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Введение

Использование общей анестезии требует непре-
рывного контроля жизненно важных функций, в 
том числе и наиболее устойчивого индикатора го-
меокинеза – температуры тела. Однако на практи-
ке данный показатель остается одним из наименее 
контролируемых в интраоперационном периоде [7]. 
Значительная часть тех анестезиологов, которые 
все же мониторируют температуру тела, обычно не 

прикладывают активных усилий по нормализации 
отклоненного показателя, ограничиваясь лишь кон-
статацией факта развития гипотермии [23, 50].

Под непреднамеренной интраоперационной ги-
потермией (НИГ) подразумевают неумышленное 
снижение температуры тела пациента ниже 36,0 °C, 
которое возникает в интраоперационный период и 
считается его осложнением [38]. Нужно отметить, 
что развитие НИГ обусловлено недостаточным вни-
манием к согреванию пациента и не имеет ничего 
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общего с таким понятием, как терапевтическая ги-
потермия, которая достигается в результате наме-
ренного и контролируемого охлаждения пациента.

Частота развития НИГ по различным данным 
доходит до 60–90% [7, 11, 43, 45, 47], несмотря на 
существование протоколов по мониторингу и под-
держанию теплового баланса пациента во время 
общей анестезии [14, 16, 46].

Негативные эффекты гипотермии и их воздей-
ствие на функциональные системы организма яв-
ляются предметом интереса многих исследователей, 
так как даже небольшие отклонения температуры 
тела могут привести к серьезным нарушениям мета-
болизма [3]. Так, показано влияние НИГ на систему 
гемостаза, приводящее к увеличению интраопера-
ционной кровопотери и частоты гемотрансфузий 
[4, 36, 49]. Существуют данные, подтверждающие, 
что гипотермия снижает местный иммунитет, тем 
самым создавая условия для возникновения инфек-
ций области хирургического вмешательства (ИОХВ) 
[33, 50]. НИГ также приводит к развитию после
операционной дрожи, которая характеризуется скач-
кообразным повышением потребления кислорода и 
гемодинамической перегрузкой, а также составляет 
негативный психоэмоциональный эффект [2, 29].

Таким образом, обеспечение и поддержание 
нормотермии в интраоперационном периоде очень 
важно с точки зрения достижения положительных 
результатов хирургических вмешательств, обеспе-
чения безопасности и удовлетворенности пациен-
тов, а также снижения затрат на лечение [19, 47, 26].

Физиология функциональной системы 
теплового гомеокинеза

Тепловой гомеокинез или функциональная систе-
ма терморегуляции есть не что иное, как совокуп-
ность каскадных обратимых физико-химических 
реакций и функций организма, обеспечивающих 
гомойотермное состояние ядра тела. Чтобы лучше 
понять принцип работы данной системы, ее необ-
ходимо рассматривать не с точки зрения традици-
онного анатомо-физиологического, а с позиции 
функционального системного подхода. Темпера-
турный гомеокинез  – результат взаимодействия 
и вытекающего из него баланса неравновесности 
2 противоположных по направленности процессов – 
теплопродукции и теплоотдачи.

Совершение колоссальной биохимической рабо-
ты против ожидаемого температурного равновесия 
за счет свободной энергии является характерным 
для гомойотермных организмов: до 60% тепла, об-
разующегося в ходе метаболических процессов, 
используется для поддержания температуры тела 
[35]. При этом отмечается мозаичность темпера-
туры, измеренной в разных точках человеческого 
тела. Различают «температурное ядро», к которому 
относят головной мозг, органы грудной и брюшной 
полости, и «температурную оболочку» – совокуп-
ность остальных тканей, включающих мышцы, 

подкожную жировую клетчатку и кожный покров. 
Температура «ядра» относительно постоянна, «обо-
лочка» же может в значительной степени менять 
свою температуру в зависимости от внешних и вну-
тренних условий, являясь своеобразным «радиато-
ром», через который организм может избавляться от 
лишнего количества тепла, или наоборот, снижать 
теплоотдачу [7].

Теплоотдача реализуется посредством теплопро-
водности, конвекции, излучения и испарения. Наи-
более значимым механизмом является излучение, 
на долю которого приходится до 60% теплопотерь 
[15]. Скорость теплоотдачи определяется теплопро-
водностью от тканей организма к коже через кровь, 
и скоростью передачи тепла от кожи в окружающую 
среду по одному из 4 вышеперечисленных механиз-
мов теплоотдачи [24].

Центром функциональной системы терморегуля-
ции является гипоталамус, получающий множество 
афферентных сигналов от органов и тканей. Он ак-
тивирует эффекторные механизмы, которые нор-
мализуют температуру, изменяя продукцию мета-
болического тепла и теплоотдачу для поддержания 
температуры ядра тела в пределах 36,7–37,1 оС [37].

Большая часть тепла в организме производится 
в митохондриях, где протекают цикл трикарбоно-
вых кислот, клеточное дыхание и окислительное 
фосфорилирование. В результате из аденозинди-
фосфата (АДФ) образуется аденозинтрифосфат 
(АТФ), который является универсальной энер-
гетической «валютой» организма. Гидролиз АТФ 
представляет собой экзергонический процесс, при 
котором разрыв фосфатных связей сопровождается 
высвобождением энергии в виде тепла [35]. Именно 
по этой причине интенсивность метаболизма имеет 
большое значение в поддержании температурного 
гомеокинеза.

Первым механизмом, реализуемым при дости-
жении пороговой температуры 36,5 оС, является 
периферическая вазоконстрикция; как только тем-
пература снижается до 36,0 оС, инициируется со-
кратительный термогенез или мышечная дрожь [5]. 
Таким образом, существует упорядоченная система 
реакций, пропорциональная потребности: наименее 
энергозатратные, такие как вазоконстрикция, мак-
симально используются до того, как активируются 
энергетически более невыгодные, такие как сокра-
тительный термогенез.

Эфферентные реакции включают в себя также 
поведенческую регуляцию и несократительный 
термогенез [18].

Поведение является самым эффективным сред-
ством терморегуляции. Поведенческая терморегу-
ляция включает в себя множество опций: ношение 
одежды, изменение температуры помещения, регу-
лирование соматической двигательной активности, 
принятие выгодных поз, например, скручивание 
«калачиком» для уменьшения площади поверхно-
сти тела или нахождение рядом с источником тепла 
или холода [30].
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Центральную роль в реализации несократитель-
ного термогенеза играет бурая и бежевая жировая 
ткань. Еще недавно считалось, что эти разновидно-
сти адипоцитов присущи только новорожденным, 
однако в последнее время продемонстрировано их 
наличие и у взрослых [13]. Основная регуляторная 
роль в этом процессе принадлежит белку термоге-
нину (UCP-1), который действует как переносчик 
протонов во внутренней мембране митохондрий, 
позволяя им проникать из межмембранного про-
странства в митохондриальный матрикс. Это фак-
тически разобщает клеточное дыхание и окисли-
тельное фосфорилирование, рассеивая протонный 
градиент в виде тепла [44]. Основным сигнальным 
путем является адренергический: холодовой стимул 
инициирует выделение норадреналина, который 
связывается с β3-адренорецепторами, запуская ли-
полиз бежевого и бурого жира [10].

Показано, что гормоны щитовидной железы – ти-
роксин и трийодтиронин – также могут принимать 
участие в инициации несократительного термогене-
за, регулируя чувствительность адипоцитов к кате-
холаминам [31].

Таким образом, функциональная система темпе-
ратурного гомеокинеза представляет собой сово-
купность каскадных реакций в ответ на охлаждение, 
и чем сильнее эта система выведена из своего ста-
ционарного состояния, тем больше задействуется 
механизмов, чтобы ее к нему вернуть.

Особенности теплового гомеокинеза  
в условиях общей анестезии

Общая анестезия является антифизиологическим 
состоянием, при котором возможности функци-
ональной системы теплового гомеокинеза стано-
вятся резко ограниченными. Выделяется несколь-
ко основных механизмов, посредством которых 
реализуется негативный эффект общей анестезии 
на процессы терморегуляции.

В первую очередь по очевидным причинам утра-
чивается поведенческая регуляция, которая являет-
ся самым эффективным способом борьбы с тепло-
потерей [25].

Вазоконстрикция как один из главных механиз-
мов ограничения теплопотерь не может быть реа-
лизована в значительной степени по 2 причинам. 
Это смещение порогового диапазона под действием 
анестетиков, из-за чего утрачивается способность 
своевременно и адекватно реагировать на снижение 
температуры (рисунок), а также вазоплегический 
эффект средств, используемых в ходе проведения 
общей анестезии. Он характерен для ингаляцион-
ных (севофлюран, изофлюран) и неингаляционных 
агентов (пропофол), а также опиоидных анальгети-
ков. Перечисленные препараты способствуют уве-
личению кровотока через артериовенозные шунты, 
которые играют важную роль для нормальной тер-
морегуляции, тем самым способствуя перераспреде-
лению тепла от «ядра» тела к периферии [25, 34, 40].

Смещение порогового значения для его активации 
на величину до 4 о С делает невозможной инициацию 
сократительного термогенеза. Таким образом, един-
ственно возможным механизмом согревания паци-
ента во время анестезии остается несократительный 
термогенез, для которого также отмечено снижение 
пороговой точки, поэтому температура срабатывания 
данного механизма будет значительно ниже, чем у 
бодрствующего пациента [37].

Исследованиями продемонстрировано, что сни-
жение температуры тела пациентов в операцион-
ной носит динамический характер и имеет фазное 
течение [24, 37, 40]. Во время фазы перераспреде-
ления за счет вазодилатации, вызванной анестети-
ками и снижением порога вазоконтрикции, теплая 
кровь достигает периферических сосудов, в то вре-
мя как холодная кровь с периферии устремляется 
в центральное кровообращение, температура тела 
снижается на 1–1,6 оС в течение первых 40 мин. 
В течение последующих 2–3 часов протекает более 
плавное последовательное снижение температуры 
примерно на 0,5–1 оС в час (линейная фаза). Это 
объясняется преобладанием теплопотери над мета-
болической теплопродукцией, поскольку скорость 
метаболизма во время общей анестезии снижается 
на величину до 50%. Если потери тепла становят-
ся минимальными, спустя несколько часов цен-
тральная температура начинает стабилизироваться 
(фаза плато) [37].

Справедливо заметить, что гипотермия связана 
не только с анестезиологическим пособием; суще-
ствует множество значимых причин, влияющих на 
ее возникновение и прогрессирование, среди них: 
низкая температура в операционной, холодные 
ирригационные и внутривенные растворы, а также 
длительно открытые раны [15].

Низкая температура воздуха в операционной  – 
это одна из самых распространенных причин раз-
вития НИГ. Установлено, что зависимость между 
теплопотерей с поверхности кожи и температурой 
в операционной линейна, а количество потерь тепла 
путем испарения с кожи пропорционально площади 
открытой поверхности тела [8].

Немаловажной причиной гипотермии является 
использование не подогретых, как правило, имею-
щих комнатную температуру, внутривенных и ир-
ригационных растворов. Возникающий при этом 
градиент температур более чем в 15 оС вносит зна-
чительный вклад в развитие и прогрессирование 
гипотермии [42].

Длительность предоперационного ожидания 
и продолжительность операции также играют не-
маловажную роль в развитии НИГ [27]. Зачастую 
пациенты начинают испытывать холодовой дис-
комфорт еще до начала операции, что обусловлено 
отсутствием предоперационного согревания [32].

Высокий статус пациента по ASA также рассма-
тривается как один из факторов риска развития 
НИГ. В исследовании G. Sagiroglu et al. (2020) было 
показано, что пациенты, стратифицированные как 
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ASA II, реже испытывали гипотермию, чем паци-
енты с ASA III [39], что согласуется с результатами 
M.  Wongyingsinn et al. (2023) [48], однако не все 
исследователи разделяют это мнение [28].

Некоторыми авторами была проанализирована 
зависимость между возрастом пациентов и часто-
той возникновения НИГ. Пациенты старше 40 лет 
и гериатрические пациенты были подвержены боль-
шему риску, что, вероятнее всего, объясняется сни-
жением активности метаболизма, меньшим коли-
чеством подкожного жира, большей поверхностью 
тела относительно массы – все это значительно сни-
жает их способность противостоять развивающейся 
гипотермии [12]. Еще одной уязвимой категорией 
пациентов являются новорожденные дети, у кото-
рых индукция анестезии может вызвать снижение 
температуры на 1–2 оС из-за меньшей массы тела 
относительно большой поверхности тела и незрелой 
системы терморегуляции [52].

На этапе пробуждения пациента, когда индуци-
рованное анестезией торможение терморегуляции 
исчезает, появляется возможность для активации 
сократительного термогенеза, который проявляется 
мышечной дрожью или ознобом. Частота развития 
послеоперационной мышечной дрожи совпадает с 
таковой для НИГ, что подтверждает патогенетиче-
скую связь этих явлений; хотя многие авторы сре-
ди причин озноба выделяют также недостаточное 
обезболивание и острую опиоидную абстиненцию. 
Значение послеоперационного озноба разнонаправ-
ленное: с одной стороны, он позволяет значимо уве-
личить теплопродукцию (до 600% по сравнению с 
базовым уровнем теплопродукции), но при этом 
достаточно резко и значительно (до 400%) увели-
чивая потребность в кислороде. Помимо значимо-
го психологического дискомфорта от мышечной 

дрожи она приводит к развитию или усугублению 
лактат-ацидоза, повышению продукции углекисло-
го газа, выбросу катехоламинов, что может иметь 
определенные негативные последствия, особенно у 
скомпрометированных пациентов [29].

Влияние непреднамеренной интраоперацион
ной гипотермии на функциональные системы 
организма

На сегодняшний день большинство публикаций 
свидетельствуют о том, что даже легкая НИГ ас-
социирована с более высокой частотой развития 
коагулопатии, метаболических нарушений, после-
операционных гнойно-септических осложнений, 
послеоперационной мышечной дрожи, а также за-
медленным выходом из анестезии [1, 11, 15, 38, 40].

Наверное, еще ни по одному вопросу, связанному 
с НИГ, не было столько дискуссий и разногласий, 
как по степени влияния на коагуляцию и объем ин-
траоперационной кровопотери. Общеизвестно, что 
температура является наиважнейшим фактором, 
определяющим нормальное функционирование 
системы гемостаза, так как плазматические эстераз-
ные реакции замедляются или даже останавливают-
ся в условиях гипотермии. Оптимальной темпера-
турой для работы факторов коагуляции считается 
37 оC [4]. 

В публикации S. Rajagopalan et al. (2008) было обоб-
щено 14 исследований, собранных из электронных 
баз данных в период с 1966 г. по 2006 г., в которых 
авторы оценивали частоту гемотрансфузий и степень 
кровопотери у пациентов с НИГ. Оказалось, что даже 
легкая НИГ (35,6 оС) приводит к увеличению интра-
операционной кровопотери в среднем на 16% и уве-
личивает риск гемотрансфузии на 22%, что связали 

 Пороги терморегуляции у бодрствующих и наркотизированных пациентов, демонстрирующие 
расширение межпорогового диапазона в условиях общей анестезии (адаптировано из [37])
Thermoregulatory thresholds in awake and anaesthetised patients, showing the widened interthreshold range after 
anesthesia (adapted from [37])
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с удлинением протромбинового времени и активи-
рованного частичного тромбопластинового времени 
пропорционально степени гипотермии [36]. Проспек-
тивное исследование J. Yi et al. (2017), несмотря на 
небольшой размер выборки, также подтверждает, что 
интраоперационное поддержание нормотермии сни-
жает кровопотерю у пациентов, перенесших торакаль-
ные и ортопедические вмешательства [49].

В настоящее время не до конца понятно, как ги-
потермия влияет на функциональное состояние 
тромбоцитов и через какие механизмы реализуют-
ся нарушения первичного гемостаза. Полученные 
в результате немногочисленных исследований дан-
ные противоречивы: в то время как одни авторы за-
являют о том, что при снижении температуры тела 
ниже 37 оС тромбоциты становятся более предрас-
положенными к активации, называя это эффектом 
праймирования [21], другие сообщают о снижении 
активации тромбоцитов на 50% при достижении 
температуры тела 30 оС [20]. Невозможность объек-
тивной оценки данных исследований заключается в 
исследовании авторами различных степеней гипо-
термии (от легкой до глубокой), а также разными 
подходами, которые были использованы для изу-
чения функции тромбоцитов. Таким образом, этот 
вопрос еще только предстоит изучить.

Установлено, что НИГ также оказывает влияние 
и на метаболизм препаратов, используемых в ходе 
общей анестезии. Так, гипотермия пролонгирует 
действие недеполяризующих релаксантов из-за зна-
чительно более длительного времени плазменного 
клиренса. Что касается влияния на ингаляционные 
анестетики, то при снижении температуры их рас-
творимость в тканях увеличивается, что приводит 
к снижению минимальной альвеолярной концен-
трации. Изменения в виде увеличения плазменных 
концентраций описаны для пропофола и опиоидных 
анальгетиков, таких как фентанил и ремифентанил 
[18]. Все эти эффекты в совокупности приводят к 
удлинению времени выхода из анестезии и замед-
ленному восстановлению [37].

Было показано, что у перенесших НИГ паци-
ентов в послеоперационном периоде нередко на-
блюдается повышение плазменной концентрации 
норадреналина, что является результатом акти-
вации нейрогуморального канала регуляции тем-
пературного гомеокинеза интраоперационно. Это 
значительно повышает артериальное давление и 
увеличивает риск возникновения желудочковых 
тахиаритмий [37].

ИОХВ составляют 14–16% внутрибольничных 
инфекций и являются одной из основных причин 
увеличения продолжительности пребывания в 
стационаре, стоимости лечения и летальности [41]. 
В систематическом обзоре, включающем 7 исследо-
ваний, была показана связь между НИГ и после-
дующим развитием ИОХВ. Но, несмотря на это, 
авторы указывают, что гипотермия не всегда явля-
ется определяющим фактором в развитии ИОХВ, 
однако может играть определенную роль в зависи-

мости от степени гипотермии, продолжительности 
и травматичности операции, характера анестезии и 
исходного состояния пациента [33].

Проведенное в Китае J.  Yi. et al. исследование, 
включившее в себя 3132 пациентов со сроком на-
блюдения 30 дней после выполненного оператив-
ного лечения, не выявило достоверной разницы в 
частоте развития ИОХВ у пациентов, перенесших 
НИГ, однако в данной группе зафиксировано боль-
шее количество койко-дней, проведенных в палате 
интенсивной терапии и стационаре [49]. В заклю-
чение авторы приводят возможные причины отсут-
ствия статистически значимой связи между НИГ 
и ИОХВ в своем исследовании, среди них: малая 
травматичность операций (50% вмешательств 
были выполнены эндоскопическим путем и имели 
небольшую продолжительность), пред- и послео-
перационное назначение антибиотиков, а также 
искусственно заниженные данные о частоте разви-
тия НИГ. К похожим выводам об отсутствии до-
стоверной связи между гипотермией и повышенной 
частотой развития ИОХВ пришли другие китай-
ские исследователи [7]. Метаанализ, обобщивший 
7 рандомизированных контролируемых исследова-
ний с участием 1086 пациентов, продемонстрировал, 
что предоперационное согревание значимо снижает 
частоту возникновения ИОХВ [53].

Таким образом, в настоящее время нет досто-
верных данных, подтверждающих обязательную 
связь между НИГ и последующим возникновени-
ем ИОХВ, как нет исследований, опровергающих 
данный тезис.

Профилактика развития НИГ

НИГ – это осложнение, имеющее мультифактор-
ную этиологию, для которого сложно выделить ка-
кую-либо единственную превалирующую причину. 
Среди них есть те, на которые мы никак не можем 
повлиять, например, снижение порогового интерва-
ла ответных реакций под воздействием препаратов 
для общей анестезии. Существуют, однако, и те, в 
отношении которых мы обязаны применить превен-
тивный подход.

Последний пересмотр Гарвардского стандарта 
(2020) определил, что при проведении всех видов 
анестезии необходим непрерывный мониторинг ок-
сигенации, вентиляции, кровообращения, однако в 
отношении термометрии сказано, что она должна 
проводиться в тех случаях, когда ожидается, пред-
полагается или подозревается клинически значимое 
изменение температуры тела, то есть не рутинно [6]. 
Стандарт по интраоперационному мониторингу об-
щества анестезиологов Великобритании и Ирлан-
дии в 2015 г. рекомендовал измерение температуры 
у всех пациентов при длительности операции более 
30 мин, однако следующий пересмотр 2021  г. из-
менил формулировку: температура тела пациента 
должна контролироваться до операции и каждые 
30 мин во время нее [22]. Однако реальная картина 
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применения данного мониторинга далека от описан-
ного стандарта, что отчасти объясняется отсутстви-
ем такового в Российской Федерации.

Периоперационные колебания температуры 
тела пациента можно свести к минимуму различ-
ными методами. Интраоперационное согревание, 
когда у пациентов наблюдается вызванная анесте-
тиками вазодилатация, более эффективно, целесо-
образно и проще, чем послеоперационное лечение 
гипотермии [7].

Температура в операционной является наиболее 
важным фактором, определяющим кожные потери 
в результате излучения, конвекции и испарения, 
таким образом, повышение температуры в опера-
ционной является одним из способов минимизации 
потерь тепла [7].

Количество теряемого через кожу тепла пример-
но пропорционально открытой площади поверхно-
сти тела, поэтому всегда должно быть использовано 
укрывание пациента перед и во время операции, на-
правленное на предупреждение потери тепла путем 
конвекции [14].

Также необходимо помнить, что все раство-
ры, имеющие контакт с телом пациента, должны 
быть подогреты до физиологической температуры 
(37 оС), это касается и внутривенных и ирригаци-
онных жидкостей [1]. Дело в том, что холодные рас-
творы приводят к значительной потере тепла. Так, 
например, один литр кристаллоидных растворов 
комнатной температуры может привести к сниже-
нию температуры тела пациента на 0,25 оС. Кроме 
того, использование подогретых инфузионных рас-
творов  – единственный метод, обеспечивающий 
прямое согревание ядра тела [7].

Перераспределительную гипотермию, связан-
ную с вазодилатацией, можно предупредить ис-
пользованием предварительного согревания, при 
этом рекомендуется не менее 30 мин обогрева [17]. 
Однако необходимо учитывать многие факторы 
предварительного согревания, такие как наличие 
зоны ожидания перед анестезией, нагревательные 
устройства и время. Кроме того, возможна потеря 
эффективности данного согревания при последу-
ющей транспортировке пациента в операционную. 
Эти факторы делают предварительный прогрев не-
удобным в реальной практике. Существует более 

удобный способ, известный как перииндукционное 
согревание, который удобен в применении и лишен 
всех вышеперечисленных недостатков. В исследо-
вании J. H. Yoo et al. (2021) пациенты были разде-
лены на 2 группы по 65 человек, всем предстояло 
хирургическое вмешательство длительностью более 
120 мин. В первой группе использовали принуди-
тельное перииндукционное согревание с темпера-
турой воздуха 47 оС, во второй – пассивное в виде 
использования хлопчатобумажного одеяла. В ре-
зультате в первой группе частота интраоперацион-
ной гипотермии была значимо ниже по сравнению 
со второй группой (19% против 77%, p < 0,001) [51].

Активные методы, к которым относят согревание 
горячим воздухом и использование самонагреваю-
щихся матрасов и одеял, имеют большую эффек-
тивность в сравнении с пассивными методиками и 
могут быть рекомендованы к использованию при 
наличии такой возможности [1, 2]. В то же время 
они являются экономически более затратными и, 
вероятно, по этой причине не могут быть приме-
нены повсеместно. Однако внедрение рутинного 
мониторинга температуры тела, использование 
хлопчатобумажных одеял и подогретых инфузион-
ных растворов, а также перииндукционное согре-
вание – это то, что доступно повсеместно и должно 
быть использовано для всех пациентов независимо 
от длительности и характера операции.

Заключение

НИГ – крайне распространенное, но предотвра-
тимое осложнение интраоперационного периода. 
Приоритетной задачей должна стать профилакти-
ка ее развития, поскольку даже легкая гипотермия 
может иметь серьезные последствия в виде увели-
чения объема кровопотери, а также частоты возник-
новения ИОХВ, что повышает затраты на лечение 
и снижает его качество. Осведомленность медицин-
ского персонала и прежде всего анестезиологов-ре-
аниматологов о негативных эффектах гипотермии, 
а также внедрение в рутинную практику протоко-
лов мониторинга и поддержания теплового балан-
са могут существенно повысить шансы пациентов 
покинуть операционную с минимальным риском 
послеоперационных осложнений.
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