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Непреднамеренная интраопе-
рационная гипотермия (НИГ) – это 
снижение центральной температу-
ры (ЦТ) тела пациентов ниже тем-
пературы 36°С в ходе оперативно-
го вмешательства. Причинами НИГ 
являются непосредственное воз-
действие неблагоприятных факто-
ров хирургического лечения, повы-

шающих потери тепла организмом 
(температура операционного зала, 
неподвижное положение больного, 
открытие полостей тела и их ороше-
ние растворами), исходное состо-
яние больного, тяжесть основной и 
сопутствующей патологии, а также 
влияние анестезии на механизмы 
терморегуляции [5].
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НЕПРЕДНАМЕРЕННАЯ ИНТРАОПЕРАЦИ-
ОННАЯ ГИПОТЕРМИЯ В ОНКОЛОГИЧЕ-
СКОЙ ХИРУРГИИ И ПОДДЕРЖАНИЕ
НОРМОТЕРМИИ КАК ПРОФИЛАКТИКА 
КАРДИАЛЬНЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ:
СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ

Выполнен обзор современной научной литературы, посвященной проблеме непреднамеренной интраоперационной гипотермии (НИГ) 
в онкологической хирургии и ее роли в развитии кардиальных осложнений. Представлены данные о факторах развития НИГ, влиянии 
продолжительности и характера оперативного вмешательства, а также различных видов и методов анестезии на степень гипотермии па-
циента. Изучены сведения о взаимосвязи тяжести НИГ с хирургическим профилем и коморбидностью пациента. Показано, что онкологи-
ческие пациенты относятся к группе риска развития НИГ в периоперационном периоде, что свидетельствует о важности предотвращения 
гипотермии на этапах операции и анестезии. Анализированы результаты научных исследований о нежелательных эффектах НИГ, роли 
гипотермии в развитии различных осложнений, в том числе и кардиальных осложнений. Систематизированы данные о профилактике 
НИГ и методах ее профилактики. Показана возможность поддержания нормотермии пациента в снижении риска развития кардиальных 
осложнений в ближайшем послеоперационном периоде.  

Ключевые слова: непреднамеренная интраоперационная гипотермия, кардиальные осложнения, мониторинг температуры, активное 
согревание, ранний послеоперационный период.

A review is done of the latest research on unintentional intraoperative hypothermia (UIH) in oncological surgery, as well as its contribution to 
cardiac complications. Data are presented on the risk factors for developing UIH, the impact of surgery duration and type, as well as different 
anesthesia types and methods on the stage of the patient's hypothermia. Data on the relationship between the severity of UIH and the surgical 
profile of a patient and the patient's comorbidity were studied. It was revealed that cancer patients are at risk of developing UIH in the perioperative 
period, indicating the importance of preventing hypothermia during the surgery and anesthesia. The results of research on the undesirable effects 
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of UIH, the impact of hypothermia on the development of various events, including cardiac com-
plications, were analyzed. Data on the prevention of UIH and the methods of its prevention were 
systematized. The potential of maintaining the patient's normothermia for reducing the risk of 
developing cardiac complications in the immediate postoperative period is shown.

Keywords: unintentional intraoperative hypothermia, cardiac complications, temperature 
monitoring, active warming, early postoperative period.
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Настоящая статья является обзо-
ром научной литературы, посвящен-
ной проблеме НИГ в онкологической 
хирургии, факторов ее развития, ос-
ложнений НИГ и методах ее профилак-
тики. Поиск статей проводился в обще-
доступных базах данных, опубликован-
ных на английском и русском языках 
до 31.12.2022. При поисковом запросе 
использованы следующие термины 
или их комбинации: на русском языке 
- «гипотермия», «анестезия», «непред-
намеренная интраоперационная ги-
потермия», «периоперационная гипо-
термия», «озноб», «согревание», «ак-
тивное согревание», «абдоминальная 
хирургия», «онкология», «онкологиче-
ская хирургия», «кардиальные ослож-
нения»,  «абдоминальная онкологиче-
ская патология», «послеоперационное 
осложнение», «ишемическая болезнь 
сердца», «нарушения ритма серд-
ца», «ишемическая болезнь сердца», 
на английском языке - «anesthesia», 
«hypothermia», «anesthesia», «intra-
operative perioperative hypothermia», 
«unintentional intraoperative hypother-
mia», «intraoperative perioperative hy-
pothermia», «warming», «shivering», 
«warming», «active warming», «abdom-
inal surgery», «oncology», «oncological 
surgery», «abdominal oncological pa-
thology», «postoperative complication», 
«cardiac events», «ischemic heart dis-
ease», «cardiac arrest», «cardiac ar-
rhythmia», «cardiac complications». Для 
обеспечения качества поиска отбор 
подходящих исследований произво-
дился ручным методом с выбором ста-
тей, опубликованных преимуществен-
но за последние пять лет. 

Частота, факторы и механизмы 
развития непреднамеренной гипо-
термии при оперативных вмеша-
тельствах и анестезии. По данным 
I.P. Sabbag и соавт., доля пациентов с 
температурой <35°C составила 19,1%, 
<36°C - 64% [27]. В 2017 г. в многоцен-
тровом ретроспективном исследова-
нии общероссийской общественной 
организацией «Федерация анестези-
ологов и реаниматологов» был про-
веден анализ 5733 историй болезни 
пациентов отделений реанимации и 
интенсивной терапии (ОРИТ) различ-
ных клинических центров Российской 
Федерации (Москва, Новодвинск, Ар-
хангельск, Краснодар, Якутск, Чита). 
Исследование показало, что более 
70% больных поступили в палату про-
буждения в состоянии гипотермии, 
средняя температура тела этих паци-
ентов при поступлении в ОРИТ соста-
вила 33,60С (от 32,9 до 34,30С) [13].

В отличие от преднамеренной гипо-

термии, которую используют при ряде 
нейрохирургических или кардиова-
скулярных операций, НИГ возникает 
спонтанно и обусловлена множеством 
факторов. Прежде всего, это микро-
климат операционного зала. К сниже-
нию температуры операционной в зим-
нее время могут приводить конструк-
тивные дефекты стен, оконных групп 
и недостаток теплоснабжения, а в 
летнее время – климатическое обору-
дование, используемое для создания 
комфортных условий работы хирурги-
ческой бригады [28]. Поэтому, если не 
проводится пассивное обогревание, 
начиная с предоперационной комна-
ты, в виде дополнительного операци-
онного белья и не применяются меры 
активного обогрева пациента во время 
операции, неизбежно происходит сни-
жение температуры его тела.

Несомненно, одним из главных 
факторов развития НИГ является про-
должительность и характер операции. 
Во время длительных абдоминаль-
ных операций НИГ возникает гораздо 
чаще, что отражено в исследовании I.P. 
Sabbaq и соавт. [27]. Во время лапаро-
томных оперативных вмешательств 
увеличивается площадь рассеивания 
тепла за счет брюшины, а также про-
исходит испарение влаги, что объясня-
ет частоту развития НИГ во время от-
крытых операций. Хирургическое про-
мывание брюшины физиологическим 
раствором или раствором бикглюкона-
та хлоргексидина комнатной темпера-
туры также приводит к быстрому сни-
жению центральной температуры тела 
[8]. Вместе с тем, если присутствует 
значительный временной фактор, НИГ 
может наблюдаться и при малоинва-
зивных операциях. НИГ отмечается у 
29% пациентов, перенесших абдоми-
нальные закрытые операции, согласно 
исследованию N.Y. Chen и соавт. [32]. 
В исследовании Y. Li, H. Liang, Y. Feng 
у 72,7% взрослых пациентов во время 
видеоассистированных торакоскопи-
ческих операций выявлена гипотермия 
[28]. При эндоскопических операциях в 
брюшную полость нагнетается неув-
лажненный, не согретый углекислый 
газ. Карбоксиперитонеум может быть 
фактором риска возникновения НИГ, 
поскольку инсуффляция неувлажнен-
ного и необогретого углекислого газа 
снижает центральную температуру 
тела пациента, что показывет проспек-
тивное обсервационное исследование 
Groene P. и соавт. [22]. Заметим, что 
временной фактор имеет определяю-
щее значение. Операции продолжи-
тельностью более 2 ч характеризуются 
более высокой частотой развития НИГ, 

что можно рассматривать как отдель-
ный фактор риска развития НИГ.

Существенное влияние на развитие 
НИГ имеют также исходное состояние 
больного, тяжесть основной патоло-
гии, по поводу которой выполняется 
оперативное вмешательство, а также 
выраженность сопутствующей патоло-
гии и такие факторы, как пожилой воз-
раст, избыточный вес и др. [27].

Сопутствующие хронические пато-
логии - сахарный диабет, гипотиреоз, 
сердечно-сосудистые заболевания 
ухудшают терморегулирующие воз-
можности организма. Астеничные па-
циенты с выраженным расстройством 
питания исходно наиболее склонны к 
гипотермии ввиду нарушения обмен-
ных процессов в организме. У данной 
категории пациентов предшествующая 
гипотермия в предоперационном пери-
оде гарантирует продолжение сниже-
ния температуры во время операции 
и может приводить к тяжелым послед-
ствиям. 

У пациентов пожилого возраста ги-
потермия выражена сильнее, посколь-
ку у лиц старше 60 лет вазодилатиру-
ющий эффект анестетиков более вы-
ражен [18]. Сегодня такие предопера-
ционные характеристики, как возраст, 
рост, вес, высокие баллы по шкале 
ASA (American Society of Anesthesiol-
ogist), показатели частоты сердечных 
сокращений и систолического артери-
ального давления, относят к прогно-
стическим признакам НИГ [17].

Свое непосредственное значение 
в инициации гипотермии имеет и ане-
стезиологическое пособие, которое 
способствует нарушению терморегу-
ляции. У здорового человека в состоя-
нии бодрствования поддержание тем-
пературы тела осуществляется путем 
поведенческой и вегетативной регуля-
ций при достижении пороговой темпе-
ратуры. Во время наркоза отсутствуют 
поведенческие реакции и реализуются 
только вегетативный механизм защи-
ты организма и внешнее управление 
терморегуляцией [5]. В норме порого-
вые температуры для сужения сосудов 
и дрожи составляют соответственно 
36,5-360 С, которые во время общей 
анестезии снижаются на 2-30 С. Кро-
ме того, ухудшаются и вегетативные 
реакции, так как большинство анесте-
тиков увеличивают тепловую реакцию 
и снижают порог холодовой реакции – 
«межпороговый диапазон» может уве-
личиться 10-кратно (от 0,30С до 2-40 
С), что задерживает запуск механизма 
терморегуляторной защиты.

Главным действующим механизмом 
гипотермии во время общей анестезии 
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является вазодилатация (при одновре-
менном подавлении вазоконстрикции), 
которая возникает в ответ на действие 
многих препаратов, входящих в состав 
премедикации (опиоидные анальгети-
ки, бензодиазепины), индукции (пропо-
фол, тиопентал натрия) или ингаляци-
онных анестетиков для поддержания 
наркоза (севофлуран, изофлуран, дес-
флуран) [5]. Вазодилатация смещает 
централизованный кровоток к перифе-
рии, что нарушает ведущий механизм 
сохранения температурного гомео-
стаза. Согретая центральная кровь в 
периферии посредством иррадиации 
расходует накопленное тепло, приво-
дя к постепенному снижению темпе-
ратуры ядра тела [5]. Дополнительно 
снижает температуру циркулирующей 
крови инфузия недостаточно подогре-
тых растворов [28].

Выделяют три фазы развития гипо-
термии во время наркоза: начальное 
быстрое снижение, медленное линей-
ное снижение и фаза плато [5]. Первая 
фаза наблюдается в 1-й час наркоза 
и характеризуется снижением ЦТ на 
0,5-1,5 0С и одновременным повыше-
нием периферической температуры с 
33 до 35 0С вследствие вазодилатации 
и перераспределения тепла от центра 
к периферии. Вторая фаза гипотер-
мии, в последующие 2-4 ч операции, 
обусловлена превышением теплопо-
тери над метаболической продукцией 
тепла. Через 3-4 ч следует фаза плато, 
когда отмечается стабилизация тем-
пературы тела, поскольку иницииро-
ванная снижением температуры тела 
периферическая вазоконстрикция 
уменьшает как выработку метаболи-
ческого тепла, так и передачу тепла от 
ядра к периферии [26].

Нарушение терморегуляции наблю-
дается и при нейроаксиальной ане-
стезии, при которой также исключены 
поведенческая реакция пациента и 
вегетативный механизм защиты. Как 
и при общей анестезии, для спиналь-
ной анестезии характерно снижение 
пороговых значений терморегуляции и 
тепловое перераспределение от ядра 
к периферическим тканям. Еще од-
ним механизмом гипотермии при этом 
методе анестезии является блокада 
сенсорного импульса о снижении тем-
пературы от зон блокады к терморе-
гуляторным центрам. Значимым пре-
диктором центральной гипотермии во 
время спинальной анестезии является 
уровень блокады. Корреляция между 
блокадой высокого уровня и низкой 
внутренней температурой во время 
спинальной анестезии согласуется с 
известными физиологическими эф-

фектами спинальной анестезии – чем 
больше зона блокады, тем значитель-
нее ожидаемые нарушения терморегу-
ляторной функции [26].

Учитывая эти данные, можно пред-
полагать, что сочетание общей анесте-
зии с регионарной анестезией будет 
повышать риск интраоперационного 
снижения температуры тела.

Анализ литературы, посвященной 
НИГ, показывает, что проблема гипо-
термии актуальна и для больных он-
кологического профиля. Так, научное 
исследование группы К. Morozumi по-
казало, что интраоперационная гипо-
термия встречается достаточно часто 
и, более того, может быть важным пре-
диктором рецидива и выживаемости 
при II стадии мышечно-инвазивного 
рака мочевого пузыря [23]. В данном 
исследовании у 68 (55%) из 124 паци-
ентов, у которых во время радикаль-
ной цистэктомии отмечена гипотер-
мия, при отсутствии отличий в количе-
стве послеоперационных осложнений 
имелась более высокая частота реци-
дива в течение 12 месяцев (р=0,013).

К противоположным выводам при-
вело исследование D. Timothy c соавт. 
при анализе результатов двухлетней 
выживаемости после радикальной 
цистэктомии у 852 пациентов [16]. В 
данной работе, несмотря на активное 
согревание установкой Bair Hugger, 
НИГ была зарегистрирована во вре-
мя операции у 274 (32%) пациентов, 
среди которых у 37 (4,3%) пациентов 
наблюдалась глубокая гипотермия 
(t<35,0 C). При этом не было выявлено 
статистически значимой связи гипо-
термии с двухлетней выживаемостью, 
исключающей НИГ как прогностиче-
ский фактор для исходов рака среди 
пациентов, перенесших радикальную 
цистэктомию.

Анализ 1547 колоректальных опе-
раций выявил, что частота интрао-
перационной гипотермии составила 
67,0% и была выше при лапароско-
пическом доступе, чем при лапара-
томном (71,23% против 63,16%; хи-
квадрат P =0,001). Кроме того, име-
лись существенные различия в степе-
ни тяжести гипотермии [25].

О связи массы тела и частоты разви-
тия НИГ свидетельствует исследова-
ние С. Motamed и соавт., которые пока-
зали, что средняя частота гипотермии 
составила 21% у пациентов, опериро-
ванных по поводу новообразований 
молочной железы. При этом индекс 
массы тела (ИМТ) был значительно 
ниже в группе гипотермии - 23,5 ± 4,1 
по сравнению с 26,4 ± 6,1 кг/м 2 у нор-
мотермичных пациентов (p<0,05) [21].

В 2018 г. группа исследователей под 
руководством Tai L.H провела похожее 
исследование на мышах, результаты 
которых свидетельствовали, что при 
сепсисе, индуцированном гипотер-
мией и массивной кровопотерей, воз-
никает значимый риск возникновения 
метастазов [33].

Таким образом, онкологические 
больные могут представлять отдель-
ную группу в плане риска развития пе-
риоперационной гипотермии.

Осложнения непреднамеренной 
интраоперационной гипотермии. 
Гипотермия во время операции не яв-
ляется физиологическим состоянием и 
может сопровождаться неблагоприят-
ными эффектами во время операции, 
а также привести к нежелательным 
последствиям в послеоперационном 
периоде. В настоящее время призна-
но, что периоперационная гипотер-
мия способна оказывать негативное 
влияние на многие жизненно важные 
системы человеческого организма [5]. 
Доказана причастность гипотермии 
как фактора, снижающего активность 
свертывающей системы крови, повы-
шающего вероятность возникновения 
нарушений ритма сердца, ишемии 
миокарда, увеличения кровопотери, 
увеличения длительности заживле-
ния послеоперационных ран, возник-
новения септических осложнений, что 
в совокупности увеличивает общее 
количество осложнений, расход меди-
каментозных средств, длительность 
госпитализации и послеоперационную 
летальность [16].

При НИГ отмечаются и нарушения 
свертывающей системы крови. В ис-
следованиях А.В. Царева выявлена 
зависимость риска развития коагуло-
патии (снижение значений междуна-
родного нормализированного отно-
шения) от гипотермии у пациентов с 
политравмой [2]. Снижение активно-
сти факторов свёртывающей системы 
приводит к кровоточивости ран, что в 
перспективе приводит к повторным 
вмешательствам и необходимости ге-
мотрансфузий. 

Метаанализ 384 исследований, про-
веденный группой ученых из КНР, по-
казал, что периоперационная гипотер-
мия достоверно может увеличить риск 
развития хирургической инфекции 
[15]. V. Poveda с соавт. в результате де-
тального обзора с метаанализом 956 
публикаций 9 исследований, которые 
были посвящены изучению взаимос-
вязи интраоперационного согревания 
больных и инфекционных осложне-
ний и представлены в базах данных 
PubMed, CINAHL, LiLACS, CENTRAL и 
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EMBASE, пришли к выводу о необхо-
димости дополнительных рандомизи-
рованных клинических испытаний для 
оценки эффективности профилактики 
НИГ как фактора предотвращения ин-
фекции в области хирургического вме-
шательства [24].

Гипотермия приводит к пролон-
гированию эффектов анестетиков и 
миорелаксантов, удлинению времени 
пробуждения и задержке экстубации 
пациентов.

При гипотермии изменяется уро-
вень калия в сыворотке крови. Анализ 
50 клинических и экспериментальных 
исследований, посвященных оценке 
влияния гипотермии на уровень калия, 
выполненный S. Buse с соавт., опреде-
лил основные патофизиологические 
механизмы, объясняющие колебание 
уровня калия в крови с изменением 
температуры [30]. Так, в начале разви-
тия гипотермии наблюдается гипока-
лиемия, связанная с его внутриклеточ-
ным сдвигом вследствие усиленного 
функционирования Na+K+АТФазы, бе-
та-адренергической стимуляции, сдви-
га рН и стабилизации мембран. Затем 
при усугублении гипотермии из-за не-
достаточной активности ферментов 
происходит повышение уровня калия.

Самые грозные осложнения гипо-
термии возникают при выраженных, 
тяжелых формах гипотермии, когда 
температура ядра тела снижается 
ниже 35,2°С. Снижение температуры 
тела приводит к спазму коронарных 
сосудов, увеличению потребления 
кислорода сердечной мышцей, что 
может привести к ишемии миокарда. 
Потенциально угрожающими жизни 
пациента являются нарушения ритма 
сердца, вплоть до остановки сердеч-
ной деятельности [10]. Гипотермия во 
время оперативного вмешательства 
приводит к замедлению проведения 
импульса, что может привести к раз-
ным степеням атриовентрикулярной 
блокады. Послеоперационный озноб 
и тахикардия также негативно влия-
ют на сердечно-сосудистую систему, 
увеличивая потребность в кислороде 
миокарда и усугубляя существующую 
кардиальную патологию, особенно у 
ослабленных пациентов [12].

В настоящее время руководства 
по кардиологии относят адекватную 
коррекцию периоперационной гипо-
термии и предотвращение послеопе-
рационной дрожи к важным компонен-
там анестезиологического пособия как 
метода профилактики повреждения 
миокарда [4]. 

Не вызывает сомнения, что коли-
чество негативных последствий НИГ 

будет зависеть не только от хирурги-
ческого доступа, а также от количества 
и глубины сопутствующих патологий. 
Таким образом, к пациентам высоко-
го риска следует отнести пациентов 
онкологического профиля, для кото-
рых характерны дефицит массы тела, 
остаточная интоксикация из-за химио-
терапии, предшествующей оператив-
ному вмешательству, и часто встреча-
ются сопутствующие хронические па-
тологии, особую роль играют сердеч-
но-сосудистые заболевания [10]. Так, 
у 78,2% пациентов онкологического 
профиля встречается сопутствующая 
ИБС [12]. Гипотермия также часто со-
провождается нарушениями ритма 
сердца и артериальной гипертензией, 
повышает частоту ишемии миокарда в 
3 раза [11].

Следует отметить, что у большин-
ства онкологических пациентов опера-
тивному лечению предшествует луче-
вая или химиотерапия. При этом базо-
вые химиопрепараты, используемые 
в лечении новообразований, обладают 
широким спектром токсических эф-
фектов, включая кардиотоксичность, 
вызывающая повреждение кардиоми-
оцитов, эндокарда и клапанов сердца, 
развитие нарушение функции миокар-
да и/или сердечной недостаточности. 
Частота возникновения осложнений, 
время начала клинических проявле-
ний и тяжесть проявлений токсич-
ности различаются в зависимости от 
выбранного противоопухолевого лече-
ния, дозы препарата, а также наличия 
сопутствующих сердечно-сосудистых 
заболеваний. Комбинация химиотера-
пии или их сочетание с лучевой тера-
пией могут усиливать кардиотоксиче-
ский эффект [7].

Непреднамеренная гипотермия, 
как показало исследование, посвя-
щенное роли НИГ на частоту развития 
кардиальных осложнений, является 
независимым фактором риска возник-
новения ранних послеоперационных 
осложнений. Так, при ретроспектив-
ном анализе 121 случая радикальной 
эзофагэктомии было выявлено, что у 
51 (96,2%) из 53 пациентов с ранними 
послеоперационными осложнениями 
отмечалась НИГ. Среди осложнений 
было зафиксировано 8 случаев нару-
шения ритма сердца, что составляет 
11,1% от числа всех ранних послеопе-
рационных осложнений. 

Изучение НИГ как предиктора воз-
никновения ранних послеоперацион-
ных осложнений у пациентов с раком 
мочевого пузыря, которым была вы-
полнена цистэктомия, показало ее 
значимость в развитии различных 

осложнений [11]. В исследовании 
приняли участие 124 пациента, из 
которых 68 (54,8%) пациентов во вре-
мя операции перенесли гипотермию. 
Осложнения наблюдались у 22,1% 
больных, перенесших гипотермию и 
у 14,3% у больных без гипотермии. 
При этом кардиальные осложнения 
отмечены в 12,5% и 6% случаев соот-
ветственно в группах с гипотермией и 
без гипотермии. 

Таким образом, представленные 
данные показывают наличие у боль-
ных онкологического профиля тесной 
взаимосвязи между НИГ и послео-
перационными осложнениями, в том 
числе и кардиальными осложнениями, 
что свидетельствует о важности про-
филактики гипотермии на этапах опе-
рации и анестезии. 

Профилактика непреднамерен-
ной интраоперационной гипотер-
мии и методы согревания больных. 
Безусловно, методы активного со-
гревания пациентов в периопераци-
онном периоде значительно влияют 
на тяжесть НИГ и его осложнений [4]. 
Тем не менее, в настоящее время, 
несмотря на актуальность проблемы 
НИГ, интраоперационная термометрия 
еще не стала рутинной практикой в 
анестезиологии, как контроль гемо-
динамики или дыхания. Исследова-
ния по всему миру свидетельствуют 
о низком соответствии рекомендаци-
ям по регулированию температуры в 
периоперационном периоде. Так, по 
данным Европейской группы TEMMP 
(Thermoregulation in Europa Monitoring 
and Managing Patient Temperature), из-
учающей соблюдение температурного 
режима пациентов, подвергающихся 
хирургическим вмешательствам, лишь 
у 20% пациентов применяются специ-
альные согревающие методы в перио-
перационном периоде [18].

В настоящее время для профилак-
тики НИГ используются методы, на-
правленные на различные механизмы 
возникновения гипотермии в каждой 
фазе периоперационного периода [34, 
29]. С целью предотвращения воз-
никновения НИГ в ряде клиник раз-
работаны руководства для персонала 
операционных и анестезиологических 
бригад [20]. Стратегия ускоренного хи-
рургического лечения и реабилитации 
FAST TRACK, широко внедряемая в за-
рубежную и отечественную медицину, 
включает в себя обязательный темпе-
ратурный менеджмент и профилакти-
ку периоперационной гипотермии [6]. 
В последних приказах Министерства 
здравоохранения Российской Федера-
ции о порядке оказания медицинской 
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помощи по профилю «анестезиология 
и реаниматология» регламентируется 
наличие термоизолирующих одеял в 
операционном зале и палате пробуж-
дения отделения интенсивной терапии 
[8, 9].

Сегодня рекомендуют начинать 
согревание с момента поступления 
больного в предоперационную ком-
нату [14]. Например, соблюдение ре-
комендаций Ассоциации научных ме-
дицинских обществ Германии по пред-
варительному обогреву больных при-
вело к значительному и клинически 
значимому снижению частоты НИГ. 
В настоящее время частота гипотер-
мии в клиниках Германии составляет 
15,8% во время операции и 5,1% по-
сле операции [17]. 

Для сохранения накопленного теп-
ла пациента перед операцией укры-
вают термоизолирующими одеялами 
с механизмами активного согревания, 
химическими реагентами, работа ко-
торых не требует дополнительного ис-
точника питания или блока управления 
нагревом [36]. Применяются также си-
стемы активного обогрева, использую-
щие теплый воздух, нагнетаемый под 
белье или накидку, что в дальнейшем 
снижает выраженность гипотермии во 
время операции [31].

После обеспечения сосудистого 
доступа, на этапе индукции наркоза, 
предлагается использование подогре-
тых растворов для внутривенных ин-
фузий, так как определенное количе-
ство тепла расходуется на согревание 
попадающих в организм инфузионных 
сред. Поэтому согревание инфузион-
ным раствором может быть использо-
вано в качестве дополнительной меры 
для согревания пациента [3]. По дан-
ным С.А. Столярова и его коллег, кор-
рекция периоперационной гипотермии 
посредством нагревания растворов у 
экстренных пациентов хирургическо-
го профиля в 92,4% случаев удается 
избежать периоперационной гипотер-
мии и ее клинических проявлений [4]. 
A. Beccera и соавт. считают, что даже 
кратковременное, в течение 5-15 мин 
предварительное активное согревание 
пациента перед лапароскопической 
урологической операцией позволяет 
поддерживать значительно более вы-
сокую температуру в течение интрао-
перационного периода по сравнению 
с пациентами, которые не были пред-
варительно согреты [33]. J.H Yoo с со-
авт. относят активное принудительное 
нагревание воздухом с температурой 
47°C на выходе из обогревателя с пе-
риода индукции простым и эффектив-
ным методом предотвращения НИГ 

при операциях продолжительностью 
более 120 мин [19].

При открытых хирургических вме-
шательствах предлагается использо-
вание подогретых растворов для ирри-
гации полости, что снижает в совокуп-
ности потери, вызванные испарением 
влаги и конвекции тепла из полости. 
При закрытых хирургических вмеша-
тельствах также необходимо исполь-
зование подогретого и увлажненного 
углекислого газа при инсуффляции в 
брюшную или плевральную полости. 
Подогретый газ предотвращает разви-
тие интраоперационной гипотермии, 
позволяет сохранить базальную тем-
пературу тела пациента и может даже 
ее повысить [35].

Заслуживающим внимания фак-
том является развитие гипотермии во 
время операции даже у пациентов, 
которым применяют методы активного 
согревания. В действительности, гипо-
термия возникает не только во время 
самой операции, но начинает разви-
ваться еще на этапе подготовки к опе-
рации: во время подготовки пациента, 
введения в наркоз, а также может про-
должаться в первые часы после опе-
рации - в палате пробуждения или в 
палате интенсивной терапии. Поэтому 
многие исследователи, занимающиеся 
проблемой НИГ, указывают на необхо-
димость разработки методов прогно-
зирования, выявления пациентов, под-
верженных риску интраоперационной 
гипотермии, оптимизации мероприя-
тий по терморегуляции и необходимо-
сти дополнительных исследований по 
изучению методов активного согрева-
ния и внедрении инноваций в техноло-
гии активного согревания больных [1].

Заключение. Гипотермия в перио-
перационном периоде остается одной 
из актуальных проблем современной 
анестезиологии [3]. Анализ представ-
ленных в литературе результатов ис-
следований, посвященных частоте 
развития НИГ и ее роли как фактора, 
способствующего развитию ослож-
нений, влияющего на результаты ле-
чения хирургических пациентов, по-
казывает, что НИГ часто изучается в 
обобщенной группе пациентов, без 
выделения отдельных нозологических 
категорий пациентов. На сегодняшний 
день у пациентов онкологического про-
филя недостаточно изучены темпера-
турный профиль при использовании 
различных методов интраоперацион-
ного активного согревания, влияние 
НИГ на развитие кардиальных ослож-
нений у данной группы пациентов и не 
представлены данные о центральной 
температуре тела в зависимости от 

методов хирургического доступа в пе-
риоперационном периоде. Отмечается 
противоречивость данных, что может 
быть объяснено неоднородностью вы-
борки групп исследования по основно-
му и сопутствующим заболеваниям, 
характеру выполненных операций, 
возрасту и другим факторам.

Учитывая вышеизложенное, мони-
торинг центральной температуры тела 
и оценка влияния НИГ на развитие 
сердечно-сосудистых осложнений у 
пациентов с онкологической патологи-
ей является актуальным, а профилак-
тика развития кардиальных осложне-
ний, основанная на поддержании нор-
мальной центральной температуры 
тела пациента в периоперационном 
периоде, представляется перспектив-
ной и требует изучения.
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