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У правляемая терапевтическая гипотермия (ТГ)  – 
метод лечения больных, находящихся в  критиче-

ском состоянии, заключающийся в охлаждении пациента 
до  целевой температуры с  поддержанием этой темпера-
туры в течение некоторого времени, который проводит-
ся с целью изменения метаболических процессов в орга-
низме для уменьшения ишемического и / или токсическо-
го повреждения органов, особенно головного мозга [1].

Попытки использования ТГ осуществлялись при раз-
личных состояниях и заболеваниях [1]:
• состояние комы при восстановлении спонтанного кро-

вообращения (ВСК) после остановки сердца (ОС);
• травматическое повреждение головного мозга с высо-

ким внутричерепным давлением без признаков крово-
излияния;

• ишемический инсульт;
• неонатальная гипоксическая энцефалопатия;
• травматическое повреждение спинного мозга;
• острый менингит;
• острая печеночная недостаточность;
• инфаркт миокарда.

Однако в  настоящее время убедительная доказатель-
ная база, свидетельствующая о  пользе ТГ для  выживае-
мости и  прогноза, существует только для  состояния ко-
мы после ОС.

Частота развития вне- и внутригоспитальной ОС в по-
пуляции составляет приблизительно 0,1 %. Внезапная 
ОС (внезапная сердечная смерть) занимает почти 40 % 
в  структуре общей сердечно-сосудистой смертности. 
Для  Российской Федерации это эквивалентно приблизи-
тельно 200–250 тыс. случаев в год [2], при этом доживают 
до госпитализации лишь 8 %, а до выписки – 3 % пациен-
тов [3]. Данные рандомизированных клинических иссле-
дований (РКИ) свидетельствуют о повышении выживае-
мости при применении ТГ на 14 %, что при расчетах дает 
дополнительно выживших после ОС около 2000 в год [1]. 

Кроме того, доказана роль ТГ с точки зрения минимиза-
ции неврологического дефицита и, таким образом, сни-
жения инвалидизации и  смертности в  отдаленном пери-
оде [4].

После ОС в организме происходит диффузная ише-
мия всех органов и тканей, за которой после ВСК сле-
дует реперфузионное повреждение. Это сопровожда-
ется внутриклеточным высвобождением кальция, за-
пуском механизмов, приводящих к некрозу и апоптозу 
клеток, активацией перекисного окисления липидов 
с  повреждением митохондрий и  нарушением энер-
гетического обмена. Метаболизм переходит на  ана-
эробный путь, вызывая развитие ацидоза и  накопле-
ние лактата [5]. Гипотермия снижает метаболизм 
мозга (приблизительно на  8 % при  снижении темпера-
туры на  каждый 1°С), ослабляет ишемическую депо-
ляризацию нейронов центральной нервной системы 
(ЦНС), что  приводит к  стабилизации мембран, нор-
мализации распределения электролитов и  жидкости 
и  ведет к  восстановлению гематоэнцефалического ба-
рьера, снижает продукцию свободных радикалов кис-
лорода и перекисного окисления липидов, способству-
ет восстановлению нормальной работы внутриклеточ-
ных сигнальных путей, а  также снижению продукции 
повреждающих воспалительных агентов (цитокины, 
интерлейкины, продукты метаболизма арахидоновой 
кислоты и т. д.) [6].

Существует 2 способа проведения ТГ: поверхност-
ный и внутренний. К поверхностным методам относят-
ся обкладывание льдом, погружение в  ледяную ванну 
и  использование специальных приборов в  виде охлаж-
дающего шлема, интраназальной канюли, а  также оде-
ял либо накладок с  циркулирующим по  ним охлажден-
ной водой или  воздухом. К  внутренним методам от-
носятся внутривенное введение охлажденных до 4 °C 
кристаллоидных растворов, использование устройств 
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для  охлаждающего перитонеального лаважа, экстра-
корпорального кровообращения и  эндоваскулярных 
устройств с закрытой системой циркулирующего по ка-
тетерам холодного изотонического раствора натрия 
хлорида [1]. Из них современным требованиям, в том 
числе по  оптимальной скорости охлаждения, стабиль-
ности контроля и  поддержания целевой температуры 
и  безопасности, отвечают только аппаратные методы. 
Кроме того, терапевтическую гипотермию позволяют 
осуществлять аппараты для  экстракорпоральной мем-
бранной оксигенации.

В  зарубежной литературе приняты два терми-
на, применяемых для  целенаправленного охлаждения 
больных: therapeutic hypothermia (ТН) или  собствен-
но ТГ, при  которой целевая температура находится 
в пределах 32–34 °C, и targeted temperature management 
(ТТМ), или  прицельный контроль температуры, 
при котором целевой уровень температуры составляет 
35–36 °C. Оба варианта охлаждения могут выполнять-
ся на  одном и  том  же оборудовании, а  принципиаль-
ное отличие этих двух методических подходов состо-
ит в том, что при использовании именно ТГ при более 
низкой температуре у  пациента развивается адаптив-
ная реакция в виде мышечной дрожи, при возникнове-
нии которой пациент нуждается в  миорелаксации, се-
дации и анальгезии. ТТМ, в отличие от ТГ, может быть 
использован у  пациентов с  активным кровотечением 
в  связи с  отсутствием влияния на  систему гемостаза 
(низкие температуры способствуют гипокоагуляции). 
По данным J.С. Rittenberger и соавт. [7], ТТМ следует 
применять у  пациентов без  осложнений, находящих-
ся в умеренной коме (характеризуется наличием двига-
тельного ответа пациента на  раздражители, отсутстви-
ем злокачественных паттернов электроэнцефалограм-
мы – ЭЭГ, в том числе эпилептиформной активности), 
с  отсутствием признаков отека мозга по  данным ком-
пьютерной томографии (КТ). Если  же больной нахо-
дится в состоянии глубокой комы с отсутствием двига-
тельных реакций и  стволовых рефлексов, указанными 

изменениями на  ЭЭГ и  КТ, предпочтительно проведе-
ние ТГ [8]. В данной статье под термином ТГ мы будем 
подразумевать оба этих методических подхода.

Техника проведения ТГ состоит из  трех этапов: фаза 
инициации, фаза стабилизации и фаза согревания. При этом 
каждая из  фаз характеризуется своими особенностями 
в плане возможных осложнений и необходимых мероприя-
тий по мониторингу и ведению пациентов (табл. 1) [1].

Хотя абсолютных противопоказаний к  проведению 
ТГ не существует, но ввиду описанных осложнений име-
ется ряд относительных противопоказаний к  охлаж-
дению [9]: 12 ч с  момента ВСК; 5 баллов по  двигатель-
ной шкале комы Глазго (ШКГ); невозможность под-
держивать систолическое артериальное давление (АД) 
>90 мм рт. ст. на  фоне применения вазопрессоров; дру-
гие причины комы (внутричерепное, субарахноидальное 
кровоизлияние, ишемический инсульт, эпилептический 
статус, седация и пр.); сепсис как причина остановки кро-
вообращения;
• терминальная стадия основного заболевания; 
• неконтролируемые кровотечения / известная коагуло-

патия с активным кровотечением; 
• тяжелая травма (особенно интраабдоминальная);
• бере менность.

Доказательная база и рекомендации
Актуальные рекомендации Американской ассоциации 

сердца по сердечно-легочной реанимации и неотложной 
терапии сердечно-сосудистой системы 2015 г. [10] ре-
гламентируют обязательное применение ТГ у пациентов, 
находящихся в коме после ОС. При этом в зависимости 
от  различных обстоятельств, сопровождающих останов-
ку кровообращения, уровни доказательности рекоменда-
ций варьируют.

Наиболее оправданным с  точки зрения доказатель-
ной медицины является использование ТГ при  внего-
спитальной ОС, когда ей предшествовал ритм серд-
ца, подлежащий дефибрилляции: фибрилляция желу-
дочков либо желудочковая тахикардия без  пульса (класс 

Table 1. Фазы гипотермии и ее осложнения
Фаза Характеристика Типичные осложнения Необходимые мероприятия

Инициация Максимально возможное 
быстрое охлаждение

• Мышечная дрожь (≤35,5 °C) 
• Гиповолемия 
• Гипергликемия 
• Электролитные нарушения 
• Гипокапния

•  Лекарственные средства: фентанил, трамадол, 
дексаметазон

• Инфузии: физиологический раствор, раствор Рингера 
• Инсулин при уровне глюкозы >10 ммоль / л 
•  Оценка уровней натрия / калия / магния  

с возможной коррекцией
• Снижение минутной вентиляции

Стабилизация Поддержание целевой 
температуры    Инфекции    Тщательное наблюдение

Согревание Постепенное активное или 
пассивное согревание

• Гипогликемия 
• Гиперкалиемия 
• Реперфузионное повреждение

•  Отмена инфузии инсулина, строгий мониторинг 
гликемии

• Прекращение инфузии калия
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рекомендаций и  уровень доказательности IB). Эта реко-
мендация основана на данных нескольких РКИ. В иссле-
довании Hypothermia after Cardiac Arrest Study Group 
2002 г. [5], включавшем 275 пациентов, ТГ в  режиме ох-
лаждения до 32–34 °C в течение 24 ч с последующим пас-
сивным согреванием в  течение 8 ч применяли у  пациен-
тов после внегоспитальной ОС с  предшествующим под-
лежащим дефибрилляции ритмом сердца и  сравнивали 
с  отсутствием охлаждения. Была получена достоверная 
разница с  преимуществом ТГ по  благоприятным невро-
логическим исходам  – 1 или  2  балла по  шкале Cerebral 
Performance Categories, CPC (отношение шансов – ОШ 
16 %) и  по  смертности через 6  мес (ОШ 14 %). Кроме 
того, в  исследовании было проведено сравнение групп 
по  частоте развития различных осложнений: кровотече-
ний любой степени тяжести, необходимости перелива-
ния тромбомассы, частоты развития пневмонии, сепси-
са, панкреатита, почечной недостаточности с  необходи-
мостью гемодиализа, отека легких, судорог, летальных 
или  длительных аритмий, пролежней. Статистически 
значимых различий как  по  частоте развития осложне-
ний в целом, так и по каждому из них в отдельности вы-
явлено не  было. Второе основное РКИ было проведено 
S. A.  Bernard и  соавт. (n=77) [11]. В  нем сравнивали от-
сутствие ТГ с  ТГ в  режиме поддержания температуры 
33 °C в течение 12 ч с последующим активным согревани-
ем в течение 6 ч у пациентов в коме после ОС. Неврологи-
ческие исходы на  момент выписки оценивались по  шка-
ле CPC и  также было показано преимущество ТГ (ОШ 
22 %) по благоприятным исходам. В обеих группах не на-
блюдалось тяжелых геморрагических осложнений.

Что  касается внегоспитальной ОС, которой предше-
ствовал не подлежащий дефибрилляции ритм – асистолия 
или  электромеханическая диссоциация (ЭМД), то  РКИ, 
достоверно свидетельствующих о пользе применения ТГ 
в таких случаях, в настоящее время не существует. Имеют-
ся лишь данные когортных исследований, суммарно вклю-
чающие около 1000 пациентов, которые не  позволяют 
с уверенностью говорить ни о пользе ТГ при не подлежа-
щем дефибрилляции ритме сердца, ни об отсутствии поль-
зы [12–14]. Тем не менее американские [10], французские 
[15] и канадские [16] рекомендации по ведению пациен-
тов после ОС с достигнутым ВСК все равно предлагают 
применять ТГ у пациентов с предшествующим не подле-
жащим дефибрилляции ритмом сердца с классом рекомен-
даций и  уровнем доказательности IС. Эта позиция реко-
мендаций обосновывается исходя из потенциальной поль-
зы и указаний на отсутствие вреда для таких пациентов.

Между вне- и  внутригоспитальной ОС существуют 
принципиальные отличия, которые могут влиять на  ре-
зультаты исследований, изучающих воздействие ТГ 
на  исходы и  прогноз пациентов. При  внутригоспиталь-

ной остановке кровообращения задержка до  начала осу-
ществления реанимационных мероприятий и  первой де-
фибрилляции обычно значительно меньше и  составляет 
не более 1 мин. С патогенетической точки зрения это оз-
начает минимизацию степени реперфузионного повреж-
дения головного мозга, что  существенно снижает клини-
ческую значимость применения метода ТГ [17]. По этому 
вопросу данные опубликованных научных работ противо-
речивы. Существует одно ретроспективное исследование 
[18], в  которое включили 8316 пациентов с  ВСК после 
внутригоспитальной ОС. Отличий по  неврологическим 
исходам и по смертности между группой ТГ и контроль-
ной группой выявлено не было, однако использование по-
лученных результатов в  клинической практике ограничи-
вается невысоким качеством доказательств.

Помимо этого исследования в 2013 г. была опубликова-
на работа P. S. Chan и соавт. [19], в которой было показано 
неблагоприятное влияние ТГ на смертность и неврологи-
ческие исходы у больных с внутригоспитальной ОС. Одна-
ко практически сразу после публикации это исследование 
подверглось конструктивной критике. Используя ретро-
спективные данные, исследователи признавали, что  у  них 
не  было данных о  способах, времени начала ТГ, глубине 
и  продолжительности охлаждения в  исследуемой группе, 
что  существенно снижало объективность данного иссле-
дования. К другим ограничениям своего исследования ав-
торы относят использование несовременных протоколов 
охлаждения и наличие больных не в коме (под медикамен-
тозной седацией) в основной группе. С учетом множества 
противоречий в  данных, предполагаемой пользы и  отсут-
ствия доказанного вреда, по аналогии с ТГ при не подле-
жащих дефибрилляции нарушениях ритма сердца, все со-
временные рекомендации и  протоколы также рекоменду-
ют применять ТГ при внутригоспитальной ОС с классом 
рекомендаций и уровнем доказательности IC [10, 15, 16].

Нерешенные вопросы
К настоящему моменту применение ТГ у больных в ко-

ме после ВСК считается эффективным, особенно у паци-
ентов с  внегоспитальной остановкой кровообращения 
на  фоне подлежащего дефибрилляции ритма сердца. Од-
нако остается ряд вопросов, касающихся того, как именно 
следует проводить ТГ.
• Как  оценивать уровень сознания перед началом 

охлаждения?
• Когда следует начинать гипотермию?
• С какой скоростью необходимо проводить охлаждение?
• Какая температура является оптимальной с точки зре-

ния неврологического прогноза и исходов?
• Как долго следует проводить процедуру ТГ?
• С  какой скоростью необходимо проводить согрева-

ние пациента?
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Оценка уровня сознания

ТГ целесообразна только у пациентов, которые после 
ОС находятся в  состоянии комы. Но  как  оценить, нахо-
дится  ли пациент в  коме? Необходим  ли для  этого кон-
сультирующий невролог? В  различных источниках про-
слеживаются отличия в подходе к этой проблеме. Во мно-
гих исследованиях критерием коматозного состояния 
являлся оценка по ШКГ <8 баллов [20–22]. В других ис-
следованиях кома определялась в  отсутствие зрачковых 
реакций [23] либо ответа на болевые раздражители [24]. 
В американских и канадских рекомендациях кома опреде-
лялась как  отсутствие целенаправленного ответа на  вер-
бальные команды [10, 16]. Наиболее рациональным 
представляется именно такой подход ввиду его просто-
ты для врачей, не являющихся неврологами, и возможно-
сти быстрого принятия решений в экстренной ситуации. 
Консультация невролога в практике зарубежных клиник 
являлась обязательной только в одном стандартизирован-
ном протоколе ТГ, используемом в клинике Мейо.

Время начала ТГ
Исходя из  механизмов повреждения ЦНС, представ-

ляется, что  чем  раньше начнется охлаждение пациен-
та, тем  больше будет польза с  точки зрения положитель-
ных метаболических эффектов гипотермии, по  анало-
гии с ранним чрескожным коронарным вмешательством 
при инфаркте миокарда или тромболизисом при ишеми-
ческом инсульте. Таким образом, применение ТГ на  до-
госпитальном этапе является патогенетически обосно-
ванным. Однако проверить это предположение в  клини-
ческой практике в  условиях РКИ оказывается непросто. 
К сожалению, технические возможности для проведения 
аппаратной ТГ на догоспитальном этапе крайне ограни-
чены, и придерживаться современных протоколов стано-
вится невозможно. Доступным на догоспитальном этапе 
является только охлаждение с помощью интраназальных 
устройств либо посредством внутривенного введения хо-
лодного изотонического раствора натрия хлорида.

Был проведен мета-анализ [25], в который были вклю-
чены 7 РКИ, суммарно включавших 1867 пациентов, ко-
торым проводилась догоспитальная ТГ. В 6 исследовани-
ях охлаждение проводилось методом внутривенной ин-
фузии холодного (4 °C) изотонического раствора натрия 
хлорида, и  в  одном РКИ использовался прибор для  ин-
траназальной гипотермии. По данным мета-анализа, сни-
жения смертности и  числа неблагоприятных неврологи-
ческих исходов при  использовании этих методов не  на-
блюдалось. Самое крупное РКИ, проведенное Y.-M. Kim 
и соавт. [26], выявило достоверное увеличение числа по-
вторных ОС, а  также повышение частоты развития оте-
ка легких в  группе пациентов, которым проводилась до-
госпитальная ТГ методом инфузии охлажденного изо-

тонического раствора натрия хлорида. Опираясь на эти 
данные, американские и французские рекомендации при-
сваивают догоспитальной ТГ класс рекомендаций и уро-
вень доказательности IIIA [10, 15]. В  канадских реко-
мендациях по использованию ТГ после ОС 2015 г. нача-
ло гипотермии допустимо в любых условиях, в том числе 
догоспитально, но  только при  условии наличия соответ-
ствующего оборудования (класс рекомендаций и уровень 
доказательности IB) [16], что  в  настоящее время пред-
ставляется трудно осуществимым. Таким образом, хотя 
сама идея догоспитальной гипотермии представляется 
очень перспективной, и проводятся новые исследования 
на эту тему, но возможности осуществления этого подхо-
да пока ограничены.

Все современные рекомендации постулируют макси-
мально раннее начало ТГ после ВСК (класс рекомендаций 
и уровень доказательности IC). Однако мало где поднима-
ется вопрос вынужденной задержки начала ТГ. До какого 
срока после ВСК проведение ТГ целесообразно?

Одним из  немногих документов, рассматривающих 
эту проблему, являются упоминаемые ранее канадские 
рекомендации по ТГ [16]. В них со средним классом  ре-
комендаций и  низким уровнем доказательности утверж-
дается, что благоприятный исход может быть достигнут 
при  применении ТГ даже через 8 ч и  более после ВСК. 
Тем  не  менее убедительной доказательной базы по  это-
му вопросу в настоящее время не существует. В исследо-
вании B. Wolff и соавт. [27] отмечено, что шанс благопри-
ятного неврологического исхода снижается как  мини-
мум на ⅓ с каждым часом задержки начала ТГ. По данным 
M. R. Mooney и соавт. [28], с каждым часом задержки на-
чала ТГ риск смерти увеличивается на 20 %.

Темп охлаждения
Согласно всем рекомендациям и  протоколам, следу-

ет проводить начало ТГ максимально быстро, насколько 
это возможно. Расхождений между различными источни-
ками в этом вопросе нет [10, 15, 16], однако существуют 
технологические ограничения по  скорости охлаждения 
для различных методов ТГ (табл. 2).

При этом самые быстрые способы, такие как погруже-
ние в холодную воду и инфузия холодного изотоническо-
го раствора натрия хлорида, проигрывают более медлен-
ным по  профилю безопасности, а  также с  точки зрения 
доказанной эффективности. Поэтому оптимальным явля-
ется применение специализированных устройств для ТГ, 
которым присуще сбалансированное соотношение эф-
фективности, скорости охлаждения и безопасности.

Глубина охлаждения
С  целью определения идеальной температуры 

охлаsждения было проведено только одно крупное РКИ. 



108 ISSN 0022-9040. Kardiologiia. 2020;60(2). DOI: 10.18087/cardio.2020.2.n690

REVIEWS§

N.  Nielsen и  соавт. [29] в  исследовании, включавшем 
939 пациентов с внегоспитальной ОС с любым предше-
ствующим ритмом сердца, сравнивали неврологические 
исходы и  смертность в  двух группах пациентов, у  кото-
рых целевые значения температуры были равны 33 ли-
бо 36 °C. Достоверной разницы по неблагоприятным не-
врологическим исходам и  летальности через 6 мес на-
блюдения выявлено не было.

Кроме того, существует небольшое пилотное РКИ 
[30], в  котором сравнивали целевую температуру 
32  и  34 °C у  36  пациентов с  внегоспитальной останов-
кой кровообращения и  любым ритмом сердца, кроме 
ЭМД. Было показано снижение летальности при охлаж-
дении до 32 °C  по  сравнению с  34 °C (относительный 
риск 0,63). Учитывая малый размер выборки, экстра-
полировать результаты этого исследования в  широкую 
клиническую практику пока не  представляется рацио-
нальным.

Современные рекомендации не  дают точных зна-
чений необходимой температуры и  указывают це-
левую глубину охлаждения в  широком диапазоне 
от 32 до 36 °C [10, 15, 16]. Тем не менее, с учетом кли-
нических данных возможен индивидуальный подбор 
целевой температуры. Например, для пациентов с кро-
вотечениями предпочтительнее применение более вы-
сокой температуры (36 °C), в  то  время как  более низ-
кая целевая температура (32–34 °C) целесообразнее 
для пациентов с судорожным синдромом или с призна-
ками отека мозга [25].

Длительность ТГ
В  соответствии с  американскими и  канадскими реко-

мендациями ТГ следует осуществлять в течение 24 ч по-
сле достижения целевой температуры [10, 16]. Тем не ме-
нее не  исключается возможность большей продолжи-
тельности процедуры. Однако исследований, которые 
напрямую бы сравнивали различную продолжительность 
охлаждения, не проводилось. В протоколах различных ис-
следований использовалась длительность ТГ от 12 до 72 ч. 
В одной из двух фундаментальных работ по гипотермии, 
проведенной S. A.  Bernard и  соавт. [11], в  протоколе ис-
пользовалась 12-часовая ТГ, и  тем  не  менее благоприят-
ное влияние на исходы по смертности и неврологическо-
му прогнозу было статистически значимым. В  условиях 
недостатка сравнительных данных основой клинических 
рекомендаций в отношении длительности ТГ явилась ме-
дианная длительность охлаждения в  протоколах различ-
ных исследований, равная 24 ч.

Помимо длительности непосредственно гипотер-
мии, еще  одним дискуссионным вопросом этой методи-
ки является необходимость поддержания нормотермии 
(за  нормотермию принимается центральная температу-
ра тела <37,5 °C) после завершения цикла охлаждения. 
Нередко в  раннем периоде после проведения ТГ возни-
кает «рикошетная» гипертермия, что  может быть обу-
словлено как  особенностями работы гипоталамуса, так 
и развитием инфекционных осложнений [31]. Этот под-
ход является патогенетически обоснованным в  связи 
с  доказанностью вреда гипертермии при  повреждениях 
ЦНС различного генеза. В некоторых исследованиях [29, 
32] в протокол входило поддержание нормотермии в те-
чение 72 ч после ВСК. Однако не  проводилось прямого 
сравнения этой стратегии со  стандартным протоколом. 
Тем  не  менее канадские рекомендации предписывают 
придерживаться этой тактики (уровень доказательности 
низкий, класс рекомендаций средний). В  американских 
рекомендациях вопрос тактики поддержания нормотер-
мии также рассматривается, однако без  предоставления 
конкретных инструкций: возможно рассмотреть актив-
ное предотвращение лихорадки у пациентов после ТГ, на-
ходящихся в коме (класс рекомендаций и уровень доказа-
тельности IIb С) [10]. Таким образом, принятие решения 
о поддержании нормотермии принимается индивидуаль-
но в отношении каждого больного, исходя из опыта кон-
кретного лечебного учреждения.

Скорость согревания
В  контексте ТГ вопрос скорости согревания являет-

ся наименее исследованным. В  канадских рекомендаци-
ях оптимальной названа скорость 0,25–0,5 °C в час [16]. 
Лишь в  одном ретроспективном когортном исследова-
нии A.  Bouwes и  соавт. [33] сравнивали исходы у  паци-

Table 2. Темп охлаждения при использовании 
различных методов терапевтической гипотермии

Метод ТГ
Скорость 

охлаждения 
(°С / ч)

Холодный воздух (TheraKool) 0,18
Пакеты со льдом (голова) 0,32
Шлем с химическим охлаждением (Frigicap) 0,5
Костюм с водной циркуляцией (CritiCool) 0,7
Пакеты со льдом (все тело) 0,9
Пластины, покрытые гидрогелем (Arctic Sun) 1,04
Эндоваскулярный катетер (Cool Guard) 1,46
Трансназальный охлаждающий спрей 
(BeneChill) 1,6

Специализированный  
новый охлаждающий шлем 1,84

Охлаждающая система с водной иммерсией 
(Thermosuit) 3

Охлаждающие пластины, заполненные 
гипокарбоном (EMCOOLSpad) 3

Инфузия холодной жидкости (60 мл / кг / ч) 3,4
Термокостюм под седацией пропофолом 4,2
Инфузия холодной жидкости (80 мл / кг / ч) 5
Погружение в холодную воду 6,6
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ентов, которые подвергались согреванию со  скоростью 
≥0,5 °C или <0,5 °C в час. Обнаружили слабо выраженную 
тенденцию роста числа неблагоприятных исходов без до-
стижения статистической значимости у пациентов, согре-
ваемых с  более высокой скоростью (ОШ 2,61; р=0,08). 
Кроме того, существуют исследования [34], в  которых 
не было обнаружено разницы между методами пассивно-
го и активного согревания, однако они имеют невысокий 
уровень доказательности ввиду нерандомизированного 
характера и небольшого объема выборки.

Conclusion
Важно подчеркнуть, что  терапевтическая гипотер-

мия является эффективным методом повышения выжи-
ваемости и  улучшения неврологического статуса у  па-
циентов в коме после остановки сердца, что было неод-
нократно доказано в рандомизированных клинических 
исследованиях. В  настоящее время создание общепри-
нятого стандартного протокола проведения терапевти-
ческой гипотермии представляется затруднительным 
ввиду отсутствия убедительных данных, демонстриру-
ющих преимущества того или  иного подхода. Выбор 
способа и  порядка проведения терапевтической гипо-
термии приходится осуществлять, основываясь на дан-
ных ограниченного числа исследований, в  том числе 
небольших и  с  недостатками в  дизайне, а  также осно-
вываясь на  общих представлениях о  патогенезе кома-

тозного состояния после восстановления спонтанного 
кровообращения. И  хотя современные рекомендации 
несколько различаются между собой, при  проведении 
терапевтической гипотермии возможно следование 
«среднему пути» с опорой на данные ключевых иссле-
дований и мета-анализов.

Суммируя изложенные данные, оптимальным следу-
ет признать осуществление терапевтической гипотермии 
у  всех пациентов, находящихся в  коме после остановки 
сердца, с помощью специальных поверхностных или вну-
тренних устройств, на госпитальном этапе, с максималь-
но возможной для используемого прибора скоростью ох-
лаждения, поддержанием целевой температуры 33–36 °C 
в  течение 24 ч и  медленным согреванием со  скоростью 
<0,25 °C / ч в течение 12 ч.

В  заключение важно отметить, что  терапевтиче-
ская гипотермия получает все большее распростране-
ние, в  том числе в  Российской Федерации. Можно ожи-
дать, что  при  накоплении клинического опыта и  получе-
нии дополнительной научной информации будет создан 
оптимальный протокол проведения терапевтической ги-
потермии, с помощью которого удастся повысить эффек-
тивность и безопасность методики.
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