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В настоящее время остаются неизученными такие вопросы режима дозирования гипотермии, как длительность, полу-

чаемый эффект, интенсивность входа и выхода из этого состояния, глубина и точность ее поддержания. Существует недо-
статок систематизированных клинических данных по практическому применению различных вариантов гипотермического 
охлаждения. В работе проведен обзор теплофизических параметров искусственной общей и местной терапевтической ги-
потермии. Также представлены выводы о современных тенденциях, дополнения к классификации гипотермии. Подчерки-
вается, что актуально дальнейшее изучение как оптимальной температуры в зависимости от целей, так и длительности, 
точности поддержания скорости изменения температуры. С совершенствованием технического обеспечения гипотермии 
возможно дальнейшее снижение температуры общей и местной гипотермии. Исследования целевых и допустимых пара-
метров гипотермии позволит создать базу для эффективного оборудования нового поколения с более точным дозировани-
ем охлаждения согласно медицинским требованиям. 

Ключевые слова: гипотермия, местная гипотермия, общая гипотермия, температура, скорость изменения температуры. 
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THERMOPHYSICAL PARAMETERS OF HYPOTHERMIA  

 
Currently, such questions of hypothermia dosage as duration time, the received effect, intensity of entering and exiting the state, 

the depth and accuracy of its support have still not been studied yet. There is a lack of systematized clinical data on practical appli-
ance of different variants of hypothermic cooling. This article is devoted to a review of thermophysical parameters of systemic and 
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selective artificial therapeutic cooling. The work also presents conclusions about current tendencies and additions to hypothermia 
classification. It is emphasized that it is urgent to study optimal temperature depending on purpose, as well as duration and accuracy 
of maintenance of temperature speed changing. With the improvement of technical equipment for hypothermia, it has become pos-
sible to decrease the temperature of systemic and selective artificial hypothermia. The investigation of specific and acceptable pa-
rameters of hypothermia will allow to create a base for an effective new generation equipment with a more accurate dosage of cool-
ing according to medical requirements. 

Key words: hypothermia, systemic cooling, selective cooling, protective hypothermia, temperature speed changing, review. 
 
Понятие «гипотермия» может быть оха-

рактеризовано с двух сторон – в качестве со-
стояния биоткани in vivo и в качестве лечеб-
ного воздействия на организм.  

Гипотермия (переохлаждение) ‒ состо-
яние организма или его отдельной области, 
при котором его температура ниже, чем тре-
буется для поддержания нормального обмена 
веществ и функционирования. Терапевтиче-
ская гипотермия (protective hypothermia, 
therapeutic hypothermia) ‒ лечебное воздей-
ствие на температуру тела пациента с целью 
предотвращения патологических состояний, 
например ишемического повреждения биот-
кани после периода недостаточного крово-
снабжения, снижения кровопотери, защиты 
ткани от теплового повреждения [21]. 

 Следует отметить, что состояние гипо-
термии начинается при выходе из области 
нормотермии. Большинство авторов полага-
ют, что это диапазон температур между так 
называемыми тепловым порогом, равным 37,2 
°C, и холодовым порогом, равным 36,2-36,8°C 
[1]. После проведения терапевтической гипо-
термии температура возвращается в область 
нормотермии и продолжается нормальное 
функционирование биоткани. 

По источнику происхождения охлажде-
ния состояние гипотермии бывает естествен-
ным и искусственным. Естественная гипотер-
мия, обусловленная факторами внешней среды 
или патологиями функционирования системы 
терморегуляции организма, из-за сложности 
контроля и регулирования не находит приме-
нения в медицине, при этом, напротив, рас-
сматривается с точки зрения патологических 
состояний человеческого организма. Исследо-
вания в данной области охватывают направле-
ния, связанные с функционированием орга-
низма в условиях опасной для жизни теплоот-
дачи в окружающую среду, общего охлажде-
ния организма в состоянии общего наркоза и 
т.д. [6]. В данной работе рассматриваются теп-
лофизические параметры искусственной гипо-
термии. Такая гипотермия является лечебным 
воздействием, и для ее реализации требуется 
специализированное оборудование. 

По области охлаждения обычно разде-
ляют общую (systemic), местную (selective 
cooling) и комбинированную гипотермии. 
Местная гипотермия предусматривает охла-

ждение лишь одной какой-либо области тела. 
При этом не ставится в качестве задачи общее 
охлаждение, более того, нередко приходится 
предпринимать согревание остальных, не-
охлаждаемых частей тела больного. Приме-
ром комбинированной гипотермии служит 
краниоцеребральная гипотермия, которая, не-
смотря на то, что охлаждение проводится ре-
гионарно, больше схожа с общей, чем с мест-
ной гипотермией [2]. 

Целевая температура гипотермии 
С точки зрения теплофизики основным 

параметром гипотермического охлаждения 
является количество теплоты, которое отво-
дится от биоткани в процессе процедуры в 
каждый момент времени ее проведения. Од-
нако количественно на сегодняшний день его 
удобно выразить косвенно значениями темпе-
ратуры в контрольных точках и параметрами 
их изменения, такими как скорость измене-
ния, допустимая точность отклонения значе-
ний от заданных.  

Исходя из этого на практике основным 
теплофизическим параметром гипотермии 
можно представить целевую температуру, 
другими словами степень, глубину гипотер-
мии, области биоткани. Температура источ-
ника холода вторична по сравнению с темпе-
ратурой биоткани, то есть вне зависимости от 
температуры источника холода необходимо 
должным образом обеспечивать именно изме-
нение температуры биоткани. Однако при 
этом необходимо соблюдать требования без-
опасности и учитывать динамику охлаждения 
биоткани. Также необходимо учитывать, что 
во время процесса поддержания достигнутого 
гипотермического состояния температура не 
является постоянной. Она неравномерна как в 
пространстве охлаждаемого объёма, так и во 
времени. Допустимые значения этой нерав-
номерности должны ограничиваться исходя 
из требований каждого конкретного случая 
охлаждения по медицинским показаниям. 

На текущий момент в классификациях 
глубины общей гипотермии (по температуре) 
нет единства. Согласно литературе [1,6] вы-
деляется умеренная гипотермия ‒ с охлажде-
нием ядра тела до 32-35⁰С, средняя гипотер-
мия ‒ 24-32⁰С, глубокая ‒ ниже 24°С. По 
мнению В.И. Грищенко [3], в зависимости от 
степени охлаждения тела, о которой обычно 
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судят по ректальной температуре, различают 
следующие виды общей гипотермии: поверх-
ностную (35-32⁰С), при которой обычно ис-
пользуется легкая нейровегетативная фарма-
кологическая блокада; умеренную (32-27⁰С), 
с современным многокомпонентным интуба-
ционным наркозом, с искусственной аппарат-
ной вентиляцией легких, релаксацией, нейро-
вегетативной блокадой; глубокую (ниже 
27⁰С), при которой, как правило, в кардиохи-
рургии используются еще и экстракорпораль-
ное кровообращение и холодовая кардиопле-
гия. Согласно Л.А. Сумбатову [4] к умерен-
ной гипотермии относят охлаждение в преде-
лах 32-30°С, а иногда до 29°С и даже до 28°С. 
Глубокой гипотермией считают охлаждение 
ниже 28-27°С, причем используют охлажде-
ние организма и до 25-18°С. Также охлажде-
ние организма в пределах 35-32°С называют 
клинической глубиной, в пределах 32-25°С – 
хирургической, в пределах 25°С – глубокой, 
от 0°С до минус 8°С – сверхглубокой, которая 
присуща скорее естественной гипотермии. По 
данным других авторов [7-10], умеренная ги-
потермия наблюдается при температуре выше 
30°C (обычно 32-34°C). Критический харак-
тер гипотермии на уровне 25°С обусловлива-
ется перестройкой метаболических процессов 
в сердечной мышце. Это позволяет считать, 
что если применять деление степеней глуби-
ны гипотермии на умеренную и глубокую, то 
биологическая граница между этими градаци-
ями глубины гипотермии для миокарда про-
ходит на уровне 26°С, т.е. гипотермия до 26°С 
является умеренной, а начиная с 25°С и ни-
же ‒ глубокой [3].  

Каков же оптимальный диапазон темпе-
ратур для общей гипотермии? В работе А.А. 
Аврамченко с соавт. [1] предлагается опреде-
лить его как разумный компромисс между 
вероятной пользой и осложнениями. По дан-
ным [2], температуру 29-33⁰С считают опти-
мальной, поскольку при дальнейшем сниже-
нии ее, хотя и уменьшаются потребности ор-
ганизма в кислороде, резко вырастает опас-
ность сердечно-сосудистых осложнений и, в 
частности, фибрилляции желудочков. В со-
временных зарубежных источниках [10,11] 
указывается, что умеренная гипотермия 
(>30°С) рекомендуется в клинике для дости-
жения защиты при травмах головного мозга, 
несмотря на недостаток точных и удобно ре-
гулируемых методов охлаждения не рекомен-
дуется использовать температуры ниже 30°C.  

Периферические нервные аппараты 
значительно менее чувствительны к гипотер-
мии, чем центральные структуры [2]. В мест-

ной гипотермии обычно используется более 
глубокое охлаждение по сравнению с общей. 
Однако при температуре около 0°C может 
начаться фазовый переход воды из жидкого в 
твердое состояние, что может повлечь за со-
бой повреждение биоткани. Данную темпера-
туру возможно предложить в качестве мини-
мально разрешаемой температуры для мест-
ной гипотермии. Предлагаемый в различных 
работах температурный уровень местной ги-
потермии, с одной стороны, связан с возмож-
ностями оборудования, которое применяется 
в конкретном исследовании. Обычно он свя-
зан с наименьшей достижимой температурой 
за определенный промежуток времени. С дру-
гой – с температурой достижения необходи-
мых эффектов в состоянии гипотермии 
[12,13]. Например, по данным различных ав-
торов, при гипотермии почек, предстательной 
железы [14-18] минимально достигаемая тем-
пература составляет около 5°C. При этом в 
различных случаях поддерживается ректаль-
ная температура в диапазоне 5-20°C, и мини-
мальная разность температур в объеме органа 
составляет около 8°C. По данным О.А. Шеве-
лева [4], преследуя цели безопасного глубоко-
го охлаждения головного мозга, рекомендует-
ся проведение краниоцеребральной гипотер-
мии на фоне общей умеренной гипотермии 
(не ниже +32°С), что позволяет достичь тем-
пературы структур мозга, близкой к +27°С. В 
офтальмологии же, например, эффекты гипо-
термии приобретают рациональный смысл 
при температуре ниже +15 … +17°С [5]. 

Скорость охлаждения, длительность 
термостатирования, скорость нагрева 

Для осуществления гипотермии недо-
статочно с приемлемой точностью достичь 
определенного уровня температур. Важны 
также скорость охлаждения, процесс термо-
статирования, скорость нагрева. От этого во 
многом зависит реакция организма, которая 
имеет различную природу при различных ло-
кализациях гипотермии.  

Особенное внимание требуется уделить 
тому факту, что при снижении разницы тем-
ператур между биотканью и охлаждающим 
устройством скорость изменения температу-
ры снижается, то есть в процессе достижения 
гипотермического состояния на определенном 
уровне температур можно выделить макси-
мальную и минимальную скорость изменения 
температуры. При этом, если не учитывать 
нелинейность, возможно для простоты опери-
ровать данными о средней скорости измене-
ния температуры в каждом рассматриваемом 
процессе. 
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При общей гипотермии скорость изме-
нения температуры имеет большое значение в 
реакциях сердечно-сосудистой системы [3]. В 
работе D.M. Greer [7] указано, что для общей 
гипотермии быстрым является снижение тем-
пературы на 1°-2°C в течение 30-60 минут. В 
работе C. Storm [19] отмечено высокое значе-
ние средней скорости охлаждения в 3,3°C/ч, 
при целевой температуре 33°C, достигаемой в 
среднем за 70 минут (55-106 минут). Причем 
при использовании поверхностного охлажде-
ния скорость составляет 1,5-3,5°C/ч, катетеров 
‒ 2-5°C/ч. Экспериментальные исследования 
показали эффективность краниоцеребральной 
гипотермии при охлаждении температуры 
мозга до 7°C/ч [20]. При местной гипотермии 
скорость охлаждения обычно играет менее 
важную роль и может достигать значений по-
рядка нескольких градусов в минуту [2]. 

С практической точки зрения в исполь-
зовании гипотермии очень важен вопрос об 
оптимальной длительности экспозиции искус-
ственной гипотермии (термостатирования) с 
определенной точностью, которая следует за 
процессом охлаждения. По данным [4], бла-
гоприятный эффект глубокой общей гипотер-
мии, в частности при травматических повре-
ждениях головного мозга, в наибольшей сте-
пени выражен при экспозиции в 2 часа. При 
умеренной общей, краниоцеребральной гипо-
термии длительность термостатирования мо-
жет составлять около суток. В 2003 году 
Международный комитет по взаимодействию 
в области реанимации дал рекомендации для 
пациентов с остановкой сердца, позволяющие 
применение терапевтической гипотермии к 
совершеннолетним без сознания со спонтан-
ным кровообращением после внебольничной 
остановки сердца. При этом указывается 
условие, что пациентов необходимо охла-
ждать от 12 до 24 часов [7]. Принципы педи-
атрии, выдвинутые Американской ассоциаци-
ей сердца в 2005 году, устанавливают воз-
можность рассматривания вынужденной ги-
потермии (при 32-34°С в течение 12-24 часов) 
в случае, если ребенок остается в состоянии 
комы после реанимации [7]. Хотя было бы 
правильным предположить, что длительность 
терапевтической гипотермии связана с обла-
стью воздействия и степенью осложнения, то 
же самое справедливо для слишком малой 
продолжительности и слишком высокой ско-
рости отогревания. Так, черепно-мозговая 
травма или спонтанное аневризматическое 
субарахноидальное кровоизлияние с патофи-
зиологическими процессами продолжаются в 
течение ряда дней и даже недель после остро-

го приступа [5]. Длительность поддержания 
состояния местной гипотермии в первую оче-
редь зависит от общего алгоритма процедуры, 
операции, а также может быть ограничена 
общей длительностью операции либо ее ча-
стей. Например, при необходимости поддер-
жания ишемии почки длительность гипотер-
мии может составлять до 1,5 часа [11,12].  

Для выхода из состояния гипотермии 
используют естественный нагрев, протекаю-
щий за счет разницы температур с окружаю-
щей средой, скорость нагрева при этом не ре-
гулируется. Такого рода практика в первую 
очередь распространена при местной гипо-
термии. При общей гипотермии естественный 
нагрев не всегда допустим. Например, при 
некоторых реализациях общей гипотермии [7] 
скорость нагрева не должна превышать 1°C/ч. 
Рекомендованный диапазон скорости отогре-
вания лежит в пределах от 0,1 до 4°C/ч [5], 
при этом в первом случае требуется минимум 
24 часа для достижения уровня нормотермии, 
тогда как в последнем случае температурный 
уровень нормотермии достигается за 6-8 ча-
сов. Подчеркивается, что ввиду продолжаю-
щихся патофизиологических процессов, сво-
дящихся к повторному повреждению нейро-
нов в течение периода более 5 дней после 
травмы, не только продолжительность тера-
певтической гипотермии, но и скорость ото-
гревания (0,4°C/ч) нуждаются в обсуждении и 
может быть названа главной причиной нега-
тивного результата процедуры. 

Заключение 
На практике основным теплофизиче-

ским параметром гипотермии предлагается 
использовать целевую температуру охлажда-
емой области биоткани. Гипотермию по целе-
вой температуре условно разделяют на два 
уровня с размытой границей ‒ умеренную и 
глубокую. Исходя из требований безопасно-
сти обычно используется умеренная общая 
гипотермия при 32-34°C. В местной гипотер-
мии обычно используется более глубокое 
охлаждение. На практике температура может 
достигать значения около 5°C. Данный уро-
вень температуры часто ограничен возможно-
стями применяемого оборудования и необхо-
димыми эффектами охлаждения. 

Исходя из типичных значений темпера-
туры для описания гипотермии предлагается 
указывать достигаемый в каждом конкретном 
случае диапазон разброса температуры, 
например в виде T±∆T⁰С. При этом для кон-
кретных вариантов реализации общей гипо-
термии он может быть представлен в виде 
32±1⁰С, 30±2⁰С, для местной ‒ 20±5⁰С, 
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10±4⁰С, 28±2⁰С и так далее. Необходимо ука-
зывать, как минимум, средние значения ско-
рости охлаждения, длительности термостати-
рования, скорости нагрева. От них во многом 
зависит реакция организма, которая имеет 
различную природу при различных локализа-
циях гипотермии. Данные временные пара-
метры также значительно отличаются при 
общем и местном воздействии, и их значения 
необходимо указывать для каждого конкрет-
ного случая применения. С совершенствова-
нием технического обеспечения гипотермии 
возможно дальнейшее снижение температуры 
общей и местной гипотермии. 

Сегодня остаются неизученными еще 
многие моменты дозирования гипотермии в 
плане длительности, получаемых эффектов, 
интенсивности входа и выхода из этого состо-
яния, глубины и точности ее поддержания. 
Существует недостаток систематизированных 
клинических данных по практическому при-
менению различных вариантов гипотермиче-
ского охлаждения. Исследования целевых и 
допустимых параметров гипотермии позволит 
создать базу для эффективного оборудования 
нового поколения с более точным дозирова-
нием охлаждения согласно медицинским тре-
бованиям. 
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