основанным на значительных данных, 
на животных и клинических испытаниях. 
Кроме того, это распространялось на вы-
живших с асистолией даже при отсутствии 
доказательств в этой популяции на момент 
предыдущих заявлений о руководящих 
принципах». 

В 2017 и 2018 годах в двух ретроспективных 
когортных исследованиях была предприня-
та попытка сравнить результаты у пациен-
тов, получавших ЦРТ при температуре 33°C, 
с результатами, получавшими ЦРТ при тем-
пературе 36°C [2]. Исследование 2017 года, 
которое проводилось в одном австралий-
ском учреждении, где до декабря 2013 года 
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обычно применялась температура 33°C, а 
затем начали ориентироваться на темпе-
ратуру 36°C, дало уникальную возможность 
ретроспективно сравнить результаты у па-
циентов, поддерживавших температуру 33 
и 36°C. Было обследовано 76 пациентов с 
СЛР, связанных с желудочковой фибрилля-
цией в течение 30 месяцев (24 до и 52 после 
ЦРТ), не выявив различий в демографиче-
ских данных пациентов, переменных оста-
новки сердца и вмешательствах в стацио-
наре. Пациенты, получавшие терапию при 
температуре 36°C, проводили меньше вре-
мени при целевой температуре (87% про-
тив 50%, р < 0,001) и отмечали повышение 
температуры тела (0% против 19%, р = 0,03). 
Авторы пришли к выводу что больницы, 
проводящие ЦРТ при целевой температуре 
36°C, должны осознавать очевидные труд-
ности в поддержание целевой температуры 
36°C. Это особенно важно для профилакти-
ки лихорадки, которая, как известно, опас-
на для пациентов с остановкой сердца [13, 
44]. Во втором, гораздо более масштабном 
ретроспективном когортном исследовании 
сравнивались результаты у 1252 пациентов 
с СЛР из 186 отделений интенсивной тера-
пии Австралии и Новой Зеландии [5]. Па-
циенты, поступившие в период с января 
2005 года по декабрь 2013 г. считались «па-
циентами до исследования ЦРТ», а госпи-
тализированные в период с января 2014 г. 
по декабрь 2016 г., считались «пациентами 
после исследования ЦРТ». Пациенты по-
сле исследования ЦРТ испытывали разницу 
в самой низкой температуре на 0,98 °C в 
сравнение с первым исследовании. Вну-
трибольничная смертность снижалась на 
1,3 процентных пункта в год с января 2005 
г. по декабрь 2013 г. (исследование до ЦРТ) 
и увеличилась на 0,6 процентных пункта в 
год с января 2014 г. по декабрь 2016 г. (после 
исследования ЦРТ). Лихорадка чаще возни-
кала у пациентов после исследования ЦРТ 
(ОШ: 1,35; 99% ДИ 1,1-1,5). Эти данные свиде-
тельствуют о том, что средняя самая низкая 
температура в первые 24 ч после посту-
пления в отделение интенсивной терапии 
повысилась после публикации исследова-

ния ЦРТ. Более того, более высокая веро-
ятность лихорадки, наблюдавшаяся в этой 
когорте, соответствовала данным ретро-
спективного когортного исследования 2017 
года [12]. Эти два совместных исследования 
вызывают особую озабоченность по пово-
ду лихорадки у пациентов, получающих ЦРТ 
при температуре 36°C, а также простоты 
применения. Хотя оба исследования вклю-
чали меньшие когорты пациентов с ЦРТ, 
важно продолжать отслеживать тенденции 
в показателях выживаемости, поскольку 
некоторые наблюдательные исследования 
показали тенденции к ухудшению выжива-
емости в реальной клинической практике 
вне параметров исследования [6].

Другим пробелом, выявленным в рекомен-
дациях ILCOR от 2015 года, было отсутствие 
убедительных клинических исследований, 
подтверждающих пользу ЦРТ у пациентов 
с асистолией. Таким образом, в 2019 году в 
рандомизированном контролируемом ис-
следовании сравнивалось влияние ЦРТ при 
температуре 33°C с целевой нормотермией 
(37°C) на неврологические исходы у пациен-
тов в коматозном состоянии, поступивших с 
асистолией [47]. Они включили 584 паци-
ента из 25 отделений интенсивной терапии 
и наблюдали за пациентами в течение 90 
дней. К 90-му дню большая доля пациентов 
в группе гипотермии были живы (10,2% про-
тив 5,7%). Не было выявлено существенных 
различий в смертности через 90 дней или в 
нежелательных явлениях. Это важное ран-
домизированное контролируемое иссле-
дование предоставило подтверждающие 
доказательства использования гипотермии 
до 33°C у пациентов с остановкой сердца с 
исходным нерегулируемым ритмом.

Еще одним пробелом был вопрос об иде-
альной продолжительности ЦРТ. В 2017 году 
в одном рандомизированном клиническом 
исследовании сравнивался эффект ЦРТ 
при температуре 33°C в течение 48 часов 
по сравнению с 24 ч на неврологический ис-
ход пациентов [48]. Были обследованы 355 
пациентов в 10 ОРИТ шести европейских 
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странах. Авторы не обнаружили различий 
в неврологических исходах и летальности 
через 6-месяцев. Нежелательные явления 
чаще возникали в группе, получавшей ле-
чение в течение 48 часов (ОШ: 1,06; 95% ДИ: 
1,01-1,1). Важно отметить, что авторы под-
черкивают, что их исследование, возможно, 
было недостаточно эффективным для вы-
явления клинически значимых различий. 

На данный момент нет доказательств бла-
гоприятного воздействия ЦРТ во время 
остановки сердца на людей вне больницы. 
В 2014 году в рандомизированном клини-
ческом исследовании с участием 1359 па-
циентов в Соединенных Штатах изучалась 
эффективность догоспитального охлажде-
ния для улучшения выживаемости и невро-
логического статуса при выписке у пациен-
тов с остановкой сердца с желудочковой 
фибрилляцией (ЖФ) и без желудочковой 
фибрилляции, по сравнению с контроль-
ной группой, получавшей стандартное ле-
чение. Группа ЦРТ получала до 2 л физи-
ологического раствора при температуре 
4°C с заданная температура составляет 
менее 34°C. В то время как интервенцион-
ная группа достигла целевой температуры 
примерно на 1 час выше по сравнению с 
контрольной группой, выживаемость до вы-
писки не отличалась среди пациентов с ЖФ 
по сравнению с контрольной группой, а 
также среди пациентов без ЖФ и контроль-
ной группы. Более того, вмешательство не 
привело к улучшению неврологического 
статуса при выписке у пациентов с ЖФ или 
без него. Важно отметить, что пациенты из 
группы вмешательства испытывали повтор-
ные остановки сердечной деятельности в 
полевых условиях чаще, чем в контрольной 
группе (26% против 21%, р = 0,008).

Два года спустя, в 2016 году, в австралий-
ском многоцентровом исследовании с уча-
стием 1198 пациентов изучалась эффек-
тивность индукция легкой терапевтической 
гипотермии во время СЛР против быстрой 
инфузии большого объема холодной кри-
сталлической жидкости. Авторы обнаружи-

ли, что у пациентов с исходным ЖФ частота 
выживания была снижена по сравнению с 
пациентами, получавшими стандартное ле-
чение (41,2% против 50,6%, р = 0,03). Однако 
между группами не было различий в выжи-
ваемости до выписки из больницы. Учитывая 
отсутствие общей тенденции к улучшению 
выживаемости и результаты исследования 
2014 года, использование охлаждения во 
время СЛР снова было поставлено под со-
мнение.

Гипотермия против 
нормотермии

В 2021 году, несмотря на многолетние ис-
следования на животных, наблюдения и 
клинические данные, подтверждающие 
использование терапевтической гипотер-
мии для нейропротекции у людей, пере-
живших остановку сердца в коматозном 
состоянии, исследование TTM2 поставило 
вопрос «Обеспечивает ли гипотермия луч-
шие результаты, чем строгая профилактика 
лихорадки или нормотермия?» [51]. Специ-
алисты провели международное много-
центровое исследование, рандомизировав 
пациентов, у которых наблюдалась СЛР по 
сердечной причине, до 33 или 37,5°C. Паци-
енты, находившиеся в группе нормотермии, 
были обработаны таким образом, что, если 
их температура превысит 37,8°C, они бу-
дут подключены к охлаждающему устрой-
ству для поддержания целенаправленная 
нормотермия. Примерно 46% пациентов с 
нормотермией нуждались в целенаправ-
ленном лечении с помощью устройства. В 
целом, не было зафиксировано различий 
в неврологическом восстановлении через 
6 месяцев между обеими группами этого 
исследования, измеренных по модифици-
рованной шкале Рэнкина (ОШ = 1,0; 95% 
ДИ: 0,92-1,09). Следует отметить, что у этой 
когорты были в основном ЖФ (74%). При 
этом 80% пациентов получали сердечно-ле-
гочную реанимацию, 60% пациентов про-
ходили ангиографию в течение 2 ч после 
госпитализации, и у 40% было выявлено 
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на первичной электрокардиограмме повы-
шение ST. В этой когорте выживших после 
СЛР с благоприятной остановкой таким об-
разом, не наблюдалось никакой разницы в 
исходах между пациентами, получавшими 
гипотермию и нормотермией. Следует отме-
тить, что это исследование также выявило 
более высокую частоту измеряемой арит-
мии с гемодинамическими последствиями в 
гипотермии, хотя, учитывая отсутствие раз-
личий в выживаемости, не представляется, 
что эти события были связаны с летальным 
исходом.

Резюме и вопросы без ответов

С момента публикации двух основопола-
гающих клинических исследований в 2002 
году, в которых указывалось, что терапев-
тическая гипотермия привела к улучшению 
выживаемости и неврологических исходов 
у пациентов с коматозным СЛР с ЖФ, в ис-
следованиях терапевтической гипотермии 
достигнут значительный прогресс. Однако 
вопросы остаются. Мы узнали, что индукция 
терапевтической гипотермии полезна как у 
пациентов с ЖФ, так и без ЖФ у пациен-
тов после СЛР, отвечая на важный вопрос 
о том, кому это выгодно [7]. Мы обсудили 
клинические испытания, в которых рассма-
тривалась идеальная целевая температу-
ра для получения наилучших результатов; 
однако мы узнали, что охлаждение до 36°C 
было связано с большей вероятностью ги-
пертермии и могут столкнуться с различны-
ми проблемами [42,45,66].

Очевидно, что гипотермия имела слож-
ное прошлое и, несомненно, продолжит 
вызывать серьезные вопросы в будущем, 
поскольку мы стремимся оптимизировать 
терапию для улучшения исходов у людей, 
переживших остановку сердца в коматоз-
ном состоянии.

Вывод

Гипотермия как терапевтическое вмеша-

тельство имеет долгую и бурную историю, 
с ранними наблюдаемыми успехами в со-
четании с неудачами. Несмотря на трудное 
начало в середине XX века, гипотермия 
нашла место в современной терапии для 
пациентов с нарушением сознания из-за 
тяжелой черепно-мозговой травмы. Под 
руководством пионеров сердечно-легоч-
ной церебральной реанимации глубокие 
данные, полученные на животных, были 
применены в терапии, что привело к появ-
лению основополагающего исследования 
2002 года, которое подтвердило использо-
вание гипотермии при лечении после оста-
новки сердца. Хотя продолжают возникать 
вопросы относительно идеальной темпера-
туры, продолжительности терапии и ори-
ентированной на пациента терапии, осно-
ванной на степени травмы, несомненно, 
что регулирование температуры является 
важным компонентом лечения после оста-
новки сердца у человека с неврологической 
травмой.

Усилия по оптимизации терапии будут про-
должены с целью улучшить неврологиче-
скую выживаемость после остановки серд-
ца.

Список литературы:

1.	 Adams, F. 1939. The Genuine Works of Hippocrates. 
Williams & Wilkins.

2.	 Song, S.S. & P.D. Lyden. 2012. Overview of 
therapeutic hypothermia. Curr. Treat. Options 
Neurol. 14: 541-548.

3.	 Lloyd, G. 1983. Hippocratic Writings [Chadwick J, 
Mann NW, Trans.]. Penguin Books.

4.	 Hughes, J.T. 1982. Miraculous deliverance of Anne 
Green: an Oxford case of resuscitation in the 
seventeenth century. Br. Med. J. Clin. Res. Ed. 285: 
1792-1793.

5.	 Brewer, L.A. 1986. Baron Dominique Jean Larrey 
(1766-1842). Father of modern military surgery, 
innovater, humanist. J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 
92: 1096-1098.

6.	 Remba, S.J., J. Varon, A. Rivera & G.L. Sternbach. 
2010. Dominique-Jean Larrey: the effects of 
therapeutic hypothermia and the first ambulance. 
Resuscitation 81: 268-271.

ИСТОРИЯ



36

7.	 O’Sullivan, S.T., M. O’Shaughnessy & T.P.F. 
O’Connor. 1995. Baron Larrey and cold injury 
during the campaigns of Napoleon. Ann. Plast. 
Surg. 34: 446-449.

8.	 Wang, H., W. Olivero, D. Wang & G. Lanzino. 2006. 
Cold as a therapeutic agent. Acta Neurochir. 
(Wien.) 148: 565-570.

9.	 Fay, T. 1959. Early experiences with local and 
generalized refrigeration of the human brain. J. 
Neurosurg. 16: 239-260.

10.	 Murtagh, F. 1991. Temple Fay, M.D. 1895-1963. Surg. 
Neurol. 36: 167-169.

11.	 Berger, R.L. 1990. Nazi science - the Dachau 
hypothermia experiments. N. Engl. J. Med. 322: 
1435-1440.

12.	 Nuremberg Trial of Major War Criminals 1945-1946. 
1949. Trials of War Criminals before the Nuernberg 
Military Tribunals Under Control Council Law No. 
10. US Government Printing Office.

13.	 Bohl, M.A., N.L. Martirosyan, Z.W. Killeen, et al. 
2018. The history of therapeutic hypothermia and 
its use in neurosurgery. J. Neurosurg. 130: 1006-
1020.

14.	 Roelcke, V., S. Hildebrandt & S. Reis. 2021. 
Announcing the Lancet Commission on Medicine 
and the Holocaust: historical evidence, implications 
for today, teaching for tomorrow. Lancet Lond. 
Engl. 397: 862-864.

15.	 Sealy, W.C. 1989. Hypothermia: its possible role in 
cardiac surgery. Ann. Thorac. Surg. 47: 788-791.

16.	 Bigelow, W.G., J.C. Callaghan & J.A. Hopps. 1950. 
General hypothermia for experimental intracardiac 
surgery. Ann. Surg. 132: 531-537.

17.	 Drew, C.E., G. Keen & D.B. Benazon. 1959. Profound 
hypothermia. Lancet Lond. Engl. 1: 745-747.

18.	 Dobell, A.R. & J.S. Bailey. 1997. Charles Drew and 
the origins of deep hypothermic circulatory arrest. 
Ann. Thorac. Surg. 63: 1193-1199.

19.	 Belsey, R.H., K. Dowlatshahi, G. Keen & D.B. 
Skinner. 1968. Profound hypothermia in cardiac 
surgery. J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 56: 497-509.

20.	 Safar, P. 2000. On the future of reanimatology. 
Acad. Emerg. Med. 7: 75-89.

21.	 Leonov, Y., F. Sterz, P. Safar, et al. 1990. Mild 
cerebral hypothermia during and after cardiac 
arrest improves neurologic outcome in dogs. J. 
Cereb. Blood Flow Metab. 10: 57-70.

22.	 Sterz, F., P. Safar, S. Tisherman, et al. 1991. Mild 
hypothermic cardiopulmonary resuscitation 
improves outcome after prolonged cardiac arrest 
in dogs. Crit. Care Med. 19: 379-389.

23.	 Safar, P., F. Xiao, A. Radovsky, et al. 1996. Improved 
cerebral resuscitation from cardiac arrest in dogs 
with mild hypothermia plus blood flow promotion. 
Stroke 27: 105-113.

24.	 Bernard, S.A., B.M.C. Jones & M.K. Horne. 1997. 
Clinical trial of induced hypothermia in comatose 
survivors of out-of-hospital cardiac arrest. Ann. 
Emerg. Med. 30: 146-153.

25.	 Zeiner, A., M. Holzer, F. Sterz, et al. 2000. Mild 
resuscitative hypothermia to improve neurological 
outcome after cardiac arrest. A clinical feasibility 
trial. Hypothermia After Cardiac Arrest (HACA) 
Study Group. Stroke 31: 86-94.

26.	 Bernard, S.A., T.W. Gray, M.D. Buist, et al. 2002. 
Treatment of comatose survivors of out-of-hospital 
cardiac arrest with induced hypothermia. N. Engl. 
J. Med. 346: 557-563.

27.	 Hypothermia after Cardiac Arrest Study Group. 
2002. Mild therapeutic hypothermia to improve 
the neurologic outcome after cardiac arrest. N. 
Engl. J. Med. 346: 549-556.

28.	 Nolan, J.P., P.T. Morley, T.L.V. Hoek & R.W. Hickey; 
Advancement Life Support Task Force of the 
International Liaison Committee on Resuscitation. 
2003. Therapeutic hypothermia after cardiac 
arrest. An advisory statement by the Advancement 
Life Support Task Force of the International Liaison 
Committee on Resuscitation. Resuscitation 57: 231-
235.

29.	 ECC Committee, Subcommittees and Task Forces of 
the American Heart Association. 2005. American 
Heart Association Guidelines for cardiopulmonary 
resuscitation and emergency cardiovascular care. 
Circulation 112(Suppl. 24): I61-203.

30.	 Arrich, J. 2007. European Resuscitation Council 
Hypothermia After Cardiac Arrest Registry Study 
Group. Clinical application of mild therapeutic 
hypothermia after cardiac arrest. Crit. Care Med. 
35: 1041-1047.

31.	 Bonaventura, J., D. Alan, J. Vejvoda, et al. 2016. 
History and current use of mild therapeutic 
hypothermia after cardiac arrest. Arch. Med. Sci. 
12: 1135-1141.

32.	 Deakin, C.D., L.J. Morrison, P.T. Morley, et al. 2010. 
Part 8: Advanced life support: 2010 International 
Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation 
and Emergency Cardiovascular Care Science 
with Treatment Recommendations. Resuscitation 
81(Suppl. 1): e93-e174.

33.	 Arrich, J., M. Holzer, H. Herkner & M. M llner. 2010. 
Hypothermia for neuroprotection in adults after 
cardiopulmonary resuscitation. Anesth. Analg. 110: 
1239-1239.

ИСТОРИЯ



37

34.	 Peberdy, M.A., C.W. Callaway, R.W. Neumar, et 
al. 2010. Part 9: post-cardiac arrest care: 2010 
American Heart Association Guidelines for 
Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency 
Cardiovascular Care. Circulation 122(18 Suppl. 3): 
S768-S786.

35.	 Testori, C., F. Sterz, M. Holzer, et al. 2012. The 
beneficial effect of mild therapeutic hypothermia 
depends on the time of complete circulatory 
standstill in patients with cardiac arrest. 
Resuscitation 83: 596-601.

36.	 Kagawa, E., I. Inoue, T. Kawagoe, et al. 2010. Who 
benefits most from mild therapeutic hypothermia 
in coronary intervention era? A retrospective and 
propensity-matched study. Crit. Care Lond. Engl. 
14: R155.

37.	 Nozari, A., P. Safar, S.W. Stezoski, et al. 2006. Critical 
time window for intra-arrest cooling with cold 
saline flush in a dog model of cardiopulmonary 
resuscitation. Circulation 113: 2690-2696.

38.	 Nielsen, N., J. Hovdenes, F. Nilsson, et al. 2009. 
Outcome, timing and adverse events in therapeutic 
hypothermia after out-of-hospital cardiac arrest. 
Acta Anaesthesiol. Scand. 53: 926-934.

39.	 Che, D., L. Li, C.M. Kopil, et al. 2011. Impact 
of therapeutic hypothermia onset and 
duration on survival, neurologic function, and 
neurodegeneration after cardiac arrest*. Crit. 
Care Med. 39: 1423-1430.

40.	 Nielsen, N., J. Wetterslev, T. Cronberg, et al. 2013. 
Targeted temperature management at 33 °C 
versus 36 °C after cardiac arrest. N. Engl. J. Med. 
369: 2197-2206.

41.	 Donnino, M.W., L.W. Andersen, K.M. Berg, et al. 
2015. Temperature management after cardiac 
arrest: an advisory statement by the Advanced 
Life Support Task Force of the International Liaison 
Committee on Resuscitation and the American 
Heart Association Emergency Cardiovascular Care 
Committee and the Council on Cardiopulmonary, 
Critical Care, Perioperative and Resuscitation. 
Circulation 132: 2448-2456.

42.	 Bray, J.E., D. Stub, J.E. Bloom, et al. 2017. Changing 
target temperature from 33 °C to 36 °C in the ICU 
management of out-of-hospital cardiac arrest: a 
before and after study. Resuscitation 113: 39-43.

43.	 Bro-Jeppesen, J., C. Hassager, M. Wanscher, et al. 
2013. Post-hypothermia fever is associated with 
increased mortality after out-of-hospital cardiac 
arrest. Resuscitation 84: 1734-1740.

44.	 Cocchi, M.N., M.D. Boone, B. Giberson, et al. 2013. 
Fever after rewarming incidence of pyrexia in 
postcardiac arrest patients who have undergone 
mild therapeutic hypothermia. J. Intensive Care 

Med. 29: 365-369.

45.	 Salter, R., M. Bailey, R. Bellomo, et al. 2018. 
Changes in temperature management of cardiac 
arrest patients following publication of the target 
temperature management trial. Crit. Care Med. 
46: 1722-1730.

46.	 Johnson, N.J., K.R. Danielson, C.R. Counts, et al. 
2018. Targeted temperature management at 33 
versus 36 degrees: a retrospective cohort study. 
Crit. Care Med. 48: 362-369.

47.	 Lascarrou, J.-B., H. Merdji, A. Le Gouge, et al. 2019. 
Targeted temperature management for cardiac 
arrest with nonshockable rhythm. N. Engl. J. Med. 
381: 2327-2337.

48.	 Kirkegaard, H., E. S reide, I. de Haas, et al. 2017. 
Targeted temperature management for 48 vs 
24 hours and neurologic outcome after out-of-
hospital cardiac arrest: a randomized clinical trial. 
JAMA 318: 341-350.

49.	 Kim, F., G. Nichol, C. Maynard, et al. 2014. Effect 
of prehospital induction of mild hypothermia on 
survival and neurological status among adults 
with cardiac arrest: a randomized clinical trial. 
JAMA 311: 45-52.

50.	 Bernard, S.A., K. Smith, J. Finn, et al. 2016. Induction 
of therapeutic hypothermia during out-of-hospital 
cardiac arrest using a rapid infusion of cold saline: 
the RINSE Trial (Rapid Infusion of Cold Normal 
Saline). Circulation 134: 797-805.

51.	 Dankiewicz, J., T. Cronberg, G. Lilja, et al. 2021. 
Hypothermia versus normothermia after out-of-
hospital cardiac arrest. N. Engl. J. Med. 384: 2283-
2294.

Перевод с английского
Дмитрий Чебоксаров для МедМос Медиа

От редактора: Несмотря на сложный и долгий путь 
ЦРТ в данной статье не освещены результаты ис-
следований в РФ. В свою очередь, эти исследова-
ния (начиная с работ Неговского В.А. и заканчивая 
сегодняшними работами в области ЦРТ у больных 
после мозговых катастроф) могут предоставить 
более глубокое понимание процессов, происходя-
щих в головном мозге при проведении ЦРТ. Дан-
ные исследования позволяют взглянуть на пробле-
му с точки зрения физиологии и биофизики, а не 
только по принципу благоприятного исхода. Зная 
точку приложения технологии, возможно не толь-
ко помочь определенному пациенту, но и улучшить 
технологию для ее масштабирования.
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Абстракт

Действующие рекомендации Американской 
ассоциации сердца (AHA) на 2020 год ре-
комендуют целенаправленное управление 
температуры (TTM) у пациентов с оста-
новкой сердца. Однако недавно опубли-
кованные исследования сподвигли нас на 
очередное рассмотрение терапевтической 
пользы TTM.

Цель

Чтобы оценить пользу TTM (< 36°C), мы 
провели обновленный метаанализ рандо-
мизированных контролируемых исследова-
ний (РКИ), включая последнее исследова-
ние «ТТМ-2» и исследование, проведенное 
Wolfrum S. и соавт.

Методы

Мы провели поиск в Cochrane, MEDLINE и 
EMBASE с момента создания до декабря 
2022 года. Были включены только исследо-
вания с пациентами, рандомизированными 
по поводу ТТМ, которые сообщали о невро-
логических исходах и смертности. Стати-
стический анализ был проведен с помощью 
Cochrane Review Manager с использовани-
ем модели случайных эффектов и рассчи-
таны объединенные коэффициенты риска 
исходов с использованием метода Манте-
ла-Хензеля.

Результаты

В обзор были включены в общей сложно-
сти 12 РКИ и 4262 пациента (таблица 1). Не-
врологические исходы в основном оцени-
вались с использованием анализа cerebral 
performance category (CPC) в РКИ. У паци-
ентов в первой группе были значительно 
улучшены неврологические исходы [отно-
шение рисков (ОР) 0,90, 95% доверительный 
интервал (ДИ): 0,83, 0,98, р = 0,02, I2 = 61%] 
(рис. 1). Однако существенной разницы в 
смертности не наблюдалось [ОР 0,97, 95% 
ДИ: 0,90, 1,06, р = 0,55, I2 = 38%].

Вывод

Наш метаанализ указывает на терапевти-
ческую пользу в неврологических исходах 
у пациентов, получивших TTM после оста-
новки сердца. Наши результаты согласуют-
ся с текущими рекомендациями AHA и де-
монстрируют положительный эффект TTM 
независимо от исходного ритма.
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Метаанализ, описывающий результаты 
гипотермии по сравнению с нормотермией 
после остановки сердца

Целенаправленное регулирование температуры тела, или target temperature management 
(ТТМ) сегодня находится в фокусе внимания профильных медицинских организаций. Специ-
алисты продолжают изучение возможностей метода для разных медицинских направлений. 
Данный метаанализ имеет важное практическое значение для применения термобаланса у 
пациентов после остановки сердца. Исследование опубликовано 9 ноября 2023 года в ре-
цензируемом медицинском журнале European Heart Journal
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Клиническая практика
Метод целенаправленного регулирования температуры 
в современной медицине
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Резюме: Синдром церебральной гиперер-
фузии (СЦГ) является редким, но серьезным 
осложнением оперативных вмешательств 
по реваскуляризации сонных артерий, 
включая каротидную эндартерэктомию и 
стентирование сонных артерий, а также 
может встречаться после лечения ишемиче-
ского инсульта с помощью реперфузионных 
технологий. СЦГ характеризуется значи-
тельным увеличением мозгового кровото-
ка, что может привести к широкому спектру 
клинических проявлений. Представленный 
случай описывает эпизод развития СЦГ у 
65-летней женщины после каротидной эн-
дартерэктомии, который проявился через 
два дня после операции и был осложнен 
развитием вазогенного отека головного 
мозга, судорогами и субарахноидальным 
кровоизлиянием неаневризматического 
генеза. Профилактика СЦГ включает стро-
гий контроль артериального давления до, в 
ходе и после оперативного вмешательства. 
Однако алгоритм оказания помощи, так же, 
как и оптимальные показатели артериаль-
ного давления для предупреждения СЦГ и 
лечения развившихся осложнений до сих 
пор не определены.
Ключевые слова: синдром церебральной 
гиперперфузии, вазогенный отек, каротид-
ная эндартерэктомия, целенаправленное 
регулирование температуры.

Введение.

Синдром церебральной гиперерфузии 
(СЦГ) – редкое, но грозное осложнение 
после оперативных вмешательств по ре-
васкуляризации сонных артерий, таких 
как каротидная эндартерэктомия (КЭАЭ) и 

стентирование сонных артерий (ССА). Кро-
ме того, он может возникать при лечении 
ишемического инсульта с помощью репер-
фузионных технологий. СЦГ характеризу-
ется выраженным увеличением мозгового 
кровотока (МК), что может привести к цело-
му спектру клинических проявлений: ипси-
латеральной головной боли, лицевой боли, 
общемозговому синдрому, эпилептическим 
приступам, очаговому неврологическому 
дефициту и внутричерепному кровоизлия-
нию. Пик заболеваемости СЦГ приходится 
на 12 часов после ССА и на 6 дней после 
КЭАЭ. Кроме того, после ССА значитель-
но раньше после проведенной операции 
возникает внутричерепное кровоизлияние 
(ВЧК) (1,7±2,1 дня), чем после КЭАЭ (10,7±9,9 
дня) (p=0,0098) [1].

Развитие СЦГ пытается объяснить несколь-
ко теорий – нарушение механизмов ми-
огенной и нейрогенной ауторегуляции, 
повреждение свободными радикалами, 
нарушение барорецепторного рефлекса 
и тригеминоваскулярного рефлекса. След-
ствие одно – в результате действия пато-
физиологических механизмов происходит 
повышение МК. Потерявшие возможность 
к ауторегуляции сосуды оказываются не-
способны справиться с большим потоком 
крови. Происходит нарушение целостно-
сти гематоэнцефалического барьера (ГЭБ), 
жидкость и белки проникают в ткань мозга. 
Возникает вазогенный отёк мозга, ведущий 
к разнообразным клиническим проявле-
ниям [2].

Заболеваемость СЦГ после оперативных 
вмешательств по реваскуляризации сон-

1.	 ФГБОУ ВО СГМУ (Архангельск) МЗ РФ
2.	 ГБУЗ Архангельской области «Первая ГКБ им. Е.Е. Волосевич», Региональный сосудистый центр

Новиков О.В.1, Бердников П.В.1,2, Саскин В.А.1,2

Синдром церебральной гиперперфузии после 
проведения каротидной эндартерэктомии: 
клинический случай
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ных артерий составляет 1,16 % (диапазон 
0.44–11.7 %) [3]. Частота встречаемости СЦГ 
варьирует из-за различий в дизайне иссле-
дований и определении заболевания [2].
Профилактика развития СЦГ направлена 
на строгий контроль артериального давле-
ния (АД) с учетом тяжести предшествующего 
стеноза в пред-, интра- и послеоперацион-
ном периоде. В настоящее время отсутству-
ют надёжные клинические данные, которые 
бы окончательно определили оптимальные 
показатели АД для снижения риска СЦГ. [4] 
Ввиду того, что хирургическая реканализа-
ция сонных артерий приобретает всё более 
широкое распространение, распознава-
ние, наблюдение и лечение СЦГ становятся 
все более актуальными для снижения свя-
занных с ним осложнений и смертности [4].  
Данный клинический случай призван об-
ратить внимание на это редкое и тяжёлое 
осложнение хирургической реваскуляри-
зации и восстановления МК, а также пока-
зать возможные терапевтические опции в 
лечении.

Клинический случай.

Пациентка С. 65 лет поступила 22.01.2024 
в стационар для проведения в плановом 
порядке КЭАЭ по поводу стеноза правой 
внутренней сонной артерии. По результа-
там предоперационного обследования сте-
ноз правой внутренней сонной артерии со-
ставлял 81% с максимальной систолической 
скоростью кровотока 454 см/с. С проти-
воположной стороны, в левой внутренней 
сонной артерии сужение не превышало 
51% с максимальной систолической скоро-
стью кровотока 103 см/с.
Из анамнеза было известно, что пациент-
ка страдает мультифокальным атероскле-
розом с преимущественным поражением 
брахиоцеребральных и коронарных арте-
рий, гипертонической болезнью II стадии с 
высоким риском сердечно-сосудистых ос-
ложнений (рабочее АД 130/90 мм рт.ст.), а 
также хронической сердечной недостаточ-
ностью IIа стадии 3 функционального клас-
са и дисциркуляторной энцефалопатией 

2 стадии.  Данных за перенесенное нару-
шение мозгового кровообращения в ана-
мнезе нет. Пациентка принимала антиги-
пертензивную терапию в виде комбинации 
эналаприла и индапамида.
Операция была успешно проведена 
22.01.2024. Ранний послеоперационный пе-
риод пациентка находилась под наблюде-
нием в реанимационном отделении, ослож-
нений не зарегистрировано. Через 2 суток 
(24.01.2024) в 16 часов у пациентки внезап-
но наросла общемозговая симптомати-
ка, была многократная рвота. На момент 
осмотра дежурным врачом-неврологом 
сознание угнетено до уровня оглушения, 
контакт с больной невозможен, на вопросы 
не отвечает. В очаговом неврологическом 
статусе: ограничение движения глазных 
яблок по горизонтали в крайние отведе-
ния, левосторонний центральный прозо-
парез, левосторонний гемипарез со сни-
жением силы до 3 баллов, положительный 
симптом Бабинского слева. Показатели ге-
модинамики: АД 150/90 мм рт.ст., частота 
сердечных сокращений (ЧСС) 72 уд/мин. С 
диагностической целью в срочном порядке 
выполнена рентгеновская компьютерная 
томография (РКТ) головного мозга (ГМ). Во 
время выполнения РКТ у пациентки развил-
ся генерализованный тонико-клонический 
судорожный приступ. По результатам РКТ 
ГМ поставлен диагноз субарахноидального 
кровоизлияния (САК) в правом полушарии 
ГМ с отёком коры лобной и теменной об-
ластей (рис.1). Пациентка была переведена 
в отделение реанимации и интенсивной те-
рапии Регионального сосудистого центра.

Рис.1 Рентгеновская компьютерная томография 
головного мозга от 24.01.2024

КЛИНИЧЕСКАЯ ПРАКТИКА



42

Примечание: На серии компьютерных то-
мограмм справа в височно-лобно-темен-
ной области определяется кровь в суба-
рахноидальных пространствах. Вероятно, 
наличие крови по ходу основного ствола 
правой средней мозговой артерии. Зна-
чительный отёк, гиподенсивность коры в 
конвекситальных отделах правой лобной 
области. Лёгкая компрессия правого бо-
кового желудочка без смещения средин-
ных структур. Околостволовые цистерны 
прослеживаются. Костно-травматических 
изменений нет.

В течение 24.01.2024 – 25.01.2024 у паци-
ентки наблюдались рецидивы генерали-
зованных тонико-клонических судорож-
ных приступов. В межприступный период 
общемозговая и очаговая симптоматика 
сохранялась на прежнем уровне. Гемоди-
намические показатели за этот временной 
период – отмечался разброс АД от 150/90 
до 190/110 мм. рт. ст., ЧСС равнялась 60-70 
уд/мин. С целью купирования судорожных 
приступов применялись бензодиазепины 
(дробные инъекции) и вальпроевая кисло-
та. В связи с сохранением гипертензии и 
плохим ответом на антигипертензивную те-
рапию с 28.01.2024 пациентке начата искус-
ственная вентиляция легких.

Мероприятия интенсивной терапии вклю-
чали в себя следующие направления:

•	 Контроль показателей гемодинамики с 
удержанием АД на нижней оптимальной 
границе, в том числе с учетом данных 
Sbr O2 (требовалась агрессивная гипо-
тензивная терапия – урапидил 9 мг/ч, 
азаметония бромид 0,2 мг/ч, с последу-
ющим переходом на энтеральное введе-
ние препаратов – эналаприл до 40 мг/
сут., торасемид 10 мг/сут., нифедипин до 
120 мг/сут., моксонидин до 1,2 мг/сут., ли-
зиноприл до 40 мг/сут., доксазозин до 12 
мг/сут.);

•	 Седация и анальгезия (пропофол, фен-
танил);

•	 Умеренная гипервентиляция с контролем 
капнометрии (EtCO2 30-32 мм рт.ст.);

•	 Возвышенное положение головного кон-
ца 25-30°С.

Несмотря на вышеуказанные направления 
лечения на контрольной РКТ ГМ сохранялся 
вазогенный отек правого полушария с ком-
прессией бокового желудочка и смещением 
срединных структур справа налево (рис. 2).

Рис.2. Рентгеновская компьютерная томография 
головного мозга от 02.02.2024

Примечание: По данным РКТ ГМ  в пра-
вом полушарии сохраняется вазогенный 
отек, практически в прежнем объеме. В су-
барахноидальном пространстве правого 
полушария сохраняется кровь. Срединные 
структуры мозга смещены влево до 0.5 см. 
Боковые желудочки асимметричны, пра-
вый – компремирован. Сохраняется не-
большое количество крови в задних рогах 
боковых желудочков, преимущественно в 
левом. Диаметр зрительного нерва справа 
0.52 см и слева до 0.6 см.

После получения результатов нейровизу-
ализации было принято решение об оп-
тимизации интенсивной терапии за счет 
мероприятий целенаправленного регули-
рования температурного баланса (ЦРТ) у 
пациентки в критическом состоянии. В те-
чение последующих 7 суток пациентке про-
водилась неинвазивная терапевтическая 
гипотермия. Нами использовано устрой-
ство терморегулирующее медицинское «Ги-
потерм» (ООО «Торговый Дом МедМос») в 
модификации ZLJ-2000I с комплектующи-
ми – мягкий терморегулирующий шлем, 2 

КЛИНИЧЕСКАЯ ПРАКТИКА



43

терморегулирующих одеяла.  Во время ис-
пользования терморегулирующие шлем и 
одеяла были размещены в один слой соот-
ветственно положению пациента (одно оде-
яло было размещено под пациентом, вто-
рое сверху). Измерение температуры тела 
пациента проводилось в эзофагеальной 
позиции. Диапазон температуры охлажде-
ния циркулирующей жидкости установлен 
в диапазоне 9-11 °С. Время выхода устрой-
ства на режим эффективной гипотермии 
составило около 30 минут. Удалось достичь 
и поддерживать заданную аппаратом тем-
пературу тела пациентки в пределах 35.5-
36,5 °C (рис. 3)

Рис.3. График температуры пациентки С.

Примечание: закрашенная голубым зона 
обозначает период проведения меропри-
ятий ЦРТ.

При контрольной нейровизуализации (рис. 
4) отмечается положительная динамике в 
виде значимого уменьшения вазогенного 
отека ГМ, уменьшения смещения средин-
ных структур и восстановления формы 
правого бокового желудочка. Мероприятия 
ЦРТ были прекращены.

В дальнейшем период пребывания в ОРИТ 
РСЦ осложнился присоединением у паци-
ентки гнойно-инфекционных осложнений 
– двусторонняя нозокомиальная полисег-
ментарная пневмония, инфекция области 
операционной раны КЭАЭ, инфицирова-
ние кровотока с септическим шоком. Ле-
тальный исход произошел на 42 сутки в 

связи с состоявшимся острым мезентери-
альным тромбозом.

Рис. 4. Рентгеновская компьютерная томография 
головного мозга от 07.02.2024

Примечание: сохраняется гиподенсивность 
белого вещества правого полушария ГМ. 
Правый боковой желудочек почти полно-
стью расправился. Сохраняется кровь в 
бороздах лобно-теменной области право-
го полушария ГМ.

Обсуждение.

В представленном нами клиническом при-
мере у пациентки имелось большое число 
факторов риска развития СЦГ: стеноз опе-
рируемой сонной артерии высокой степени, 
гемодинамически значимый стеноз контра-
латеральной артерии, гипертоническая бо-
лезнь и женский пол [9].

Интраоперационный период КЭАЭ прошел 
без осложнений. В раннем периоде наблю-
дения пациентка успешно преодолела пер-
вый (12-часовой) пик заболеваемости СЦГ. 
По данным мета-анализа Bouri S. et al. уро-
вень систолического АД превышающий 150 
мм рт.ст. ведёт к росту заболеваемости СЦГ 
[6]. Предшествующие факторы риска в со-
вокупности с недостаточным послеопера-
ционным контролем АД, скорее всего, при-
вели к развитию СЦГ, который клинически 
манифестировал нарушением сознания, 
гемиплегией и эпилептическим приступом. 
По данным нейровизуализации диагности-
ровано типичное проявление СЦГ – ва-
зогенный отёк ГМ, а также более редкое 
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осложнение, которое встречается менее 5 
% случаев, – САК [7]. Обращает на себя 
внимание раннее (2-сутки) возникновение 
последнего у нашей пациентки. По данным 
Ogasawara K. et al. среднее время возник-
новения САК после КЭАЭ составляет 10-11 
суток [12]. В настоящее время методы, по-
зволяющие предсказать и предупредить 
возникновение СЦГ у пациентов после ре-
васкуляризации сонных артерий, не разра-
ботаны. 

В контексте развития СЦГ и связанного с 
ним отека мозга важно принимать во вни-
мание комплексный подход к лечению, ко-
торый включает в себя как медикаментоз-
ные, так и нефармакологические методы. 
Основной целью лечения является миними-
зация дальнейшего ишемического повреж-
дения головного мозга и предотвращение 
осложнений.

Один из первых шагов в лечении СЦГ – 
строгий контроль параметров гемодина-
мики. Рекомендуется поддержание целевых 
уровней систолического АД менее 150 мм. 
рт.ст. для снижения перфузионного давле-
ния и предотвращения прогрессирования 
вазогенного отёка. Использование анти-
гипертензивных препаратов, таких как ин-
гибиторы ангиотензин превращающего 
фермента, бета-блокаторы или кальциевые 
антагонисты, должно быть индивидуали-
зировано в зависимости от тяжести пред-
шествующей артериальной гипертензии, 
общего состояния пациента и наличия со-
путствующих заболеваний.

В качестве мер по снижения внутричереп-
ного давления и борьбы с отеком ГМ ре-
комендовано поддержание эуволемии с 
осмоляльностью плазмы от 295 до 305 
мОсмоль/л. Для достижения нужной ос-
моляльности и коррекции гиперволемии 
могут применяться осмотические диурети-
ки, например, маннитол. Гипертонический 
раствор натрия хлорида может быстро и 
эффективно снижать внутричерепное дав-
ление (ВЧД). Оба препарата показывают 

эффективность в том числе при лечении 
отёка, возникающего при состояниях с на-
рушением ГЭБ [14]. Применение требует 
тщательного мониторинга, ввиду опасности 
развития понтинной или экстрапонтинной 
демиелинизации. По результатам несколь-
ких мета-анализов, оба раствора показали 
примерно одинаковое влияние на внутри-
черепную гипертензию и исходы пациентов. 
[15, 16]. Однако следует отметить, что до сих 
пор нет данных, свидетельствующих об эф-
фективности и безопасности применения 
гипертонических растворов и маннитола у 
пациентов с СЦГ [17]. 

Гипервентиляция под контролем капноме-
трии – ещё один метод в терапии пациен-
тов с отеком ГМ, особенно эффективный 
для быстрого снижения повышенного ВЧД. 
Вызывая контролируемое снижение уровня 
углекислого газа в крови (PaCO2) за счет 
увеличения скорости вентиляции, гипер-
вентиляция приводит к рефлекторному су-
жению сосудов ГМ, эффективно уменьшая 
объем МК и тем самым снижая ВЧД. Кап-
нометрия обеспечивает мониторинг в ре-
жиме реального времени, гарантируя, что 
корректировка PaCO2 производится в без-
опасных пределах – обычно между 30 и 35 
мм рт.ст. [14,18].

Для уменьшения метаболических потреб-
ностей ГМ и снятия симпатического ответа 
в виде гипертензии и тахикардии показано 
использование медикаментозной седации 
[19, 20]. Наиболее подходящим препара-
том является пропофол, поскольку он лег-
ко поддается титрованию и имеет короткий 
период полувыведения, что позволяет про-
водить оценку динамики неврологического 
статуса. Кроме того, появляется все больше 
данных, о более прямом влиянии пропофо-
ла на отек ГМ через модуляцию активности 
белка аквапорина-4 [21, 22]. Мидазолам, 
фентанил, дексмедетомидин также могут 
способствовать снижению ВЧД, воздей-
ствуя на метаболические потребности ГМ 
и болевую чувствительность. Дополнитель-
ным эффектом от введения данных препа-
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ратов является снижение общего перифе-
рического сопротивления [23].

В последние годы обсуждается роль ЦРТ в 
лечении отека ГМ, вызванного СЦГ. Гипотер-
мия, как метод снижения температуры тела 
и мозга, может снизить метаболические 
процессы в ГМ, уменьшить потребность в 
кислороде и, как следствие, уменьшить отек 
ГМ. Исследования показали, что контро-
лируемая гипотермия может быть эффек-
тивна в снижении ВЧД и улучшении исхо-
дов у пациентов с тяжелым отеком мозга. 
Однако, применение этого метода требует 
тщательного мониторинга и контроля, по-
скольку существует риск развития вторич-
ных осложнений, связанных с гипотермией, 
таких как инфекционные процессы, коагу-
лопатии и сердечно-сосудистые нарушения 
[24].

В конечном итоге, выбор тактики лечения 
должен опираться на индивидуальные осо-
бенности пациента, сопутствующие забо-
левания и учитывать все имеющиеся фак-
торы риска. Междисциплинарная бригада 
врачей, включающая неврологов, тера-
певтов и реаниматологов, должна тесно 
сотрудничать для разработки наиболее 
эффективного плана лечения.
Тяжелые последствия и высокая летальность 
данного осложнения требуют тщательно-
го наблюдения в послеоперационном пе-
риоде для своевременной диагностики и 
предупреждения развития жизнеугрожаю-
щих состояний. Кроме того, все пациенты, 
подвергающиеся вмешательствам с целью 
реваскуляризации сонных артерий, нужда-
ются в регулярном мониторировании АД и 
неврологического статуса в послеопераци-
онном периоде. 

Заключение.

Приведенный клинический случай подчер-
кивает серьезность и одновременно слож-
ность терапии СЦГ в послеоперационном 
периоде после реваскуляризации сонных 
артерий, в связи с отсутствием четких реко-

мендаций по профилактике и управлению 
СЦГ. 

Несмотря на редкость возникновения СЦГ, 
его жизнеугрожающие осложнения тре-
буют повышенного внимания к факторам 
риска, мониторингу АД и неврологического 
статуса пациентов в пери- и послеопераци-
онном периоде. В качестве дополнительной 
опции к базисной терапии отека головного 
мозга необходимо рассматривать методику 
ЦРТ. Для получения большего эффекта от 
повышения агрессивности лечения требу-
ется раннее распознавание возможных ос-
ложнений реваскуляризации сонных арте-
рий, в том числе на основе расширенного 
мониторинга.
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ЦРТ при отеке головного мозга. Взгляд на проблему.

еленаправленное регулирование 
температуры (ЦРТ) тела является 
одной из эффективных технологи-

ей, которая достаточно широко освещена 
современным учеными. Основное место 
применения ЦРТ – профилактика и лече-
ние постреанимационной болезни. Несмо-
тря на многочисленные исследования и ме-
таанализы до конца нет единого ответа на 
вопросы: когда, кого, сколько по времени и 
как глубоко необходимо охлаждать?

В представленном клиническом случае ос-
новным критерием для проведения ЦРТ яв-
лялся верифицированный отек головного 
мозга, что является правильно выбранной 
тактикой. Несмотря на проведение ЦРТ, 
клинический исход стал не благоприятным. 
Разбирая детально данный клинический 
пример, обращу Ваше внимание на вре-
мя начала проведения ЦРТ. В большинстве 
исследований показанием для проведения 
ЦРТ является наличие отека головного моз-
га, когда выполнены 7 этапов (шагов) борь-
бы с данным осложнением [1], что указы-
вает, как мы видим, на довольно позднее 
время принятия решения. Получается, что 
данная проблема ключевая в применении 
технологий ЦРТ. Большинство описанных 
случаев применения ЦРТ проводится по 
факту выявления отека головного мозга, 
а не как профилактическая мера. Это свя-
зано с рядом осложнений и побочных эф-
фектов. Ряд данных эффектов, таких как 
форсированный холодовой диурез, гипо- 
гиперкалиемию и натриемию, мы можем 
предупредить [2]. Некоторые из них тре-
буют пересмотра понимания процессов и 
вмешательства на ранних этапах прове-
дения ЦРТ, к примеру, инфекционные ос-
ложнения. Таким образом, для совершен-
ствования данной технологии необходимо 
не только пользоваться зарубежным опы-
том, но и развивать собственную школу по 
применению ЦРТ. Это позволит улучшить 
клинический исход у данной категории па-

циентов. На текущий момент не существу-
ет ни клинических рекомендаций, ни отра-
ботанных методик для улучшения исхода у 
данной когорты пациентов. Как мы видим, 
время является немаловажным фактором 
для проведения данной процедуры, и, ве-
роятно, стоит нашему профессиональному 
сообществу сконцентрироваться не столько 
на методах проведения ЦРТ, сколько на ак-
туализации времени начала процедуры.
Второй вопрос, но не менее значимый, 
звучит следующим образом: для чего мы 
проводим ЦРТ? Только ли для того, чтобы 
снизить внутричерепное давление и отек 
головного мозга или сохранить как мож-
но больше жизнеспособных нейронов? На 
этот вопрос может ответить изучение тем-
пературного баланса головного мозга при 
различных нозологиях [3].

Отмечу, что на текущий момент проводится 
многоцентровое исследование по ЦРТ при 
различных поражениях головного мозга 
при совместном участии компании «Торго-
вый Дом МедМос» и ФНКЦ РР. Цель данно-
го исследования: дать ответы на поставлен-
ные вопросы.
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пациентов в первые 72 часа после 
возникновения первых неврологи-
ческих признаков мозговой ката-

строфы в более 60% случаев происходит из-
менение внутренней уставки температуры, 
что приводит к некупированной лихорадке 
[1]. Продолжительность злокачественной 
гипертермии связана с исходом и является 
независимым прогностическим фактором 
[1]. В свою очередь, подъем базальной тем-
пературы также может указывать на уве-
личение объема внутримозговой гематомы 
и дислокации головного мозга [2]. Серия 
исследований указывает на возможность 
проведения целенаправленного управле-
ния температурой тела пациента не только 
для купирования лихорадки центрального 
генеза, но и быстрого без хирургического 
уменьшения объема гематомы [3].

Цель: демонстрация клинического случая 
– проведение целенаправленного регули-
рования температуры тела и физической 
реабилитации пациента с геморрагическим 
инсультом.

Клинический случай:

Пациент М., мужчина 54 лет с клиническим 
диагнозом: острое нарушение мозгового 
кровообращения (ОНМК) по геморрагиче-
скому типу с прорывом крови в желудочко-
вую систему, госпитализирован в стацио-
нар.

На момент поступления: уровень сознания 
кома I, шкала Full Outline of UnResponsiveness 
(FOUR) – 6 баллов (E-0,M-3, B-2, R-2), об-
щее состояние тяжелое; температура тела 
38,8˚C. Гипертермия не поддавалась кор-
рекции антипиретическими препаратами.
На догоспитальном этапе было проведе-
но протезирование дыхательных путей и 
пациент был переведен на искусственную 
вентиляцию легких (ИВЛ) в режиме SIMV-

PC с параметрами: FiO2 – 50%; частота 
дыхательных движений (f) – 14 в минуту, 
Pinsp – 23 cmH2O; PEEP – 6 cmH2O; уро-
вень насыщения крови кислородом (SpO2) 
– 98%, систолическое артериальное давле-
ние (САД) – 180 мм.рт.ст., диастолическое 
артериальное давление (ДАД) – 98 мм.рт.
ст., частота сердечных сокращений (ЧСС) – 
81 уд./мин.

В неврологическом статусе (на момент ос-
мотра врачом-неврологом в приемном 
отделении): тотальная афазия, правосто-
ронняя гомонимная гемианопсия; пра-
восторонняя гемиплегия, правостороннее 
гемиигнорирование, NIHSS – 24 балла. 
По шкале спастичности Ашфорт в левых 
конечностях: -1 балл. Модифицированная 
шкала Рэнкина (МШР) – 5 баллов. Индекс 
мобильности Ривермид – 0 баллов.

По данным компьютерной томографии го-
ловного мозга, выявлена внутримозговая 
гематома (ВМГ) в проекции таламуса (50 
см3) с прорывом крови в III желудочек с ми-
нимальным перифокальным отеком-ише-
мией; внутрижелудочковое кровоизлияние 
(ВЖК) (6,3см3). При КТ-ангиографии пато-
логии не выявлено.

С учетом объема и локализации ВМГ, и 
как следствие угнетением уровня созна-
ния, было принято решение о проведении 
сеанса ЦРТ, с помощью аппликационного 
метода при использовании аппарата «Гипо-
терм» ZLJ-2000I («Торговый Дом МедМос», 
РФ).

Для обеспечения адекватного контроля 
температуры тела (Тт) и профилактики дро-
жи, а также снижения энергопотребности 
головного мозга, пациенту проводили седа-
цию базовым препаратом раствора Про-
пофола – 50 мкг/кг/мин с оценкой по мо-
ниторингу биспектрального индекса (BIS). 

к. м. н. Чебоксаров Д.В., Рыжова О.В.

Целенаправленное регулирование температуры 
у пациента с геморрагическим инсультом.
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Целевым уровнем был определен BIS – 35-
40. С целью достижения миоплегии исполь-
зовали базисный препарат: раствор Року-
рония – 6 мкг/кг/мин, с оценкой уровня 
миорелаксации по монитору перифериче-
ской нервной стимуляции (TOF). Термопару 
устанавливали в назофарингеальную об-
ласть с целью контроля температуры тела. 
Заданная целевая Тт – 34°С была достиг-
нута в течении 4-х часов от начала сеанса 
ЦРТ. Базовая терапия состояла из: инфузии 
раствора хлорида калия 4% - 0,2 ммоль/кг/
час, раствора глюкозы 10% - 1500,0 мл/сут. 
На 2-е сутки госпитализации пациент был 
осмотрен врачом физической и реабили-
тационной медицины (ФРМ). Кинезоло-
гический статус на момент осмотра был 
достоверно не оценим ввиду проводимой 
седации и миорелаксации. Артериальное 
давление (АД) 175/90 мм рт.ст., ЧСС 86 /
мин. По модифицированной шкале Рэн-
кина (МШР) – 5 баллов, модифицирован-
ному индексу мобильности Ривермид для 
отделения реанимации и интенсивной те-
рапии (ОРИТ) modified Rivermead mobility 
index (mRMI-ICU) – 0 баллов. Гравитацион-
ный градиент (ГГ) 45 градусов. Двигатель-
ный режим постельный.

Были поставлены краткосрочные цели – 
профилактика развития ПИТ-синдрома, 
составлен план реабилитационных меро-
приятий согласно состоянию пациента на 
2-е сутки пребывания в ОРИТ: позициони-
рование в кровати с подъемом головного 
конца до 30-45°; кинезотерапия (пассивные 
упражнения динамического характера низ-
кой степени интенсивности на мелкие груп-
пы мышц) в течение 10 минут 1 раз в день 
под контролем АД, ЧСС.

На вторые-третьи сутки ЦРТ заданная целе-
вая температура тела пациента составила 
35,5°С. Через 72 часа после инициации ЦРТ, 
пациент был согрет до Тт – 36,6°С. 
По данным КТ-головного мозга на 4-е сут-
ки госпитализации отмечалось уменьшение 
объема гематомы на 15 см3.

Состояние пациента через 24 часа после 
окончания ЦРТ – тяжелое. Уровень созна-

ния: FOUR – 12 баллов (E-4, M-4, B-3, R-1).
В неврологическом статусе: анизокария 
D>S, тотальная афазия, грубая дизартрия, 
правосторонняя гомонимная гемианопсия; 
правосторонняя гемиплегия, правосторон-
нее гемиигнорирование. NIHSS 31 балл. 
Шкала спастичности Ашфорт справа: -1 
балл. МШР – 5 баллов, mRMI-ICU – 0 бал-
лов.

Продолжена ИВЛ в режиме BiLevel: FIO2 - 
50%; Pinsp – 13 H2O; Tinsp - 1,6 s; f - 12/min; 
Psupp - 14 H2O; PEEP - 6 H2O. Гемодинамика 
стабильная с тенденцией к гипертензии (АД 
150/75 мм рт.ст).

На 4-е сутки пациент повторно осмотрен 
врачом ФРМ. Кинезологический статус: 
мышечная сила по шкале MRС справа – 0 
баллов, оценка чувствительности по нот-
тингемской шкале затруднительна ввиду 
наличия у пациента тотальной афазии, мы-
шечный тонус справа по шкале Ашфорт -1 
балл. МШР – 4 балла, mRMI-ICU – 1 балл. 
Реакция на пробу с пассивным полуорто-
стазом адекватна, ГГ 60 градусов. Двига-
тельный режим полупостельный.

Краткосрочные цели реабилитационных 
мероприятий – профилактика развития 
ПИТ-синдрома, повышение толерантности 
к физической нагрузке, постепенная верти-
кализация пациента с учетом функциональ-
ных проб. Реабилитационный потенциал 
был оценен как низкий. Был скорректиро-
ван план реабилитационных мероприятий: 
позиционирование в кровати с подъемом 
головного конца до 45-60°, высаживание в 
кровати со спущенными ногами; кинезоте-
рапия (пассивные упражнения динамиче-
ского характера низкой степени интенсив-
ности на мелкие и средние группы мышц, 
упражнения на стабилизацию торса в по-
ложении сидя) в течение 15 минут 1 раз в 
день под контролем АД, ЧСС. Механотера-
пия посредством прикроватного велотре-
нажера на верхние и нижние конечности в 
пассивном режиме со скоростью 10 оборо-
тов в минуту, с чередованием направления 
через каждые 2 минуты, общее время 20 
минут, расстояние 400-600 метров.
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На 7-е сутки пациент был отлучен от аппа-
рата ИВЛ, состояние оценивалось как тя-
желое, уровень сознания: FOUR – 16 бал-
лов (E-4, M-4, B-4, R-4).

В неврологическом статусе: грубая дизар-
трия, правосторонняя гомонимная геми-
анопсия; правосторонний гемипарез со 
снижением мышечной силы до 2-х баллов 
в руке и до 2-х баллов в ноге, правосторон-
няя гемигипестезия, правостороннее геми-
игнорирование. NIHSS 10 баллов. Шкала 
спастичности Ашфорт: 0 баллов. МШР – 4 
балла, mRMI-ICU – 3 балла.

На 12-е сутки состояние оценено как сред-
ней степени тяжести, уровень бодрствова-
ния: FOUR – 16 баллов (E-4, M-4, B-4, R-4).
В неврологическом статусе: умеренная ди-
зартрия, правосторонняя гомонимная ге-
мианопсия; правосторонний гемипарез со 
снижением мышечной силы до 3-х баллов в 
руке и до 4-х баллов в ноге, правосторон-
няя гемигипестезия, правостороннее геми-
игнорирование. NIHSS 8 баллов. Шкала 
спастичности Ашфорт: 0 баллов. МШР – 4 
балла, mRMI-ICU – 3 балла.

На 21-е сутки пациент осмотрен врачом 
ФРМ в динамике. АД 170/85 мм рт.ст., ЧСС 
80 ударов в минуту. Кинезологический ста-
тус: мышечная сила по шкале MRС справа 
в руке до 3-х баллов, в ноге до 4-х баллов, 
оценка чувствительности по ноттингемской 
шкале: справа – 1 балл, мышечный тонус 
по шкале Ашфорт во всех конечностях 0 
баллов. По МШР – 4 балла, mRMI-ICU – 
4 балла. Реакция на пробу с пассивным 
ортостазом – адекватна, гравитационный 
градиент (ГГ) 90 градусов. Двигательный 
режим полупостельный. Пациент может под 
вербальным контактом второго лица сесть 
на краю кровати с опущенными ногами, с 
физической поддержкой второго лица сто-
ять у кровати.

Краткосрочные цели реабилитационных 
мероприятий – повышение толерантности 
к физической нагрузке, мануальная верти-
кализация пациента с учетом функциональ-
ных проб. Реабилитационный потенциал 

был оценен как средний. Скорректирован 
план реабилитационных мероприятий: по-
зиционирование в кровати с подъемом 
головного конца до 70°, обучение само-
стоятельному высаживанию в кровати со 
спущенными ногами, пересаживание в при-
кроватное кресло, мануальная вертикали-
зация; кинезотерапия (пассивно-активные 
упражнения динамического характера 
средней степени интенсивности на средние 
группы мышц, упражнения на стабилиза-
цию торса в положении сидя, стоя) в тече-
ние 20 минут 1 раз в день под контролем 
АД, ЧСС. Вертикализация и упражнения 
на координацию торса при помощи трена-
жера баланса, время экспозиции 10 минут. 
Механотерапия в прикроватном кресле 
посредством велотренажера с биологиче-
ски-обратной связью (БОС) для трениров-
ки на верхние и нижние конечности в пас-
сивно-активном режиме со скоростью 10-15 
оборотов в минуту, общее время 30 минут, 
1 раз в день под контролем АД, ЧСС.

По стабилизации состояния пациент был 
переведен в госпитальную часть невроло-
гического отделения, где были продолжены 
реабилитационные мероприятия в преж-
нем объеме с постепенным расширением 
двигательного режима.

После перевода в госпитальную часть отде-
ления пациент осмотрен врачом ФРМ. АД 
150/80 мм рт.ст, ЧСС 75 ударов в минуту. 
Кинезологический статус: мышечная сила 
по шкале MRС справа до 3-х баллов в руке 
и до 4-х баллов в ноге, оценка чувствитель-
ности по ноттингемской шкале: справа – 1 
балл, мышечный тонус по шкале Ашфорт 
во всех конечностях 0 баллов. По МШР – 
4 балла, mRMI-ICU – 4 балла. Реакция на 
пробу с ортостазом – адекватна, гравита-
ционный градиент (ГГ) 90 градусов. Двига-
тельный режим полупостельный.

Краткосрочные цели реабилитационных 
мероприятий – повышение толерантности 
к физической нагрузке, постепенная верти-
кализация пациента с учетом функциональ-
ных проб. Реабилитационный потенциал 
– высокий. Составлен план реабилитаци-
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онных мероприятий: позиционирование 
в кровати с подъемом головного конца до 
70°, высаживание в кровати со спущенны-
ми ногами, пересаживание в прикроватное 
кресло – 3 раза вдень, время экспозиции 
2-3 часа, мануальная вертикализация; ки-
незотерапия в зале ЛФК на столе для кине-
зотерапии (пассивно-активные упражнения 
динамического характера средней степени 
интенсивности на средние группы мышц, а 
также на диагонали лопатки и таза; упраж-
нения на стабилизацию и координацию 
торса в положении сидя, стоя) в течение 20 
минут 1 раз в день, отработка фаз шага с 
дополнительной опорой ходунки-ролаторы 
под контролем АД, ЧСС. Механотерапия 
в положении сидя в прикроватном кресле 
посредством механотренажера с биологи-
чески-обратной связью (БОС) на верхние и 
нижние конечности в активном режиме со 
скоростью 40-50 оборотов в минуту, общее 
время 30 минут, расстояние 1500-2000 ме-
тров, 1 раз в день под контролем АД, ЧСС. 
Вертикализация при помощи тренажера 
баланса, время экспозиции 20 минут, 1 раз 
в день под контролем АД, ЧСС.

Обсуждение представленного клиниче-
ского случая, посвящено вопросам ЦРТ и 
ранней реабилитации.

На долю ВМК приходится 10-20% всех ин-
сультов. Летальность составляет 40% в ме-
сяц и 54% в год. Высокая летальность у не 
оперированных больных связана с отеком 
и дислокацией головного мозга.
За счет своевременной ранней интубации, 
начала проведения ИВЛ и сеанса ЦРТ у па-
циента с тяжело протекающим геморраги-
ческим инсультом удалось добиться умень-
шения объема внутримозговой гематомы 
на 60% без оперативного лечения.

У трети пациентов с ВМК при переводе на 
ИВЛ выявляются в дальнейшем ИВЛ ас-
социированные пневмонии. У описанного 
пациента в связи с началом ранних реаби-
литационных мероприятий, своевременно-
го начала антибактериальной терапии во 
время проведения сеанса ЦРТ, была исклю-
чена любая возможность возникновения 

пневмонии и сокращено время пребывания 
на аппарате ИВЛ до 7 суток. Уже на 12-е 
сутки на фоне ранних реабилитационных 
мероприятий в неврологическом стату-
се отмечалась положительная динамика в 
виде нарастания мышечной силы в правых 
конечностях до 2-х баллов в руке и до 3-х 
баллов в ноге.

Профилактика вторичных осложнений 
ВМК, таких как тромбоз вен нижних конеч-
ностей и тромбоэмболия легочных арте-
рий, проводилась за счет перемежающийся 
пневмокомпрессии нижних конечностей с 
последующим использованием низкомоле-
кулярных гепаринов.

Вывод:

У пациентов с ВНМК может отмечаться 
злокачественная гипертермия из-за сдвига 
«базовой точки температуры» в таламусе 
и вызывать некупируемую фатальную ней-
рогенную лихорадку. Ранняя диагностика 
и лечение методом ЦРТ может не только 
уменьшить зону перифокального отека го-
ловного мозга, но и улучшить прогностиче-
ский исход пациента.
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