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Реферат
Центральная температура тела человека служит важнейшим показателем, мониторируемым в клинической 
практике анестезиологии и интенсивной терапии. Современные анестетики влияют на процессы регуляции 
центральной температуры и приводят к её снижению в периоперационном периоде. Непреднамеренная интра-
операционная гипотермия сопровождает многие операции, проводимые под общей и регионарной анестезией. 
Она значительно увеличивает риск кардиальных и инфекционных послеоперационных осложнений, на её фоне 
возрастают послеоперационная кровопотеря и потребность в гемотрансфузии. Пациенты в условиях гипотер-
мии медленнее просыпаются, их пробуждение чаще сопровождается мышечной дрожью. Периоперационная 
гипотермия приводит к увеличению сроков госпитализации и внутрибольничной летальности. В связи с этим 
предотвращение непреднамеренной периоперационной гипотермии — важная часть анестезиологического обе-
спечения больного во всех областях хирургии. Поддержание нормотермии во время операции служит важной 
составляющей всех программ ранней послеоперационной активизации больных.
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Human body central temperature is an important monitored value for anesthesiology and intensive care practice. 
Present anesthetic agents influence on the central temperature regulation and lead to its decrease in the perioperative 
period. Inadvertent perioperative hypothermia accompanies various surgeries with general and regional anaesthesia. It 
considerably increases the risk of cardiac and infectious postoperative complications, and against its background blood 
loss and necessity for blood transfusions also increase. Patients with hypothermia wake up slower and the postoperative 
shivering may often occur. Perioperative hypothermia increases the length of hospital stay and the nosocomial mortality. 
In this regard, prevention of inadvertent perioperative hypothermia is an important part of anaesthesia assistance in all 
fields of surgery. Maintenance of normal temperature during the surgery is an important component of all programs of 
patient’s early postoperative activation.
Keywords: hypothermia, perioperative warming, temperature.
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Хирургические вмешательства, как 
правило, проходят в операционных с на-
лаженной системой кондиционирования, 
поддерживающей прохладную температу-
ру окружающей среды с целью создания 
комфортных условий труда для операцион-
ной бригады. Помимо этого, хирургические 
вмешательства сопровождаются вливани-
ем холодных растворов и испарением с от-
крытых поверхностей. Физиологически эти 
факторы обычно не приводят к гипотермии 
пациента. Наоборот, механизмы терморегу-

ляции должны эффективно поддерживать 
центральную температуру тела постоянной 
при воздействии стрессовых факторов.

Развитие гипотермии в интраопера-
ционном периоде, прежде всего, связано 
со сбоем в работе отлаженных механиз-
мов терморегуляции, на которые влияют 
как общие, так и местные анестетики. Та-
ким образом, понимание особенностей 
влияния анестетиков на существующие ме-
ханизмы терморегуляции служит ключом 
к решению проблемы  периоперационных 
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 колебаний температуры, так как именно 
непосредственное действие анестетиков (в 
гораздо большей степени, чем холод в опе-
рационной) становится причиной боль-
шинства температурных нарушений, с 
которыми мы сталкиваемся у хирургиче-
ских пациентов.

Эпидемиология проблемы периопера-
ционной гипотермии чрезвычайно широка. 
По данным S. Moola и соавт., от 25 до 90% 
пациентов, перенёсших плановые опера-
тивные вмешательства, страдают от непред-
намеренной периоперационной гипотермии 
(НПГ), то есть снижения центральной тем-
пературы тела менее 36 °С [1]. Отечествен-
ные данные, посвящённые этой проблеме, 
не представлены в медицинской периодике. 
К сожалению и осведомлённость врачей от-
носительно НПГ и важности её устранения 
и профилактики остаётся недостаточной.

Интересные данные были опублико-
ваны авторами из Турции, проводившими 
анкетирование среди 1380 врачей — ане-
стезиологов-реаниматологов, участвовав-
ших в национальном конгрессе в 2012 г. 
Авторы отмечают достаточные знания вра-
чей о проблемах терморегуляции в пери-
операционном периоде и путях их решения, 
подчёркивают необходимость создания на-
ционального руководства по периопераци-
онной терморегуляции [2]. В Российской 
Федерации приказы Минздрава №919н и 
№915н регламентируют наличие термоста-
билизирующих матрасов для операционных, 
палат интенсивной терапии и систем конвек-
ционного типа для операционных [3, 4].

Понятие температуры и её распреде-
ление в организме человека. Температура 
(от лат. temperatura — надлежащее смеше-
ние, нормальное состояние) — физическая 
величина, характеризующая термодинами-
ческую систему и количественно выража-
ющая интуитивное понятие о различной 
степени нагретости тел.

Живые существа способны восприни-
мать ощущения тепла и холода непосред-
ственно, с помощью органов чувств. Однако 
при точном определении температуры необ-
ходимо измерять её объективно — с помо-
щью приборов. Такие приборы называются 
термометрами и измеряют так называемую 
эмпирическую температуру.

На сегодняшний день общеизвестно, что 
центральная температура зависит от био-
ритмов, изменяющихся в зависимости от 
времени суток и сезона. Метаболизм всего 
организма через продукцию тепла  вносит 

свой вклад в поддержание температуры 
тела и зависит от физической активности и 
уровня гормонов. В связи с этим нормаль-
ный разброс температуры тела может быть 
определен между 36,0 °С и 37,5 °С [5]. Из 
этого следует, что центральную темпера-
туру 36,0 °С следует расценивать как порог 
гипотермии, что соответствует данным, из-
ложенным в международных руководствах.

Температура тела неоднородна: обычно 
температура в глубине грудной и брюш-
ной полостей, а также в центральной нерв-
ной системе (так называемая центральная 
температура) на 2–4 °С выше температу-
ры конечностей, а температура большей 
части поверхности кожи ещё ниже. В от-
личие от центральной температуры, по-
стоянство которой строго поддерживается, 
температура кожи значительно меняется 
при изменениях окружающей среды. Тем-
пература периферических тканей (в основ-
ном речь идёт о конечностях) зависит и от 
температуры окружающей среды в дан-
ный конкретный момент и в предшеству-
ющий период, и от величины центральной 
температуры, и от терморегуляторных со-
судодвигательных реакций. Центральная 
температура, хотя и не может ни в коей 
мере быть всеобъемлющей характеристи-
кой содержания и распределения тепла в 
организме, служит оптимальным индика-
тором температурного статуса человече-
ского организма.

Ещё в 1860 г. терапевт из Лейпцига Карл 
Вундерлих, используя ртутный термометр, 
установил парадигму средней нормальной 
температуры тела 37 °С на основании из-
мерения аксиллярной температуры у тысяч 
пациентов [6]. Пионером измерения тем-
пературы тела в анестезиологии, как эле-
мента интраоперационного мониторинга, 
был выдающийся американский нейрохи-
рург и анестезиолог Харви Кушинг, выпол-
нивший первое измерение температуры во 
время анестезии в 1895 г. [7]. В анестезиоло-
гической практике температура тела до сих 
пор остаётся одним из важнейших рутинно 
мониторируемых параметров, как и во вре-
мена Вундерлиха, который предложил ис-
пользовать температурное наблюдение для 
контроля течения заболевания.

Приборы измерения температуры. 
 Локализация мест измерений центральной 
температуры в периоперационном периоде. 
Ртутные термометры медленны и громозд-
ки. В связи с этим их использование доста-
точно ограничено в  анестезиологической 
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практике и может представлять интерес 
только в послеоперационном периоде. Кро-
ме того, пролившаяся ртуть токсична, что 
сильно ограничивает использование ртут-
ных термометров. Несмотря на все недо-
статки, ртутные термометры представляют 
собой эталон для калибровки других типов 
термометров.

Наиболее распространённый вид элек-
тронных термометров — термисторы и тер-
мопары. Термисторы — чувствительные к 
изменениям температуры полупроводни-
ки, работа термопар основана на возникно-
вении очень слабого электрического тока 
между двумя разными соединёнными ме-
таллами. Оба типа устройств достаточно 
точны для целей клинической практики и 
достаточно дёшевы, чтобы их использовать 
как одноразовые. Однако сигналы, получа-
емые от этих типов термометров, по своей 
сути нелинейные, поэтому их необходимо 
линеаризовать при помощи калиброванных 
компенсирующих устройств.

Другим популярным типом термоме-
тров стали инфракрасные датчики. Прин-
цип их работы заключается в регистрации 
инфракрасного излучения, испускаемого 
всеми поверхностями, имеющими темпера-
туру выше абсолютного нуля. Регистрация 
инфракрасного излучения от барабан-
ной перепонки фактически соответству-
ет показаниям центральной температуры 
[8]. Однако при измерении температуры 
барабанной перепонки инфракрасными 
датчиками, помимо температуры непо-
средственно перепонки, сенсор может ре-
гистрировать и температуру кожи ушного 
канала, а при извитости хода ушного ка-
нала и вообще «не увидеть» барабанную 
перепонку. Эти результаты имеют боль-
шой разброс — отклонение на 1–2 °С от 
центральной температуры, а также зави-
сят от того, кто проводит измерение. При 
стандартном использовании, то есть при 
ориентации на ушной канал или височ-
ную артерию, инфракрасные системы не-
достаточно точны для нужд клинической 
практики [9, 10]. С учётом описанных не-
достатков нельзя признать удачной завоё-
ванную ими популярность.

Все вышеперечисленные датчики об-
ладают одним важным недостатком — ин-
вазивностью, необходимой для измерения 
центральной температуры тела. В связи с 
этим были предприняты попытки созда-
ния неинвазивных датчиков, измеряющих 
центральную температуру. Технология 

zero-heat-flux основана на измерении тем-
пературы тканей глубже 1–2 см от поверх-
ности кожи. В хорошо васкуляризованных 
областях, таких как область лба, с помощью 
этой технологии можно достоверно непре-
рывно регистрировать центральную темпе-
ратуру [11].

Суть методики состоит в соединении на-
гревателя и термального потокового датчи-
ка (что фактически можно представить как 
два термометра, разделённых известным 
термоизолятором). Нагреватель при помо-
щи сервопривода доводится до состояния, 
когда поток становится нулевым. В этот 
момент температура датчика и температу-
ра кожи по определению должна быть оди-
наковой, иначе был бы поток тепла наружу. 
Сообразно той же логике в этот момент от-
сутствует поток тепла и с поверхности кожи 
в более глубоко лежащие ткани, иначе теп-
ло бы аккумулировалось, что противоречит 
второму закону термодинамики. К сожале-
нию, эти температурные датчики до сих пор 
недоступны в России.

К другим, менее инвазивным оптималь-
ным местам измерения температуры отно-
сится ротовая полость. Обычно пациентов 
просят держать термометр под языком, что 
невыполнимо во время оперативного вме-
шательства. Также воспаление слизистой 
оболочки, циркуляция воздуха и принятая 
пища могут повлиять на результаты измере-
ния. Длительное постоянное измерение тем-
пературы в этой области не представляется 
возможным [12].

Прямое измерение температуры бара-
банной перепонки возможно с использо-
ванием специальных ушных датчиков с 
расположенными на их конце сенсорами, 
непосредственно касающихся барабанной 
перепонки и окружённых ушными изоля-
торами. Однако у пациентов этот метод, 
как минимум, может вызвать неприятные 
ощущения, боль, а в крайнем случае — по-
вреждение барабанной перепонки.

Для измерения ректальной температуры 
температурный датчик проводят через анус 
в прямую кишку на несколько сантиметров. 
Серьёзный недостаток этого метода заклю-
чается в присутствующей задержке начала 
измерения центральной температуры, зави-
сящей от количества содержимого ампулы. 
Вероятность, хотя и незначительная, пер-
форации прямой кишки тоже присутствует. 
Несмотря на множество недостатков, изме-
рение ректальной температуры служит дей-
ствительно малоинвазивным методом [13]. 



73

Казанский медицинский журнал, 2018 г., том 99, №1

Однако он менее точен по сравнению с та-
кими инвазивными локализациями, как мо-
чевой пузырь и пищевод.

Как правило, измерение температуры в 
носоглотке возможно только у седатирован-
ных пациентов. Сенсор вводят через ноздри 
и проводят в нижнюю носовую пазуху над 
твёрдым нёбом. Продвижение температур-
ного датчика в пределах 10–20 см вглубь от 
ноздрей считают оптимальным, достаточ-
ным для точного определения центральной 
температуры [14].

Измерение температуры в пищеводе так-
же возможно только у седатированных па-
циентов. Датчик должен быть расположен 
в нижней трети пищевода в непосредствен-
ной близости к сердцу. Отмечают высо-
кую достоверность данных, полученных от 
пищеводного датчика [15]. В связи с этим 
данный метод, наряду с температурой, из-
меренной в лёгочной артерии, использу-
ют как эталон для сравнения с другими 
локализациями. Измерение температуры 
в мочевом пузыре возможно при установ-

ке уретрального катетера с температурным 
датчиком, расположенным на конце катете-
ра. Длительное мониторирование темпера-
туры возможно у пациентов, нуждающихся 
в длительной катетеризации мочевого пу-
зыря. Ряд исследований указывает, что по-
вышенное мочеотделение может повлиять 
на точность измерения центральной темпе-
ратуры [16].

Наиболее точным, принятым за золо-
той стандарт служит измерение температу-
ры в лёгочной артерии, что возможно при 
установке катетера типа Свана–Ганца. По 
известным причинам установка этого кате-
тера ограничена кардиохирургией, что ли-
митирует использование данного метода.

Методы измерения центральной темпера-
туры, места её измерения, их преимущества 
и недостатки представлены в табл. 1.

До сих пор однозначно не установлено, 
какая степень точности измерения темпера-
туры необходима в клинической деятельно-
сти. Хорошая практическая рекомендация, 
подтвердившая свою эффективность при 

Таблица 1. Методы измерения центральной температуры, места измерения, преимущества и недостатки

Локализация 
измерения 

температуры
Метод Преимущества Недостатки

Лёгочная артерия Термодатчик на 
катетере Свана–Ганца Эталонная точность Инвазивность 

манипуляции

Дистальный отдел 
пищевода

Установка 
термодатчика Высокая точность

Инвазивность, 
необходимость 
седации

Носоглотка Установка 
термодатчика Высокая точность

Инвазивность, 
необходимость 
седации

Ротовая полость 
(сублингвально, 
орально)

Установка 
термодатчика Средняя точность Неприемлемо при 

седации пациентов

Барабанная перепонка

Инфракрасный датчик Неинвазивность, 
доступность Низкая точность

Термодатчик Высокая точность
Инвазивность, 
необходимость 
седации

Мочевой пузырь Термодатчик на 
уретральном катетере Высокая точность

Инвазивность, 
зависимость 
точности от темпа 
мочеотделения

Прямая кишка Термодатчик Малая инвазивность Низкая точность

Подмышечная впадина Термодатчик, 
термометр Малая инвазивность Малая точность

Лоб Термодатчики с  техно-
логией (zero-flux)

Малая инвазивность, 
высокая точность Высокая стоимость
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проведении многих исследований, пред-
лагает считать допустимой суммарную 
погрешность измерения (погрешность тер-
мометра + погрешность «околоцентраль-
ности» места измерения) не более 0,5 °С. 
Одной из основ данной рекомендации 
служат данные, указывающие, что имен-
но 0,5 °С — это то минимально значимое 
изменение температуры, которое может 
приводить к осложнениям, связанным с ги-
потермией [17].

Периоперационное измерение темпе-
ратуры. Центральная температура тела 
является жизненно важным фактором под-
держания жизнедеятельности. Интраопера-
ционно измерение центральной температуры 
позволяет выявить такие отклонения, как ги-
пертермия и гипотермия. Интраоперацион-
ная гипертермия может быть связана как с 
развитием злокачественной гипертермии, 
так и с чрезмерным согреванием, инфекци-
ей, попаданием крови в IV желудочек мозга 
и переливанием несовместимой крови. По-
скольку причины гипертермии очень серьёз-
ны, любая периоперационная гипертермия 
требует диагностического внимания.

Безусловно, наиболее распространён-
ным видом изменения температуры в пе-
риоперационном периоде бывает НПГ. Для 
ранней диагностики и профилактики изме-
нений центральной температуры её необхо-
димо измерить за 1–2 ч до начала анестезии и 
по прибытии в операционную. Рекомендован 
постоянный интраоперационный монито-
ринг центральной температуры. Допустимо 
периодическое измерение: каждые 15 мин 
интраоперационно. Это значит, что анесте-
зиологическое оборудование должно вклю-
чать приборы для измерения температуры 
тела, хотя современные нормативные акты 
предъявляют подобные требования только 
для детской практики [18].

Эпидемиологические и патофизио-
логические аспекты периоперативной 
гипотермии. После индукции центр термо-
регуляции в гипоталамусе «настраивается» 
на более низкую температуру. Происходит 
расширение температурного диапазона, 
что ведёт к срыву нормальных механиз-
мов терморегуляции и выключению такого 
важного механизма, как вазоконстрикция, 
вследствие чего тепло из центральных реги-
онов уходит в периферические ткани. Осты-
вание пациента бывает следствием, прежде 
всего, перераспределения тепла после ин-
дукции анестезии вместе с выделением 
 тепла (чистая потеря тепла).

Нейроаксиальная анестезия кажется 
предпочтительнее с точки зрения сохране-
ния тепла, поскольку не влияет на центр 
терморегуляции. Однако вазосимпатиче-
ская дилатация, возникающая вследствие 
введения местных анестетиков, провоциру-
ет перераспределение тепла из центральной 
части в периферическую. К тому же допол-
нительное введение седативных препаратов 
и наркотических анальгетиков нарушает и 
центральную терморегуляцию.

Дальнейшие потери тепла сходны как 
для общей, так и для регионарной анесте-
зии. Они включают четыре механизма.

1. Излучение (50–70%).
2. Конвекция (потеря тепла через окру-
жающие воздушные потоки; 20–30%).
3. Испарение через кожу и слизистые 
оболочки (5–20%).
4. Проведение (потеря тепла через пря-
мой контакт между поверхностями; 
3–5%).
Температурное равновесие достигается 

приблизительно через 2–3 ч от начала ане-
стезии и поддерживается включающимися 
механизмами поддержания температуры. 
Однако и они уже не способны держать 
центральную температуру около 37 °С. 
Центральная температура снижается на 
2–3 °С [19].

Анкетированный опрос анестезиологов 
Европы выявил, что только 40% всех паци-
ентов, подвергающихся оперативным вме-
шательствам под общей анестезией, были 
интраоперационно согреты, а интраопе-
рационное измерение температуры было 
проведено лишь в 20% случаев. Среди па-
циентов, оперированных в условиях реги-
онарной анестезии, только 20% пациентов 
были интраоперационно согреты, а изме-
рение температуры было проведено лишь 
в 6% случаев [20]. Исходя из этого, можно 
утверждать, что проблема профилактики 
НПГ не является исключительно пробле-
мой отечественного здравоохранения, это 
проблема периоперационного ведения па-
циентов мирового масштаба.

Факторы риска НПГ. Ещё в 1950-х 
годах английский терапевт Джордж Пи-
керинг выразил мнение, что наиболее 
эффективным способом охлаждения па-
циента служит введение организма в об-
щую анестезию. Этот побочный эффект 
анестезии означает, что у любого пациен-
та под общей или регионарной анестези-
ей развивается гипотермия, хотя степень 
её выраженности определяется факторами, 
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 характеризующими пациента, типом ане-
стезии, хирургии, используемыми препара-
тами и окружающей средой. Таким образом, 
были определены следующие факторы по-
вышенного риска возникновения НПГ.

1. Пожилой возраст (старше 60 лет).
2. Пониженное питание, астения.
3. Состояния, ухудшающие терморе-

гуляцию (сахарный диабет в сочетании с 
полиневропатией, гипотиреоз, приём седа-
тивных или психоактивных препаратов).

4. Анестезиологический риск по шка-
ле Американской ассоциации анестезиоло-
гов (ASA — от англ. American Association of 
Anaesthetists) выше 1. Повышение степени 
риска по ASA ассоциируется с повышением 
послеоперационной летальности.

5. Предшествующая гипотермия (то есть 
существующая ещё перед оперативным 
вмешательством) — независимый фактор 
риска дальнейшего снижения температуры 
тела у больного [21].

6. Общая анестезия в сочетании с регио-
нарной анестезией (особенно эпидуральной 
и субарахноидальной, снижающей симпати-
ческую регуляцию) повышает риск интра-
операционного снижения температуры 
тела. Длительность анестезии свыше 2 ч и 
интраоперативная инфузия больших объё-
мов не согретых растворов либо трансфузия 
не согретых препаратов крови также повы-
шает вероятность НПГ.

7. Вид, степень и длительность хирурги-
ческого вмешательства — факторы, влияю-
щие на риск развития гипотермии. Большие 
объёмы прохладных жидкостей, использу-
емых для промывания и ирригации поло-
стей, повышают вероятность НПГ.

8. Температура в операционной также 
имеет решающее влияние на температу-
ру тела пациента, которая будет значитель-
но выше в тёплой операционной (21–24 °С), 
чем в холодной (18–21 °С). Из этих сообра-
жений температурный режим в операци-
онной следует поддерживать в пределах не 
менее 21 °С для взрослых и не менее 24 °С 
для детей [22].

Осложнения НПГ. Наиболее серьёзные 
осложнения, связанные с НПГ, — кардиаль-
ные, такие как аритмии и ишемия миокарда 
[23], расстройства коагуляции с усилен-
ной кровоточивостью и повышенной необ-
ходимостью трансфузии [24], ухудшенное 
заживление ран, раневые инфекции и про-
лежни [25].

В дополнение к этому эффект анестети-
ков продляется — и уменьшается концен-

трация калия в плазме крови [26]. Также 
снижается парциальное давление кислоро-
да в околораневых областях из-за холодовой 
вазоконстрикции [27]. Это ухудшает фаго-
цитарную активность кислородозависимых 
полиморфнонуклеарных гранулоцитов и 
повышает риск послеоперативной раневой 
инфекции.

Послеоперационная дрожь, наблюдае-
мая при НПГ, может быть связана с выве-
дением анестетика из организма. Считают, 
что это связано с физиологическим меха-
низмом продукции тепла, но переносится 
пациентами как очень неприятное явление 
и повышает потребление кислорода прибли-
зительно на 40% [28].

Суммируя вышесказанное, можно 
утверждать, что НПГ имеет негативные 
последствия в плане послеоперационных 
исходов и течения болезни, даже повышая 
длительность госпитализации и стоимость 
лечения [29].

Возможные превентивные меры. Со-
гревание пациентов перед операцией (пред-
варительное согревание) рассматривают 
как самую раннюю меру, способную пре-
дотвратить и уменьшить НПГ. Концепция 
предварительного согревания пациентов 
базируется на упрощённой модели, в кото-
рой периферические отделы человеческо-
го тела считают «термальным буфером». 
В бодрствующем состоянии естественный 
градиент температуры между центральной 
и периферической (кожа) частями лежит в 
пределах 5–8 °С. Согревание поверхности 
тела уменьшает этот градиент и увеличи-
вает общее содержание тепла в организме, 
так что начальный спад температуры из-за 
перераспределения после индукции анесте-
зии уменьшается. Предварительное согрева-
ние должно длиться от 10 до 30 мин. Перед 
спинальной и эпидуральной анестезией так-
же необходимо предварительное согревание 
пациентов [30–32].

Активное согревание пациентов во 
время оперативного вмешательства. Кон-
векционное согревание с помощью обогре-
вающих приточно-вытяжных одеял очень 
эффективно — с того момента, как большая 
часть тепла пациента начинает теряться че-
рез излучение и конвекцию. Через одея-
ло согретый воздух распространяется над 
поверхностью кожи пациента. Согреваю-
щие устройства должны быть очищены и 
использоваться с фильтрами, согласно ин-
струкции производителя, так как они могут 
быть загрязнены бактериями [33].
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Дальнейшее повышение эффективности 
связано с комбинацией предварительного и 
интраоперационного согревания пациен-
тов [34].

В течение интраоперационного периода, 
то есть с момента индукции до окончания 
оперативного вмешательства, всех пациен-
тов, которым запланирована анестезия дли-
тельностью более 30 мин, нужно активно 
согреть. Пациентам, предварительно согре-
тым в предоперационном периоде, не требу-
ется интраоперационное согревание, если 
анестезия длится менее 1 ч [35].

Кондуктивные методы согревания (пере-
нос тепла через прямой контакт) могут быть 
использованы для сбережения тепла как 
альтернатива конвективному методу. Для 
этого следует применять одеяла, положен-
ные на верхнюю часть тела. Согревающие 
одеяла, положенные под спину пациента, 
должны только дополнять одеяла, укрыва-
ющие пациента [36].

Пассивное согревание. Термальная изо-
ляция служит внешним (пассивным) путём, 
активно снижающим излучение и конвекци-
онные потери тепла через кожу. Различные 
материалы уменьшают потерю тепла до 30% 
[37]. В дополнение к активному согреванию 
наиболее открытые (не согреваемые актив-
но) участки тела должны быть укрыты. Тер-
мальная изоляция без активного согревания 
обычно недостаточна для поддержания нор-
мотермии интраоперационно. Только актив-
ное согревание повышает температуру тела 
на 0,5–1,0 °C по сравнению с пассивным со-
греванием через изоляцию [38].

Инфузии подогретых растворов и 
препаратов крови. Назначение больших 
объёмов холодных инфузионных раство-
ров или препаратов крови уменьшает цен-
тральную температуру тела. Следовательно, 
интраоперационное согревание инфузион-
ных препаратов и препаратов крови при 
скорости инфузии свыше 500 мл/ч кро-
ви должно быть включено в программу 
интраоперационной поддержки темпера-
туры [39]. Согревание инфузионных раство-
ров в специальных согревателях «in-line» 
очень эффективно. В случаях с небольши-
ми объёмами жидкостных вливаний изо-
лированного использования инфузионных 
согревателей недостаточно для поддержа-
ния нормотермии [40].

Согревание ирригирующих растворов. 
Жидкости для интраоперационной иррига-
ции должны быть предварительно подогре-
ты до 38–40 °С [41].

Особые группы пациентов: дети. Ново-
рождённые имеют более высокую централь-
ную температуру, чем старшие дети, потому 
что их терморегуляция ещё незрелая и они 
имеют относительно большую поверхность 
тела по отношению к массе тела. Следова-
тельно, они остывают быстрее. Нормальная 
центральная температура у детей до 5 лет 
находится в пределах от 36,5 до 38,0 °С. До  
2 лет рекомендуют ректальное измерение 
центральной температуры тела [42].

Послеоперационный период и меро-
приятия при послеоперационной дрожи. 
Мышечная дрожь, являющаяся основным 
физиологическим механизмом терморе-
гуляции, направленным на поддержание 
центральной температуры тела при гипо-
термии, возникает в 10–60% случаев после 
общей и региональной анестезии. При её по-
явлении необходимо активное согревание. 
Возможна дополнительная медикаменто-
зная терапия в виде клонидина и петиди-
на, хотя они не имеют прямых показаний 
для использования их с целью купирования 
дрожи [43].

После окончания анестезии физиоло-
гические механизмы терморегуляции бы-
стро восстанавливаются. При поступлении 
в отделение интенсивной терапии послеопе-
рационного наблюдения необходимо изме-
рить центральную температуру. Пациентов 
с НПГ следует активно согреть до достиже-
ния нормотермии. Во время активного со-
гревания центральную температуру нужно 
измерять, как минимум, каждые 15 мин.

Заключение. НПГ — широко распро-
странённая проблема, сопровождающая 
оперативное вмешательство как под общей, 
так и под регионарной анестезией. В на-
стоящее время, несмотря на общеизвест-
ные факты нежелательных последствий 
гипотермии, этой проблеме уделяют недо-
статочно внимания со стороны анестезио-
логов-реаниматологов и хирургов. Меры, 
направленные на профилактику и лечение 
НПГ, необходимо предпринимать, исходя из 
объёма и длительности оперативного вме-
шательства, под мониторным контролем 
центральной температуры. Непрерывное 
мониторирование центральной температу-
ры тела, внедрение малоинвазивных мето-
дик её измерения и согревание пациентов 
позволят эффективно поддерживать термо-
регуляцию в периоперационном периоде.

Авторы заявляют об отсутствии  
конфликта интересов.
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Особенности лечения ожирения пациентов 
с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью

Елена Ивановна Андреева*
Ставропольский государственный медицинский университет, г. Ставрополь, Россия

Реферат
В последние несколько десятилетий во всём мире возрастает распространённость таких нозологических форм, 
как гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь и ожирение. Сочетание данных видов патологии чаще отмечают 
у пациентов, имеющих проблемы в питании и образе жизни, а также генетическую предрасположенность по 
данным нозологиям. Отмечено, что у пациентов с ожирением повышена предрасположенность к возникнове-
нию диафрагмальных грыж и механическому повреждению гастроэзофагеального соединения, что возникает 
на фоне увеличенного интрагастрального давления и повышенного градиента давления между желудком и пи-
щеводом, а также вследствие растяжения проксимального отдела желудка. Одним из основных патогенетичес-
ких моментов гастроэзофагеальной рефлюксной болезни бывает спонтанная релаксация нижнего пищеводного 
сфинктера. Согласно последним исследованиям, при ожирении частота постпрандиальных спонтанных релакса-
ций нижнего пищеводного сфинктера увеличивается даже при отсутствии диафрагмальных грыж, неэрозивной 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезни и рефлюкс-эзофагита. Многообразие метаболических нарушений, 
наблюдаемых у данных пациентов, предполагает комплексный подход к лечению, направленный как на эффек-
тивное снижение кислотно-пептического фактора, так и на коррекцию избытка массы тела. Среди основных на-
правлений лечения обеих составляющих данной сочетанной патологии выделяют как немедикаментозные, так 
и медикаментозные методы лечения. Важную роль в терапии отводят мероприятиям, способствующим веде-
нию здорового образа жизни: отказу от курения, снижению массы тела, диетическому питанию, оздоровитель-
ной физической культуре. Особое внимание среди лекарственной терапии у пациентов с гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезнью и ожирением, позволяющей достичь оптимального кислотоснижающего эффекта, отво-
дят группе ингибиторов протонной помпы (ингибиторов H+,K+-АТФазы), имеющих более низкую аффинность 
к печёночной цитохром Р450-ферментной системе, не оказывающей влияния на её активность и не дающей кли-
нически значимых перекрёстных реакций с другими препаратами.
Ключевые слова: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, ожирение, метаболический синдром, ингибито-
ры протонной помпы, лечение.
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