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В основу клинических рекомендаций «Терапевтическая гипотермия у 

больных в критических состояниях (СЛР, ОНМК, нейротравма)» 

положены «Раздел 1. Основные положения» и «Раздел 4. Расширенные 

реанимационные мероприятия у взрослых» Методических рекомендаций по 

проведению сердечно-легочной реанимации Европейского Совета по 

реанимации (пересмотр 2010 г.). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1. Общие понятия 

Терапевтическая гипотермия – давно известная и эффективная методика 

защиты мозга пациентов, находящихся в критических состояниях [1]. ТГ в 

безопасном диапазоне понижения температуры тела (не ниже 32-33°С) 

обладает доказанными нейропротективными свойствами после тотальной 

ишемии и сердечно-легочной реанимации, обеспечивая снижение смертности 

пациентов и уменьшение объема неврологического дефицита (Методические 

рекомендации по проведению реанимационных мероприятий Европейского 

Совета по реанимации, пересмотр 2010 г., European Resuscitation Council). В 

Рекомендациях Американской Ассоциации сердечных заболеваний (American 

Heart Association, 2010 г.) указано, что проводить охлаждение пациентов 

нужно как можно раньше после восстановления спонтанного 

кровообращения. 

На симпозиуме по исследованиям гипотермии при инсульте в Брюсселе 

(2010) организаторы и участники (EuroHyp, EuroTherm, World Stroke 

Organization, European Stroke Organization, European Stroke Network, Stroke 

Alliance for Europe) на основании анализа результатов применения 

гипотермии приняли декларацию, в которой указывают на необходимость ТГ 

при нарушениях мозгового кровообращения [2]. 

На V-ом Съезде нейрохирургов РФ (2009) были приняты Клинические 

рекомендательные протоколы Ассоциации Нейрохирургов России, в которых 

метод общей мягкой (35-32°С) гипотермии при СЛР, инсультах и 

нейротравме рассматривают как необходимый метод лечения наравне с 

контролем ВЧД и респираторной поддержкой.  

Протокол, методика и результаты применения  терапевтической  

гипотермии при инсультах опубликованы в журнале «Вестник интенсивной 

терапии» (2013) [3], доложены и обсуждены на форумах: Съезды Ассоциации 

анестезиологов-реаниматологов ЦФО (Москва, 2011, Ярославль, 2013), 

«Безопасность больного в анестезиологии-реаниматологии» (Москва, 2012-

2014), "Стандарты и индивидуальные подходы в анестезиологии и 



реаниматологии" (Геленджик, 2013, 2014), XIVСъезд ФАР (Казань, 2014),  

«Балтийский форум анестезиологов-реаниматологов» (Светлогорск, 2012, 

2014). 

 

1.1. Предпосылки применения ТГ 

Своевременная и правильно проведенная ТГ дает пациенту шанс 

восстановления жизненно-важных функций и благоприятного прогноза после 

СЛР, реперфузии, фокальных нарушений мозгового кровообращения и 

нейротравмы. 

Учитывая опасность развития осложнений и побочных эффектов при 

проведении неконтролируемого охлаждения, предпочтительно использовать 

аппаратную ТГ, то есть индуцируемую с помощью специальных аппаратов-

гипотермов, позволяющих обеспечить автоматизированное поддержание 

температуры тела на заданном безопасном уровне (нормотермия/ 

гипотермия). 

Применение ТГ у пациентов, находящихся в критических состояниях, 

может потенциально уменьшить смертность, уровень неврологического 

дефицита  и продолжительность госпитализации, а также стоимость лечения. 

Позитивный терапевтический эффект от применения ТГ базируется на 

следующих доказанных эффектах: 

1. Понижение температуры нейронов центральной нервной системы 

обуславливает развитие в них метаболической депрессии, что приводит 

к уменьшению потребления кислорода, повышению устойчивости к 

гипоксии, ишемии и реперфузии, ограничивает образование свободных 

радикалов, высвобождение ВАК, активность воспалительного ответа, 

уменьшает отек и снижается ВЧД, ограничивает активность апоптоза, 

что в совокупности обеспечивает выраженные эффекты 

нейропротекции [4, 5]. 

2. При церебральных поражениях развивается трудно купируемая 

антипиретиками нейрогенная лихорадка и локальная гипертермия 



головного мозга, существенно ухудшающие прогноз, течение и исходы 

заболевания. Однако, их можно эффективно корригировать 

применением ТГ различной глубины [6, 7]. 

3.  Раннее начало применения ТГ (часы, первые – вторые сутки от дебюта 

патологии) способно предотвратить развитие основных 

патогенетических реакций, обеспечивающих увеличение объема 

вторичных повреждений нейронов [8]. 

Рекомендации являются результатом согласованного мнения экспертов,  

выработанного на основании анализа опубликованных исследований в этой 

области. Критическая оценка диагностических и лечебных процедур требует 

определения соотношения риск-польза. Уровень доказательности и сила 

рекомендаций по применению ТГ определена в соответствии с принятыми 

классами рекомендаций и доказательности (Таблица 1). 

Таблица 1. Класс рекомендаций и уровень доказательности применения ТГ. 
 

Состояние  
пациента 

Класс 
рекомендаций 

Уровень 
доказательности 

Определение 

СЛР Класс 
рекомендаций  
I 

 доказательно и/или имеется общее мнение, что 
проводимое лечение или процедура выгодны, 
удобны и эффективны 

 Уровень 
доказательности 
А 

данные получены на основе многоцентровых 
рандомизированных исследований и/или мета-
анализов 

ОНМК Класс 
рекомендаций 
IIa 

 сила доказательств и/или мнений указывают на 
полезность/эффективность 

 Уровень 
доказательности 
В 

данные получены на основе одиночных 
рандомизированных исследований или больших 
не рандомизированных исследований 

Нейро-
травма 

Класс 
рекомендаций I 

 доказательно и/или имеется общее мнение, что 
проводимое лечение или процедура выгодны, 
удобны и эффективны 

 Уровень 
доказательности 
А 

данные получены на основе многоцентровых 
рандомизированных исследований и/или мета-
анализов 

Гипер-
пирексия 

Класс 
рекомендаций I 

 доказательно и/или имеется общее мнение, что 
проводимое лечение или процедура выгодны, 
удобны и эффективны 

 Уровень 
доказательности 
А 

данные получены на основе многоцентровых 
рандомизированных исследований и/или мета-
анализов 

 



1.2. Область применения 

 

Настоящие рекомендации распространяются на осуществление 

медицинской помощи всем пациентам, пережившим остановку сердца с 

восстановленным спонтанным кровообращением, а также пациентам в 

остром периоде нарушений мозгового кровообращения и больным с 

нейротравмой в условиях стационара в отделениях ОРИТ. 

 

Цель разработки и внедрения: 

 

Улучшение качества оказания медицинской помощи больным после 

СЛР, ОНМК и нейротравмы в остром периоде заболевания. 

 

Задачи разработки и внедрения: 

 

-  Совершенствование методов оказания помощи пациентам, находящимся в 

критических состояния (СЛР, ОНМК, нейротравма). 

- Снижение смертности, уменьшение неврологического дефицита, 

сокращения времени пребывания в ОРИТ. 

-  Обеспечение доступности оказания медицинской помощи населению в 

рамках Программы государственных гарантий оказания медицинской 

помощи гражданам. 

 

1.3. Определение 

Терапевтическая гипотермия - лечебное воздействие, направленное на 

понижение температуры тела пациента путем принудительного 

отведения тепла от поверхности тела и/или внутренней среды организма 

(кровь, полые органы) с целью снижения риска ишемического 

повреждения тканей после периода недостаточного кровоснабжения, а 



также предупреждения развития последствий реперфузии, фокальных 

нарушений кровообращения и нейротравмы за счет уменьшения объема 

вторичных повреждений нейронов. 

 

Классификация ОТГ и основные методики управления 

температурой тела пациентов (температурный менеджмент): 

Выделяют следующие виды гипотермии в зависимости от глубины 

понижения температуры теплового центра организма [9]: 

А) поддержание нормотермии при лихорадке; 

Б) мягкая гипотермия (34-36°С): 

В) средняя гипотермия (32-34°С); 

Г) глубокая гипотермия (30-32°С); 

Д) очень глубокая гипотермия (< 30°С). 

Уровень А применяют при купировании лихорадочных состояний, не 

поддающихся терапии антипиретиками. Б и В – наиболее часто 

используемый относительно безопасный уровень понижения температуры 

тела при индукции терапевтической гипотермии. Глубокая и очень 

глубокая гипотермия применяются в сердечно-сосудистой хирургии.  

 
Выделяют следующие методики воспроизведения ТГ [10]: 

1. Неуправляемая гипотермия:  

- инфузии охлажденных растворов при температуре около 4°С; 

- пузыри со льдом на магистральные сосуды и голову, мокрые 

простыни, обдув холодным воздухом;  

- внутривенное охлаждение крови при экстракорпоральной перфузии 

(АИК, оборудование афферентных методов терапии). 

Методики используется самостоятельно и в качестве вводной 

гипотермии для ускорения охлаждения при дальнейшем использовании 

аппаратной управляемой гипотермии. 

2. Управляемая аппаратная ТГ: 



- внутривенное охлаждение крови при помощи устройств (аппаратов), 

содержащих теплообменные катетеры (без инфузий), позволяющих за 

счет наличия управляющей обратной связи по температуре теплового 

центра организма (температура крови, в мочевом пузыре, пищеводе, 

прямой кишке) с высокой точностью поддерживать заданную 

температуру теплового центра организма; 

- поверхностное отведение тепла с помощью аппаратов, 

обеспечивающих циркуляцию охлажденных жидкостей в аппликаторах 

(манжеты, воротники, матрасы и т.п.), контактирующих с большими 

участками поверхности тела (проекции магистральных сосудов, 

конечности, абдоминальная область) и содержащие системы 

управляющей обратной связи по температуре теплового центра 

организма, что позволяет поддерживать заданный уровень базальной 

температуры; 

- селективная церебральная гипотермия, применяемая самостоятельно 

или в составе общего охлаждения, обеспечивающая отведение тепла от 

церебральной части черепа (КЦГ) или верхних дыхательных путей 

(эндоназальное охлаждение) и направленная в первую очередь на 

снижение температуры головного мозга, с наличием систем 

управления по изменениям уровня тимпанической температуры, 

измеряемой во внутренней части слухового прохода и температуры 

теплового центра организма. 

 

 
2.Протокол и методика проведения терапевтической гипотермии 

 
Американская Ассоциация Гипотермической медицины (American Society of 

Hypothermic Medicine, Intensive Cold Emergency Care) на официальном сайте 

(http://www.med.upenn.edu/resuscitation/hypothermia/protocols.shtml) предлагает 

более 80 протоколов проведения процедуры ОТГ у больных после остановки 

сердца и восстановления спонтанного кровообращения. Данные протоколы 



применяются более чем в 350 крупных госпиталях различных стран мира не 

только при СЛР, но и при ЧМТ и ОНМК.  

 

2.1. Протокол проведения ОТГ (внутривенное инвазивное или 

поверхностное неинвазивное теплоотведение). 

Алгоритм выполнения процедуры ОТГ включает оценку соответствия 

состояния пациента и диагноза заболевания показаниям и противопоказаниям к 

применению методики. После принятия решения о допустимости проведения 

процедуры начинают индукцию гипотермии, используя инфузии холодных 

растворов и активное отведение тепла от поверхности тела при помощи 

охлаждаемых аппликаторов (пузыри со льдом), размещаемых в области проекции 

крупных сосудов конечностей и шеи. Больной находится на ИВЛ в состоянии 

медикаментозной седации и миоплегии (барбитураты, бензодиазепины, 

наркотические анальгетики, антигистаминные препараты, миорелаксанты), 

обеспечивающих временную блокаду механизмов терморегуляции, включающую 

и  мышечную дрожь. Параметры ИВЛ должны обеспечить РО2 > 11 кРа, РСО2 4,5 

– 5,0 кРа. ОТГ можно проводить при систолическом давлении > 90 мм рт ст., а 

уровень глюкозы следует удерживать в пределах 4,4 – 7 ммоль/л.  

Рекомендуется постоянно контролировать внутреннюю температуру тела 

(артериальная кровь, пищевод, прямая кишка, мочевой пузырь) и тимпаническую 

температуру.  

Рекомендуемый уровень снижения температуры теплового центра организма 

- не ниже +32°С.   

Данные условия необходимо соблюдать в течение не менее 24-х часов, но не 

более 72-х часов, а значительные отклонения основных показателей являются 

сигналом к прекращению процедуры и согреванию больного с темпом не более 

0,5°С/час. 

Показания к ОТГ: все пациенты после остановки сердца (не более 5 – 7 

минут), произошедшей в связи с фибрилляцией или асистолией после 

восстановления спонтанного кровообращения и находящиеся на ИВЛ через 



интубационную трубку или трахеостому Протокол может быть выполнен при 

систолическом давлении не ниже 90 мм рт. ст.  

Противопоказания к ОТГ: коагулопатия, жизнеопасные аритмии, 

кардиогенный шок, сепсис, терминальные заболевания, открытая травма черепа, 

наружные и внутренние кровотечения, систолическое давление < 90 мм рт. ст., 

исходная температура тела <34⁰ C. 

Основные положения типового протокола проведения процедуры ОТГ: 

 

n Пациент должен находиться на ИВЛ через интубационную трубку или 

трахеостому. 

n Поддерживайте SpO2 выше 92% и попытайтесь поддержать EtCO2 в 

пределах 35-45-мм Hg. Избегайте гипервентиляции. 

n Проведите неврологическую оценку. Документируйте. 

n Удалите одежду пациента. 

n Проведите премедикацию. 

n Охладите пациента: примените холодные компрессы в проекциях 

крупных сосудов, приложите лед к голове пациента, подмышечной 

впадине и паху. 

n Контролируйте мышечную дрожь. 

n Проводите инфузии холодных растворов (4⁰C) 30 мл/кг, максимум до 

2,5 литров. 

n Поддержите систолическое артериальное давление не ниже 90 мм Hg 

(вазопрессоры). 

n Непрерывно контролируйте центральную температуру и состояние 

пациента. 

n Если у пациента возникают нарушения центральной гемодинамики 

прекратите охлаждение. 

n Старайтесь начать гипотермию как можно раньше1.  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
1 по Протоколу СЛР, Госпиталь Пенсильвании, США 



 

Все известные и рекомендуемые протоколы ОТГ составлены достаточно 

свободно, оставляя право исполнителю выбирать методику холодового 

воздействия и видов мониторинга, при обязательном условии соблюдения 

безопасной глубины гипотермии, темпа согревания, поддержания газов крови, 

основных показателей крови, уровня АД и ЧСС [11]. 

Наиболее полные данные о характере индукции общей гипотермии и 

согревания можно получить при условии измерения центральной температуры 

(пищевод, артериальная кровь, мочевой пузырь прямая кишка), периферической 

(подмышечная впадина) и церебральной температуры (слуховой проход, 

носоглотка). 

Полноценный термомониторинг очень важен, поскольку общая гипотермия, 

особенно при неконтролируемом снижении температуры, существенно влияет на 

гомеостаз организма. 

Понижение температуры крови приводит к увеличению растворимости газов, 

изменениям РО2 и РСО2. Гипотермия влияет на насыщение гемоглобина 

кислородом (SatO2) и повышает их сродство, в результате чего перенос кислорода 

тканям в капиллярах ухудшается, а насыщение гемоглобина венозной крови 

(SVO2) повышается. Общая депрессия метаболизма клеток при ТГ компенсирует 

недостаток кислорода, однако развивается невыраженный ацидоз. Выбирая 

параметры ИВЛ, стабилизирующие pH и газы крови нужно ориентироваться на 

поддержание показателей на уровне нормы, учитывая, что они будут отличаться 

от истинных значений в связи с повышением растворимости газов по мере 

снижения температуры крови. Поддержание РСО2 на допустимом высоком 

уровне в свою очередь будет способствовать увеличению церебрального 

кровотока [11]. 

Общая гипотермия может приводить к развитию электролитных расстройств, 

снижению уровня магния, калия, фосфора, кальция, что в свою очередь может 

повлечь развитие аритмий, снижение АД, уменьшение церебрального кровотока. 



Последнее особенно важно, поскольку снижение температуры тела 

сопровождается уменьшением сердечного выброса и снижением АД. 

Гипотермия вызывает нарушения функции внутренних органов, с чем 

связано повышение уровня сывороточной амилазы и существенное увеличение 

времени элиминации лекарственных средств.  

Снижение температуры тканей понижает их чувствительность к инсулину, 

способствуя развитию гипергликемии.  

Коагулопатия часто осложняет ОТГ. Увеличивается время кровотечения, 

снижается число тромбоцитов. 

Постоянный контроль гомеостатических показателей и функции сердечно-

сосудистой системы необходим на всем протяжении цикла ТГ – в периоды 

введения пациента в гипотермию, поддержания необходимого уровня снижения 

температуры и выведения из гипотермии, то есть согревания. В условиях 

обеспечения адекватной базисной терапии и предупреждения развития 

нежелательных эффектов общего охлаждения, терапевтическая гипотермия 

позволяет достичь значительных эффектов церебропротекции у больных в крайне 

тяжелых состояниях. 

 
2.2. Факторы, влияющие на эффективность ТГ 

 
Раннее начало проведения ТГ является важнейшим фактором 

достижения позитивных эффектов охлаждения пациентов. ТГ направлена 

на угнетение типовых механизмов вторичных повреждений нейронов, 

развивающихся в определенной последовательности и сроки после ишемии, 

реперфузии или нейротравмы.  

Нарастающий энергетический дефицит нейронов, сопровождается 

массивным выбросом ВАК (глутамат и аспартат) [13]. Развивается 

кальциевая деполяризация нейронов, лактатацидоз, активизируются 

свободно-радикальные процессы, разрушаются органеллы, инициируются 

провоспалительные и апоптоз индуцирующие факторы [14]. Оксидантный 

стресс и локальное воспаление начинают проявляться в первые 2-3 часа 



дебюта патологии, достигая максимума через 12-36 часов, обеспечивая 

основу развития отдаленных последствий повреждения, которые в основном 

формируются ко 2-3-им суткам [15, 16].  

Важным механизмом вторичных повреждений нейронов является 

нейрогенная лихорадка, которая может протекать с подъемом температуры 

тела или скрыто, в варианте локальной церебральной гипертермии. 

Механизмы подъема температуры обусловлены эффектами прямого действия 

провоспалительных цитокинов (Il-6) на гипоталамические центры 

терморегуляции и в связи с локальным «пожаром» обмена в области 

повреждения и воспаления при активации свободно-радикального окисления 

[17].  

Подъем температуры тела свыше 37ºС в первые 24-72 часа после 

повреждения мозга (ОНМК, ЧМТ) приводит в 95% случаев к плохому 

неврологическому прогнозу (увеличение неврологического дефицита, 

увеличение числа осложнений), а смертность лихорадящих пациентов в 2-3 

раза выше, чем у больных с нормальной температурой тела [18, 19].  

Процедура охлаждения должна быть начата как можно раньше, а 

«терапевтическое окно» ТГ, определенное последовательностью 

развития вторичных повреждений, ограничено 1-2-ми сутками.  

Применение ТГ в варианте селективной церебральной гипотермии 

при не купируемой нейрогенной лихорадке и локальной церебральной 

гипертермии оправдано на любом этапе развития заболевания.  

Нейропротективные эффекты ТГ прямо связаны с уровнем понижения 

температуры мозга. Известно, что понижение температуры на 1°С 

обеспечивает уменьшение потребления нейронами кислорода на 7-8% [20].  

Нейроны ЦНС и механизмы ауторегуляции мозгового кровотока 

сохраняют свои функции при понижении температуры мозга до 27-29°С [21]. 

При этом уровне гипотермии устойчивость нейронов к гипоксии возрастает 

более чем в 2 раза по сравнению с нормотермией. В тоже время, снижение 

температуры тела ниже 32°С приводит к выраженной депрессии 



кардиоваскулярной системы, вплоть до асистолии [22]. Данные побочные 

эффекты и осложнения ТГ обусловили предельно допустимый уровень 

понижения температуры тела – не ниже 32-33°С. Таким образом, 

преимущественная индукция только общей гипотермии в безопасном 

температурном диапазоне ограничивает объем нейропротективных эффектов, 

которые могут быть достигнуты с помощью ТГ при охлаждении крови и 

больших участков тела. 

Для повышения эффективности ТГ целесообразно применять 

селективное церебральное охлаждение в составе средств индукции ОТГ, 

поскольку данный тип охлаждения направлен в первую очередь на 

понижение температуры поверхности головного мозга, а затем и всего 

организма за счет конвекции, попадания охлажденной церебральной крови в 

общий кровоток. 

Известно, что в норме около 50% избытка теплоты, образующегося в 

головном мозге, удаляется за счет притока более холодной крови по сонным 

артериям (контакт с венозной системой пазух и верхних дыхательных путей).  

Эндоназальный метод индукции церебральной селективной ТГ обеспечивает 

эффективность именно этого пути отведения тепла. Еще 50% теплоты 

удаляется в связи с охлаждением поверхности мозга за счет теплопроведения 

наружу – к более холодной коже скальпа и в связи с притоком из кожи 

скальпа охлажденной крови, контактирующей с сосудами мозга. Данный 

путь теплоотведения обеспечивается при КЦГ [23, 24]. Чем больше Δt°С 

«кожа скальпа/поверхность мозга», тем больше удаляется тепла от головного 

мозга. Так, при Δt 30°С (температура поверхности мозга - 36°С, температура 

кожи скальпа - 6°С) мощность теплоотведения составит около 50 Вт. 

Благодаря высокой интенсивности теплоотведения и учитывая, что общая 

теплопродуктивность мозга в норме составляет около 20 ВТ (общая 

теплопродуктивность организма в покое – 100-120 Вт), селективное 

церебральное охлаждение обеспечивает понижение температуры 

поверхности мозга, глубоких структур, и приводит к развитию мягкой ОТГ.  



 

Важным фактором эффективности индукции ОТГ и селективной 

церебральной ТГ является обеспечение равномерного отведения тепла 

от всех охлаждаемых поверхностей, что требует применения 

специальных антропометрических криоаппликаторов, позволяющих 

стабилизировать температуру кожи в области отведения тепла на 

заданном уровне (1 - 10ºС). 

 

Эффективность ТГ определяется качеством методического исполнения. 

Необходимо обеспечить адекватную длительность охлаждения, достаточную 

для достижения нейропротективных эффектов. Короткий период снижения 

температуры может не обеспечить достаточный уровень защиты нейронов, а 

преждевременное согревание может спровоцировать развитие 

нежелательных системных сосудистых реакций [25].  Рекомендуемая 

длительность охлаждения после СЛР, ОНМК и тяжелых ЧМТ не должна 

быть менее 16 часов. Допустимый период применения непрерывной ТГ – 

72 часа. 

Показано, что быстрое согревание после гипотермии может привести к 

развитию реактивного отека мозга, повышению ВЧД, потере эффектов 

нейропротекции и ухудшению состояния пациентов [26]. Рекомендуемый 

темп согревания после общей гипотермии составляет не более 0,5ºС/час. При 

понижении температуры тела до 32ºС период согревания составит 2-3 часа. 

Точность соблюдения скорости согревания может быть затруднена в связи с 

ошибками измерения температуры (локализация термодатчика, плотность 

контакта), существенным различием температуры во внутренних органах и 

отделах организма и отличием церебральной температуры от других отделов 

теплового центра организма. В период согревания необходимо 

ориентироваться на базальную и церебральную температуры. 



Осложнения гипотермии могут нивелировать её позитивные эффекты. 

Безопасные уровни понижения базальной температуры: а) 34-36ºС – 

мягкая гипотермия; б) 32-34ºС – средняя гипотермия. 

2.3. ОТГ и селективная церебральная ТГ 

Протокол ОТГ, разработанный применительно к состоянию 

восстановления спонтанного кровообращения после СЛР, рекомендовано 

применять и у больных, находящихся в критических состояниях после 

ОНМК и нейротравмы, в условиях медикаментозной седации и ИВЛ.  

Индукция ОТГ с применением различных методик охлаждения 

направлена в первую очередь на понижение температуры тела пациента и 

основного теплоносителя организма - крови, а далее - головного мозга. При 

этом тотальная или фокальная ишемия, нейротравма и реперфузия 

сопровождаются отеком мозга, эффектами гипоперфузии, развитием 

феномена невосстановленного кровотока, что затрудняет конвекционное 

теплоотведение охлажденной при ОТГ кровью заинтересованных областей 

мозга. 

Селективное церебральное охлаждение направлено на 

преимущественное понижение температуры мозга и может быть 

использовано у пациентов в разной степени сохраненного сознания. У 

пациентов в коме, при глубокой седации и угнетении эндогенных 

механизмов терморегуляции, применение КЦГ обеспечивает быстрое 

развитие общей мягкой гипотермии (60 - 120 мин) и не отличается по 

эффективности индукции гипотермии от методик, используемых для 

достижения ОТГ.  

Применение охлаждающих шлемов широко распространено в практике 

применения ТГ, тогда как эндоназальное охлаждение потоком воздуха или с 

помощью циркуляционных аппликаторов, размещаемых в носовых пазухах, 

ограниченно применяется в странах Скандинавии. Выбор конкретной 

методики остается правом пользователя и состоянием оснащенности клиники 

[27]. 



Существенно, что методики, направленные в первую очередь на 

снижение температуры тела, требуют глубокой медикаментозной седации, 

применения ИВЛ и тщательного контроля мышечной дрожи, тогда как 

индукция КЦГ может быть начата без соблюдения этих условий, а 

специальное аппаратное (ИВЛ) и фармакологическое (седация) обеспечение 

может быть подключено по показаниям и по мере развития общей 

гипотермии.  

Необходимые условия индукции селективной церебральной гипотермии, 

индуцированной (повтор) охлаждением церебральной части черепа 

(КЦГ): 

- равномерное отведение тепла от всей поверхности кожи волосистой части 

головы; 

- понижение температуры кожи головы до +3 - +5°С и поддержание на этом 

уровне в течение всего времени проведения процедуры; 

- обязательный постоянный контроль базальной и тимпанической 

температуры в обоих слуховых проходах. 

Соблюдение этих условий позволяет индуцировать церебральную 

гипотермию, развивающуюся к 60-ой мин после начала охлаждения, до 

уровня тимпанической температуры 35-36ºС. Применение КЦГ в течение 4-8 

часов у пациентов в разной степени сохранения сознании не вызывает 

развития общей гипотермии и температура тела остается в пределах 36-

36,6ºС. У пациентов в медикаментозной седации, коме, в условиях 

применения ИВЛ в течение 1-2-х часов развивается мягкая общая 

гипотермия, соответствующая международным требованиям индукции ТГ 

(время и глубина развития ОТГ зависит от температуры тела пациента, массы 

тела и возраста). 

При селективном церебральном охлаждении температура головного 

мозга оказывается ниже температуры тела на 1-2ºС. При индукции ОТГ 

базальная температура выше или равна температуре мозга. 



У пациентов, находящихся в сознании при нейрогенной лихорадке 

ОТГ не применима.  

Селективное церебральное охлаждение позволяет обеспечить 

развитие нормотермии или мягкой гипотермии у больных в сознании в 

течение 1-3 часов.	
  

Применение селективного охлаждения головного мозга в сочетании с 

методиками ОТГ повышает эффективность нейропротекции за счет 

проградиентного уменьшения температуры мозга и ограничивает риск 

развития осложнений общего охлаждения. 

 

2.4. Дополнения к Протоколу ОТГ по применению селективного 

церебрального охлаждения2  

Показания: Пациенты первые 24 часа дебюта ОНМК и ЧМТ после 

нейровизуализации, предпочтительно с подъемом температуры тела или 

тимпанической температуры выше 37°С. В условиях разной степени 

сохранения сознания без медикаментозной седации или с нарушением 

сознания разной степени тяжести в условиях эндотрахеальной интубации и 

вентиляции легких, включая коматозных больных. Протокол может быть 

выполнен при систолическом давлении не ниже 90 мм рт. ст., ЧСС не ниже 

60/мин. 

Противопоказания: Аритмии, ЧСС ниже 50/мин, АД-систолическое ниже 

90 мм рт. ст., сепсис, терминальные заболевания, наружные и внутренние 

кровотечения, исходная температура тела < 34⁰ C. 

Селективное церебральное охлаждение позволяет расширить показания 

к применению ТГ, в частности допустимо применять КЦГ у больных в 

условиях разной степени сохранения сознания без медикаментозной седации, 

что особенно важно применительно к больным с ОНМК и нейротравмой 

средней степени тяжести, а также для купирования нейрогенной лихорадки у 

пациентов в сознании. 

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
2 Пациентам после СЛР выполняется протокол ОТГ в сочетании с селективным церебральным охлаждением 



Рекомендуемый протокол ведения процедуры ТГ: 

Основной диагноз:__________________________________________________ 
__________________________________________________________________ 
Сопутствующий диагноз:___________________________________________ 
Конкурирующий диагноз:___________________________________________ 
Возраст: ________Рост:________________  Вес: _________________________ 
Аллергии:  _______________________________(индивидуальная 
непереносимость холода)  
Время с момента начала заболевания__________________ 
АД___________________  ЧСС_______________________ 
Уровень сознания по шкале комы Глазго_______________ 
Оценка неврологического дефицита по шкале NIHSS____________________ 
Данные КТ / МРТ__________________________________________________ 
 
Данные УЗДГ сосудом головного мозга: (бассейн)_______________________ 
__________________________________________________________________ 
Характеристика дыхания (наличие спонтанных дыхательных движений____, 
(отсутствие дыхания___, нерегулярное или агональное дыхание)__ _______, 
Режим ИВЛ________________________________________ 
Седация__________________________________________________________ 
Базовая терапия на начало КЦГ (препарат/дозы)_____________________ 
__________________________________________________________________ 
Коагулопатия или неконтролируемое кровотечение_____________________ 
Антикоагулянтная/тромболитическая терапия__________________________ 
_________________________________________________________________ 
Температура тела (область измерения)________________________________ 
Тимпаническая температура ________________________________________ 
Лабораторные исследования:________________________________________  
_________________________________________________________________  
 

ПРОЦЕДУРА КЦГ (_________ часа) 

 

n Цель:  Добиться снижения тимпанической температуры ниже +35°С, 

но не ниже 27°С, поддерживать в течение всей процедуры базальную 

температуру не ниже +36°С.  

n ВНИМАНИЕ! При отклонении температуры ниже рекомендуемых, 

процедуру прекратить, согреть пациента (грелки к ногам). При 



снижении температуры тела ниже 35°С используйте протокол 

проведения ОТГ. 

n Контроль функции дыхания (SpO2,  ЧДД), следить, чтобы сатурация не 

была < 90%, ЧДД ≤ 30  

n Контроль гемодинамических параметров (АД, ЧСС). Следите за тем, 

чтобы АД было ≥90/40; 230/100≤, ЧСС ≥50; 130≤. При отклонениях 

показателей гемодинамики и дыхательной системы прекратите 

охлаждение. 

n Если температура тела пациента ≥ 38°С в течение 12 часов после 

завершения процедуры, используйте антипиретики, повторите КЦГ. 

n Если у пациента возникают нарушения центральной гемодинамики, 

прекратите охлаждение 

n Старайтесь начать гипотермию как можно раньше 

Журнал процедуры 
 

Время процедуры Параметр  Значение параметра 
0,5 часа  Т тела 

Т тимпаническая 
АД 
ЧСС 

 
 
 
 

Повторите до 
завершения 
процедуры 
1, 4, 8, 16, 24 часа 

Контроль 
температур 
каждые 30 мин 

 
 
 
 
 
 
 

Согревание 30 
мин 

Т тела 
Т тимпаническая 
АД 
ЧСС 

 
 
 
 

Согревание 60 
мин 
Согревание 120 
мин 

Т тела 
Т тимпаническая 
АД 
ЧСС 
NIHSS/Глазго 
Объем инфузии 
Препараты 

 
 
 
 
 
 



 

Комментируйте результат____________________________________________ 

 

 

КЛЮЧЕВЫЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. Применение ОТГ показано пациентам после СЛР. Начать индукцию 

ОТГ следует как можно раньше, используя для ускорения снижения 

температуры тела инфузии холодных растворов, пузыри со льдом на 

проекции магистральных сосудов и церебральную часть черепа. 

Следует поддерживать базальную температуру в пределах 32-34°С, 

используя аппаратную ТГ в течение не менее суток (но не более 72-х 

часов). По завершении охлаждения обеспечить темп согревания 

пациента на уровне не более 0,5°С/час. Необходимо соблюдать 

показания и противопоказания к охлаждению, обеспечить соблюдение 

Протокола ОТГ. 

2. Протокол ОТГ может быть использован у пациентов, находящихся в 

критических состояниях (ОНМК, нейротравма) без сознания, в коме, в 

условиях медикаментозной седации с применением ИВЛ и 

фармакологическим контролем мышечной дрожи. 

3. Применение ТГ показано пациентам с церебральными катастрофами 

при развитии отека мозга и гиперпирексии. При повышении базальной 

температуры выше 38°С у пациентов с поражениями головного мозга и 

находящихся в состоянии разной степени сохраннности сознания 

предпочтительно индуцировать селективную церебральную 

гипотермию. 

4. В целях усиления нейропротективных эффектов и снижения риска  	
  

    развития осложнений ОТГ в составе мероприятий общего охлаждения   

    следует применять селективную церебральную гипотермию. 	
  

5. Пациентам, находящимся в критических состояниях с ОНМК и 	
  



    нейротравмой в разной степени сохранности сознания без показаний к     

интубации и применению ИВЛ следует применять селективное  

    церебральное охлаждение.	
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