
ление регистрировалось с помощью субдураль- 
ного датчика.

Результаты
На цветной вкладке нами представлены 

шесть диаграмм по трем пациентам, первые 
три диаграммы, на рис. 1 (см. цветную вклад­
ку), характеризую т изменение значений ин­
дексов пульсативности (Pi), резистивности (Ri), 
вазодилататорного резерва (КО) и инвазивно 
измеренного внутричерепного давления (ICP) 
в зависимости от вида искусственной вентиля­
ции легких; три диаграммы на рис. 2 (см. цвет ­
ную вкладку) посвящены изменению показате­
лей Pi, Ri, КО и ICP во время санации трахеи 
в апноэтическую ф азу через 1 час высокочас­
тотной и традиционной ИВЛ.

На диаграммах, представленных на рис. 1 
(см. цветную вкладку), при высокочастотной 
ИВЛ п р о сл еж и вается  сниж ение индексов 
пульсативности и резистивности как показате­
лей периферического сопротивления, а следо­
вательно, и внутричерепной гипертензии. Кро­
ме того, на ВЧ ИВЛ отмечается нарастание 
величины КО, что свидетельствует об измене­
нии в лучшую сторону системы ауторегуляции 
мозгового кровотока, а такж е косвенно отра­
жает снижение внутричерепного давления. И, 
наконец, ICP, зарегистрированное с помощью 
субдурального датчика при высокочастотной

ИВЛ значительно ниже, чем при вентиляции 
традиционной.

На диаграммах, расположенных на рис. 2 
(см. цветную вкладку), мы видим, что во время 
санации трахеи в апноэтическую фазу через 1 
час высокочастотной и традиционной ИВЛ зна­
чения инвазивного ICP и допплерографические 
данные также отражают более низкие показа­
тели внутричерепного давления при санации тра­
хеи после высокочастотной ИВЛ. Более показа­
тельными и динамичными, естественно, явля­
ются цифры инвазивного ICP, чем данные 
допплерограммы, что обусловлено более низкой 
чувствительностью метода (ТКДГ) при таких 
быстрых изменениях внутричерепного давления.

Заключение
О тсутствие полноценных исследований 

влияния высокочастотной вентиляции легких на 
мозговой кровоток и внутричерепную гипертен­
зию и противоречивый характер единичных и 
противоречивых мнений на этот счет послужи­
ли мотивом начатого исследования.
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нения искусственной гипотермии ведутся со 
времени становления реаниматологии как дис­
циплины, и до сих пор гораздо больше воп­
росов, чем ответов. Нет единства и в определе­
нии ф ундам ентальны х понятий. Что такое 
нормотермия? Большинство авторов полагают, 
что это диапазон температур между так на­
зываемым «тепловым порогом», равным 37,2 °С 
и «Холодовым порогом», равным 36,2-36,8 °С.
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Рисунок 1. Способы общей гипотермии

СПОСОБЫ ОБЩЕЙ ГИПОТЕРМИИ
Конвекционно­ Кондукционная
радиационная Наружная:
Обдувание потоками -  лед на магистральные сосуды;
Обертывание влажными -холодная ванна;
простынями -  аппаратная гипотермия.

Внутренняя:
-  аппаратная гипотермия;
-  внутривенное введение
холодных растворов.

Экстракорпоральная гипотермия

Вне этих границ начинают работать адаптаци­
онные механизмы направленные на преодоле­
ние чрезмерного нагрева или охлаждения.

В классификациях степеней гипотермии 
тоже нет единства. Вот, например, одна этих 
классификаций: умеренная гипотермия — с ох­
лаждением ядра тела до 32-35 °С, средняя ги­
потермия — 24-32 °С, глубокая — ниже 24 °С.

С физических позиций способы создания 
искусственной гипотермии по передаче тепло­
ты можно разделить на две большие группы, 
куда включены рутинные, хорошо известные 
всем реаниматологам способы и более слож ­
ные аппаратные методики (рис. 1).

За счет чего проявляются нейропротектив- 
ные эф ф екты  гипотермии тож е до конца не 
ясно. Вероятнее всего, на фоне гипотермии 
снижается интенсивность метаболических про­
цессов во всем организме и в головном мозге в 
частности. Подсчитано, что потребление кис­
лорода мозгом (как основной показатель цереб­
рального метаболизма), снижается приблизи­
тельно на 7% на каждый градус охлаждения. 
Общее снижение активности окисительно-вос-

Рисунок 2. Гипотермия: вероятные механиз­
мы нейропротективного действия

Снижение церебрального метаболизма 
(7% на каждый градус).

Уменьшение интенсивности каскадов патологических 
реакций, запущенных первичным повреждением. 

_____________ Уменьшение проницаемости ГЭБ._____________

Уменьшение пула вторично поврежденных нейронов. 
Снижение внутричерепного давления (ВЧД).

Улучшение выживаемости пациентов.
 Снижение объема неврологического дефицита._______

становительных процессов вероятно тормозит 
интенсивность каскада патологических реак­
ций, запущенных первичным повреждением и 
ум еньш ает объем вторичного повреждения. 
В условиях гипотермии сниж ается мозговой 
кровоток и, как следствие, кровенаполнение 
мозга и ВЧД (рис. 2).

Так в условиях нормотермии головной мозг 
переносит тотальную  ишемию не более 5-6 
минут, в условиях гипотермии (27-28 °С) пере­
носимость мозгом ишемии достигает 10 минут, 
а при температуре 17 °С до 50 минут. [2] Впол­
не естественно, что чем ниже температура, 
тем сильнее вы раж ены  нейропротективные 
эффекты. Однако той ж е зависимости подчи­
няются и разнообразные осложнения гипотер­
мии [1] (таблица).

Не совсем ясно, насколько снижение ме­
таболизма мозга в результате гипотермии мо­
ж ет улучшить исходы и прогноз, но очевидны 
осложнения. Поэтому чрезвычайно важно оп­
ределить области применения гипотермии и 
использовать методики с минимальным коли­
чеством осложнений. Во многих исследовани-

Таблица. Влияние гипотермии на органы и системы

Система Эффекты гипотермии
Сердечнососудистая 34°С: вазоконстрикция,увеличение постнагрузки; 

32°С: депрессия миокарда, возбудимость;
31 °С: нарушение проводимости;
30°С: желудочковые эктопии;
28°С: фибрилляция желудочков.

Дыхательная Нарушается гипоксическая вазоконстрикция.
Снижается продукция С02 (механическая гипервентиляция вызывает метаболический алкалоз). 
Уменьшается респираторный ответ на гипоксемию и гиперкарбию.
Сдвигается влево кривая диссоциации оксигемоглобина.
При длительной гипотермии возрастает частота пневмоний (вероятно из-за ухудшения перфузии 
легких, увеличения ателектазирования).

Крови Увеличение вязкости крови (сладж, плохая перфузия, ишемия, тромбоэмболии). 
Тромбоцитопатия (нарушается синтез тромбоксана).
Тромбоцитопения (секвестрация).

Метаболизм Гипергликемия (выброс простагпандинов ингибирует высвобождение инсулина). 
Водно-электролитные нарушения.

Почки Холодовой диурез (нарушается реабсорбция натрия).
Печень Повреждение клиренса (пролонгируется действие анестетиков, релаксантов). 

Нарушение белок-синтетической функции.
Иммунная система Угнетение хемотаксиса лейкоцитов и фагоцитов, что способствует развитию бактериальной флоры.
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ях, посвященных этой проблеме, были пред­
приняты попытки сформулировать ряд прин­
ципиальных вопросов и ответить на них.

Оптимальная температура при гипотермии
Каков оптимальный температурный режим 

при использовании искусственной гипотермии? 
Его можно определить как разумный компро­
мисс между вероятной пользой и совершенно 
реальными осложнениями. Большинство иссле­
дователей этой темы полагают, что нужно при­
менять умеренную гипотермию, диапазон тем­
ператур от 33 до 35 °С. Экспериментально 
выяснилось, что у животных с инсультом ги­
потермия до 35 °С улучш ала выживаемость 
нейронов серого вещества коры на 25%, ней­
ронов более глубоких слоев серого вещества — 
на 39%, по сравнению с нормотермией. При ги­
потермии до 33 °С выживаемость нейронов 
коры повышалась на 55%, нейронов глубоких 
слоев серого вещества — практически не ме­
нялась. Таким образом, при гипотермии до 
35 °С лучш е сохранялись нейроны глубоких 
слоев, при гипотерм ии  33 °С — нейроны  
коры. (2)

На рис. 3 предпринята попытка изобразить 
это графически.

В течение какого времени от манифеста­
ции повреждения эффективно применение ис­
кусственной гипотермии — один из принципи­
альный вопросов. В экспериментах на животных, 
где были получены оптимистичные результа­
ты, время от начала повреждения до достиже­
ния «целевой температуры» было не большим — 
как правило не больше 90 минут. Наибольший 
эффект в эксперименте получен при интраи- 
шемическом применении гипотермии [10].

В реальных условиях наша оперативность 
существенно ниже, и с этим, возможно, свя­
зана низкая результативность и даж е вред ги­
потермии [4]. Возможно, чем больше объем пер­
вичного повреждения, тем короче «терапев­
тическое окно». Возможно такж е, что имеет 
значение характер повреждения — чисто ги- 
поксическое (как при кардиальной остановке 
сердца) или гипоксическое в сочетании непос­
редственным воздействием на мозговую ткань 
(травма). В частности в многоцентровом иссле­
довании, the National Institute o f Child Health , 
результаты которого были опубликованы в 2005 
г., были показаны положительные результаты  
в виде уменьшения летальности и улучшения 
неврологических исходов у младенцев с пост- 
гипоксической энцефалопатией в группе гипо­
термии, при достижении целевой температу­
ры не более чем за 6 часов после рождения, 
длительность охлаждения составляла не более 
72 часов [5]. В случаях, когда гипотермию при­
меняли немедленно после первичной останов-

Рисунок 3. Д лительность «терапевтического 
окна»

ки сердечно — легочной деятельности, т.е. для 
лечения глобальной аноксической энцефалопа­
тии, результаты были благоприятны в плане 
выживания и неврологических исходов [6].

Есть и значительно менее оптимистичные 
данные о отсутствии положительных эф ф ек­
тов в гипотермической группе и даж е вреде 
охлаждения, при тяж елой закрытой черепно­
мозговой травме (по ш кале Глазго от 3 до 8 
баллов), и достижении «целевой температуры» 
в 33 °С через 8 часов после траймы (7). Однако, 
справедливости ради, стоит отметить что в 
случае столь тяжелого повреждения головно­
го мозга любая терапия будет малоэффектив­
ной.

Если попробовать сделать осторожный вы­
вод, то «терапевтическое окно» для примене­
ния лечебной гипотермии не широкое, не бо­
лее 4-6 часов от первичного повреждения до 
достижения «целевой» температуры, а в ряде 
случаев и существенно меньше.

Скорость снижения температуры, длитель­
ность гипотермии

Логично предположить, что скорость сни­
жения температуры будет зависеть от клини­
ческой ситуацией в которой мы решились при­
м ен ять  гипотерм ию  и от степ ен и  нашего 
контроля над побочными эффектам и методики. 
Так, в большинстве работ по гипотермии при 
черепно-мозговой травме, при перинатальной 
постгипоксической энцеф алопатии, скорость 
достижения «целевой температуры» составля­
ла 1 °С в час [12].

Однако при применении гипотермии сразу 
после сердечно-легочной реанимации при пер­
вичной остановке сердца, применялось и более 
быстрое снижение температуры [8]. Возможно, 
говоря о скорости снижения температуры при 
глобальной ишемии (аноксия в результате ос­
тановки сердца, критического повышения ВЧД 
в результате геморрагического или ишемичес­
кого инсульта, черепно-мозговой травмы), где 
«терапевтическое окно» узкое и нам необходи­
мо быстрейшее достижение «целевой темпе-
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ратуры» не смотря на риск осложнений, есть 
смысл проводить «индукцию гипотермии» агрес­
сивными методами, такими как вливание хо­
лодных растворов. А затем, достигнув резуль­
тата, переходить к «поддержанию гипотермии» 
менее агрессивными методами, таким и как 
наружное аппаратное охлаждение.

По поводу длительности проведения охлаж­
дения, такж е нет единого мнения, однако со­
вершенно четко прослеживаются значения не 
менее 12 часов и не более 72 часов [5, 3, 11]. 
Очевидно, что при длительность менее 12 ча­
сов положительные эффекты такого инертного 
явления не успевают проявиться в полной мере, 
а при длительность более 72 часов возрастает 
риск осложнений (пневмонии, нарушения фун­
кции почек и печени, нарушения гемостаза).

По окончании гипотермии очень важно не 
допустить быстрого согревания больного, т.к. это 
не только нивелирует все плюсы, но и вызо­
вет обратный эффект в виде нарастания мета­
болических потребностей мозга, повышение 
внутричерепного давления и т.д. Интенсивность 
пассивного (активного) согревания по данным 
литературы не больше 0,5 °С в час. [13] (рис. 4).

Клиническое применение лечебной гипо­
термии, как правило, включает в себя ряд дру­
гих методик, проведение которых позволяет 
повысить безопасность больного и улучш ить 
результат.

1. Адекватный контроль температуры.
2. Седация и искусственная вентиляция 

легких.
3. Поддержание достаточного церебраль­

ного перфузионного давления и нормоволемии.
4. Достоверный контроль КОС и водно­

электролитного состава.

1. Адекватный контроль температуры.
Можно обеспечить путем мониторинга тем­

пературы «тепловой оболочки» с помощью тер­
модатчиков аксиллярной, ректальной и др. по­
верхностных локализаций с одновременным 
контролем состояния «теплового ядра» при по­
мощи эзофагеального датчика (уровень его 
нахож дения приблизительно соответствует 
уровню дуги аорты ). Учитывая неоднократные 
указания в литературе на значительную раз­
ницу между температурой основного «тепло­
вого ядра» и церебральной температурой [14] 
оптимален контроль именно этого параметра.

2. Седация при проведении гипотермии.
Седация, при адекватном ее уровне, са­

мостоятельно снижает активность метаболичес­
ких процессов и в этом отношении является 
синергистом искусственной гипотермии. Кроме 
того, происходит снижение «холодового поро­
га» за которым развиваю тся адаптационные 
реакции организма, на 1-2 градуса. Такие по­
чти неизбежные побочные эффекты, как мы­
шечная дрожь и периферический вазоспазм, 
могущие свести на «нет» все возможные плю­
сы сниж ения тем пературы , в значительной 
мере поддаются контролю с помощью седации.

К препаратам применяемым для этой цели 
предъявляются строгие требования в частно­
сти минимальное влияние на внутричерепное 
давление и гемодинамику. Практически исполь­
зуется несколько групп седативных веществ.

а) Нейровегетативная блокада включает  
в себя: наркотический (промедол, фентанил) 
анальгетик, антигистаминный препарат (димед­
рол) и нейролептик. В качестве нейролептика 
используется аминазин в дозе 0,3-0,5 мг/кг или 
дроперидол в дозе 0,03-0,05 мг/кг. К сожале­
нию вазодилатирую щ ее действие на цереб­
ральные сосуды и возможное повышение ВЧД, 
ограничивает применение этих препаратов у 
неврологических и нейрохирургических боль­
ных.

б) Барбитураты,в частности т иопентал  
нат рия , находят довольно широкое примене­
ние в этой области. Периферический вазоди- 
латирующий эф ф ект сочетается с церебраль­
ной в а зо к о н с т р и к ц и е й  и н ар к о ти ч ески м  
действием. Это, в ряде случаев, помогает хо­
рошо контролировать температуру и благо­
творно влиять на ВЧД. Значительной прегра­
дой на пути рационального использования 
барбитуратов являются сложности с поддержа­
нием адекватного уровня центральной гемоди­
намики, что неизбежно отрицательно сказы ­
вается на перфузии мозга.

в) Бензодиазепииы, довольно широко при­
меняются в нейрореанимации в связи с эф ф ек­
тами снижения мозгового кровотока, снижения 
потребления мозгом кислорода, незначительным



влиянием на церебральное перфузионное дав­
ление; периферическая вазодилятация значи­
тельно менее выражена, чем у нейролептиков, 
но позволяет в известной степени влиять на 
побочные эффекты гипотермии. К положитель­
ным свойствам этой группы препаратов отно­
сится их довольно низкая токсичность даже при 
длительном применении. Значимая гипотония 
возникает, как правило, на фоне гиповолемии 
или при введении больших дозировок. Для дли­
тельного применения используется Диазепам в 
дозе 0,3-0,5 мг/кг в виде непрерывной инфузии 
или болюсного введения 4-6 раз в сутки, при­
чем непрерывная инфузия благоприятнее. Воз­
можно применение Мидазолама (Дормикума) в 
виде непрерывной в /в  инфузии с нагрузочной 
дозой 0,03-0,3 мг/кг и поддерживающей дозой 
0,03-0,02 мг/кг/час.

г) Пропофол. Под действием этого препа­
рата снижается мозговой кровоток и параллель­
но угнетается метаболизм мозга, что само по 
себе может влиять на гипертермию , кроме 
того, пропофол — периферический вазодила- 
татор, что такж е позволяет влиять на темпе­
ратуру. С этой целью пропофол целесообразно 
использовать в виде длительной в \в  инфузии 
в дозах 3-4 м г\кг\ч , однако, как и со всеми 
седативными препаратами, разброс доз и кли­
нического эффекта очень индивидуален и нуж­
дается в титровании.

д) М иорелаксанты . Безусловно купируют 
многие побочные эф ф екты  гипотермии, но 
имеют собственные отрицательные стороны

Подводя итог этой небольшой характерис­
тике, следует отметить, что эффекты  фарма­
кологических препаратов носят дозозависимый 
характер и проявляются при выраженной се- 
дации (по RAMSAY не менее 4-5).

Искусственная вентиляция легких при про­
ведении гипотермии — компонент значение ко­
торого трудно переоценить и ее грамотное про­

ведение во многом предопределяет успех тера­
пии. Как правило ее проводят в режиме нормо- 
вентиляции или легкой гипервентиляции (РС02 
32-33 мм рт. ст.) при адекватном содержании 
кислорода во вдыхаемой смеси и достаточном 
парциальном давлении в артериальной крови.

3. Поддержание достаточного церебраль­
ного перфузионного давления и нормоволемии.

Отсутствие однозначных оценок влияния 
ВЧД на прогноз заболевания привело к попыт­
кам интегрировать этот показатель с величи­
ной системного артериального давления. С этой 
целью в клинической практике используется 
разница между средним АД и средним ВЧД — 
церебральное перфузионное давление (ЦПД). 
Критическим считается снижение ЦПД до 50- 
80 мм рт. ст. [15]

Поскольку при проведении искусственной 
гипотермии вероятно снижение артериально­
го давления и, как следствие, ЦПД, то его 
поддержание на цифрах не менее 70 мм рт. ст 
одна из главных задач. Соответственно нормо- 
волемия и возможное применение вазопрессо- 
ров имеет большое значение.

4. Достоверный контроль КОС и водно­
электролитного состава.

Учитывая значительное влияние гипотер­
мии на водно-электролитный баланс и кислот­
но-основное состояние («холодовая» полиурия, 
гипонатриемия, гипергликемия, гиперкалие- 
мия) своевременный контроль и возможная кор­
рекция этих параметров такж е имеет большое 
значение.

Гипотермия — возможные сферы 
практического использования

На данных момент нет единой концепции, 
но с позиций доказательной медицины, воз­
можно вы делить некоторые сф еры , где ис­
пользование управляемой искусственной гипо­
термии может принести пользу (рис. 5).

Рисунок 5. Потенциальные показания к применению гипотермии
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1. Интраоперационное использование ги­
потермии.

Этот вид гипотермии давно используется в 
кардиохирургической практике и, можно ска­
зать, стал рутинным и хорошо себя зарекомен­
довавшим. Однако, есть опыт использования 
умеренной гипотермии и при нейрохирургичес­
ких вмешательствах и это такж е представля­
ется интересным, особенно во время сосудис­
ты х операций по клипированию  аневризм  
сосудов головного мозга. [20] Этот вид нейрохи­
рургических вмешательств часто сопровожда­
ется «временным клипированием» крупных моз­
говых артерий для лучшей и более безопасной 
работы на аневризме. При этом остается наде­
яться на достаточность коллатерального крово­
тока т.к. по сути, мы имеем дело с моделью «ло­
кальной ишемии», что может реализоваться в 
послеоперационном периоде в ишемическое по­
вреждение. Кроме того, тракция мозгового ве­
щества при этих и других нейрохирургических 
вмешательствах порой достигает значительной 
величины, чтобы реализоваться в дальнейшем 
в церебральное повреждение. Возможно, что ин- 
траоперационная гипотермия за счет снижения 
интенсивности церебрального метаболизма уве­
личит время переносимости потенциальной ише­
мии. Кроме того, за счет снижения кровенапол­
нения мозга и сниж ения внутричерепного 
давления улучшится резистентность мозгового 
вещества, что снизит риск тракций. Несколько 
слов о методике гипотермии, применяемой ин- 
траоперационно:

A. Охлаждение начинают после вводного 
наркоза и интубации трахеи, анестетики, уве­
личивающие внутричерепное давление, не ис­
пользовались. Возможно использование тиопен- 
тала натрия 7-8 м г/кг, недеполяризую ш их 
миорелаксантов (ардуан 0,04-0,06 мг/кг). Обеспе­
чение нормоволемии обязательно и с этой це­
лью проводили прединфузию кристаллоидами 10 
мл/кг. Методика гипотермии может быть смешан­
ной (сочетание наружного охлаждения и влива­
ния холодных растворов — это сокращает время 
достижения «целевой температуры») (10).

Б. Использовалась только умеренная ги­
потермия с температурой тела 32-33 °С. При 
поддержании анестезии такж е следует избе­
гать анестетиков повышающих ВЧД. Контроль 
температуры необходимо производить в двух 
точках — центральной (пищевод), и периф е­
рической (аксиллярно).

B. Нельзя допускать дальнейшего сниже­
ния температуры, для чего необходимо иметь 
под рукой аппаратуру для согревания больно­
го. Темп пассивного (активного) согревания 
больного не должен быть больше 0,5 °С в час.

Г. Во время всего оперативного вм еш а­
тельства нужно поддерживать нормовентиля-

цию или легкую гипервентиляцию (рС 02 34-35 
мм рт. ст.).

По поводу положительного влияния инт- 
раоперационной умеренной гипотермии на не­
врологические исходы, как и вообще с гипо­
термией, мнения различны. В частности при 
проведении одноцентровых исследований есть 
положительный эф ф ект (10), а некоторые мно­
гоцентровые исследования плюсов гипотермии 
не выявили (9). Поэтому лечащий врач должен 
в индивидуальном порядке реш ать вопрос о 
целесообразности применения этого метода. 
Если предполагается длительное превинтивное 
клипирование и высок риск послеоперацион­
ных неврологических расстройств и нет проти­
вопоказаний к проведению гипотермии, то воз­
можно ее следует проводить.

2. И спользование гипотермии в педиат­
рической практике.

Умеренную искусственную  гипотермию 
возможно применять в педиатрической прак­
тике, а именно в лечении перинатальной ас­
фиксии-гипоксии. Этому вопросу было посвя­
щ ено много и ссл ед о ван и й  , в ч астн о сти  
многоцентровое исследование 2002-2003 гг the 
National Institu te of Child Health (15 центров ) 
где показано значимое улучшение выж ивае- 
мисти и неврологических исходов в группе ги­
потермии, по сравнению с контрольной груп­
пой. (5). Принципы гипотермии те же, что и 
сформулированные выше:

A. Применять только умеренную гипотер­
мию.

Б. Время от повреждения до достижения 
« целевой температуры» не более 6 часов.

B. Темп охлаждения 1 °С в час, темп со­
гревания 0,5 °С в час.

Г. Длительность охлаждения не более 72 
часов, для реализации методики достаточно 
только наружного охлаждения — согревания 
т.к. масса и размеры тела пациентов малы.

Д. Обязательно проведение ИВЛ в реж и­
мах нормовентиляции или легкой гипервенти­
ляции, контроль газов крови, нормоволемия и 
достаточное для адекватной перфузии голов­
ного мозга артериальное давление.

3. И спользование гипотермии в лечении 
черепно-мозговой травмы.

Этой теме посвящено множество работ и 
результаты  разнообразные и порой противо­
речивые.

Например в исследованиях на больных с 
тяжелой травмой и низким уровнем сознания 3- 
8 бал. по Глазго не доказано преимуществ ги­
потермии, но увеличивается число осложнений, 
в частности пневмоний. [7] Но в других исследо­
ваниях убедительно доказы вается снижение 
внутричерепного давления под действием гипо­
термии. Если попробовать сделать выводы, то:



A. Эффективность гипотермии, как мето­
да лечения, сомнительна при тяжелой ЧМТ с 
низким уровнем сознания (глубокая кома), кро­
ме того вероятен рост числа осложнений гипо­
термии.

Однако, при небольшой экспозиции трав­
мы, возможно применить гипотермию с быст­
рой «индукцией» и последующим менее агрес­
сивным поддержанием не более 24-72 часов.

Б. С целью снижения ВЧД возможно при­
менять искусственную гипотермию при исчер­
панном терапевтическом ресурсе.

B. Обязательным остается ИВЛ в режиме 
нормовентиляции, нормоволемия, поддерж а­
ние артериального давления достаточного для 
достижения ЦПД 60-70 мм рт. ст., адекватная 
седация для предотвращения отрицательных 
эффектов охлаждения.

4. Как метод профилактики тяж елого не­
врологического деф екта при сердечно-легоч­
ной реанимации после первичной аритмичес­
кой остановки сердца. [6.11]

A. Вероятнее всего в подобных случаях 
такж е необходимо быстрое снижение темпе­
ратуры — «индукция гипотермии» например 
внутривенным вливанием холодных кристал- 
лоидных растворов (Рингер, физиологический 
раствор) температурой 4 °С в количестве 30 м л/ 
кг в течение 30-50 минут (в зависимости от 
темпа падения температуры).

По данным проведенных исследований при 
использовании подобной методики не возника­
ло жизнеугрожающих состояний (кардиопле- 
гии, отека легкий, гем олиза, грубы х р а с ­
стройств водно— электролитного баланса. [16]

Б. Поддержание гипотермии в течении 24- 
48 часов с помощью методов наружного охлаж ­
дения.

B. Разумеется, необходимо поддерживать 
нормоволемию, адекватное ЦПД (70 мм. ст. ст. 
не менее), при необходимости применять ва- 
зопрессоры.

Г. ИВЛ в режиме нормо или легкой ги­
первентиляции 34-35 мм рт. ст. , фракция кис­
лорода (учитывая смещение кривой диссоциа­
ции оксигемоглобина и повышение сродства 
кислорода к гемоглобину) не менее 30%.

Д. Адекватная седация обязательна.
5. Коррекция гипертермии при диэнце- 

фальном синдроме.
Если лечебный эф ф ект гипотермии оста­

ется под сомнением, то вред гипертермии, 
в частности, у неврологических пациентов, оче­
виден и доказан. Из этого следует, что с ги­
пертермией необходимо бороться. Достижение 
и поддержание нормотермии — одна из основ­
ных задач нейрореаниматолога.

В лечении нейрохирургических и невроло­
гических больных особое место занимает про­

блема коррекции диэнцефально-катаболическо- 
го синдрома, который возникает при повреж­
дении диэнцефальной области разнообразны­
ми факторами: непосредственное поражение 
(опухолью например), поражение в результа­
те нарушения кровообращения при ишемии или 
геморрагии, как последствие дислокации моз­
говых структур и т.д.

Ядро синдрома составляют катаболические 
расстройства с патологическим повышением 
уровня метаболизма, гипергликемией, гиперос- 
молярностью, гипертермией. Общ еизвестно, 
что гипертермия повыш ает метаболические 
потребности мозга и мозговой кровоток (5-7% 
на 1 градус Цельсия), являясь одной из при­
чин, ведущих к повышению уровня ВЧД, а, 
соответственно, к ухудшению прогноза боль­
ных. Риск гибели таких пациентов увеличива­
ется в 2,2 раза при повышении температуры 
мозга всего на 1 °С. Более того, даж е при по­
вышении температуры мозга на 0,5 °С наблю­
дается значительное уменьшение шансов боль­
ного на выживание. [18].

Для коррекции гипертермии при диэнце- 
фальном синдроме применяю тся различны е 
методы: Седация в изолированном виде, при­
менение нестероидных противовоспалительных 
средств, искусственной гипотермии.

Антипиретики, такие как ацетаминофен, 
и другие нестероидные противовоспалитель­
ные препараты, ослабляют фебрильную реак­
цию организма путем ингибирования синтеза 
простагландинов. Таким образом, эти препара­
ты вмешиваются в процесс работы гипотала­
муса, регулируемого простагландинами. Хотя 
антипиретики применяют уж е несколько де­
сятилетий, с их помощью не всегда удается 
контролировать температуру.

Перспективным выглядит использование 
искусственной гипотермии, как компонента 
лечения подобных состояний. [19] Основные мо­
менты  м етодики  аналогичны  излож енны м  
выше, следует отметить, что само достиж е­
ние и поддержание нормотермии является се­
рьезным вкладом в улучшение прогноза.

В заключении, хотелось бы отметить, что 
создание гипотермии остается в большей степе­
ни искусством, и задача врача сводиться к сво­
евременному выявлению больных которым она 
показана и применению действительно эф ф ек­
тивных методов. Учитывая значительное коли­
чество «белых пятен» в нашем понимании про­
блемы необходимо интенсифицировать проведе­
ние новых исследований в сфере гипотермии.
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