
Conference name - XXI International Scientific and Practical Conference «Actual 

priorities of modern science, education and practice», 31 May-03 June 2022, Paris, 

France   

 

Section name - Medical sciencе 

 

Article title: 

 

УДК 616-089.168-001.18:612.53 

 

ОСОБЛИВОСТІ АНЕСТЕЗІЇ  ПРИ ПОЛІТРАВМІ З НЕНАВМИСНОЮ 

ГІПОТЕРМІЄЮ 

Кравець Ольга Вікторівна, 

д.м.н., зав. кафедрою, доцент,  

Дніпровський державний медичний університет, 

 535951@ukr.net 

 

Єхалов Василь Віталійович, 

 к.м.н., доцент,  

Дніпровський державний медичний університет,  

sesualiy@gmail.com 

 

Станін Дмитро Михайлович  
к.м.н., доцент,  

Дніпровський державний медичний університет,  

sdm5279@i.ua 

 

Кріштафор Дар'я Артуровна, 

 к.м.н., асистент, 

Дніпровський державний медичний університет, 

shredderine@gmail.com 

 

Пилипенко Ольга Вікторівна,  

асистент , 

Дніпровський державний медичний університет, 

kvasha.olia@gmail.com 

 

Ненавмисна гіпотермія при політравмі вторинна по відношенню до важкої 

травми та є ізольованим фактором ризику з високою летальністю. Травма, 

особливо шок і пошкодження спинного мозку, дестабілізує терморегуляцію; 

таким чином, пацієнти із множинними травмами або з травмою центральної 

нервової системи схильні до гіпотермії  [1,2]. Пацієнт не може розглядатися як 

стабілізований, доки не буде відновлено нормотермію [3-5]. Механізм 
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переохолодження при крововтраті простий - кров є переносником тепла від 

"ядра" до поверхні тіла і, відповідно, був виявлений сильний зворотний 

кореляційний зв’язок між зниженням рівня Тсо у післяопераційному періоді та 

об’ємом крововтрати [6]. При цьому хронічну / повільну кровотечу людина 

переносить значно краще, ніж гостру, оскільки при гострій значній крововтраті 

компенсаторні механізми не спрацьовують. Втрата крові в об'ємі 300 - 500 мл 

переноситься організмом практично непомітно, від 500 до 700 мл 

супроводжується нудотою, запамороченням, відчуттям спраги та потребою 

прийняти горизонтальне положення. До цього рівня організм за рахунок 

надходження крові з депо компенсує дефіцит ОЦК. Крововтрата більше 1 літра, 

особливо в умовах низьких температур, небезпечна високим ризиком втрати 

свідомості на 1-3 години та відключенням всіх механізмів терморегуляції. Тобто, 

швидкість падіння температури тіла людини, що знепритомніла, аналогічна 

швидкості падіння температури трупа, яка становить 1 °С / год. (при стандартній 

вологості повітря та відсутності вітру). Таким чином, перша ступінь гіпотермії 

настане через 3 години, друга - через 6-7 годин, а третя - через 9-12 годин [7]. 

Розвиток спонтанної ненавмисної гіпотермії при політравмі асоциюється з 

поганими наслідками. Переохолодженню сприяє проведення багатооб'ємної 

інфузійної терапії холодними («кімнатної температури») розчинами, 

тепловіддача з відкритих порожнин при проведенні оперативних втручань, а 

також пригнічення механізмів терморегуляції наркозом. Наявність гіпотермії під 

час надходження до лікарні, з температурою "ядра" тіла  < 35 °С прямо корелює 

зі збільшенням летальності. Крововтрата знижує доставку клітинам кисню та 

субстратів і перемикає метаболізм організму на анаеробний шлях, що у свою 

чергу призводить до зниження синтезу АТФ і опосередковано до пригнічення 

продукції тепла. На молекулярному рівні крововтрата активує біохімічні каскади 

запалення та апоптозу, що призводить до клітинного пошкодження та смерті [6]. 

У пацієнтів з травмами та геморагічним шоком «летальна тріада» ацидозу, 

коагулопатії та гіпотермії спричиняє СПОН з надзвичайно високою смертністю 

[8]. Травматична коагулопатія розвивається в умовах крововтрати, тобто 

початкової втрати факторів згортання та додаткового розвитку дилюційної 

коагулопатії, яка  обумовлена проведенням інфузійної терапії з метою корекції 

гіповолемії, що спричиняє розведення й так низького стартового рівня пулу 

факторів коагуляції [6]. 

Центральна температура < 35 °C знижує виживаність пацієнтів з важкою 

травмою [8]. Пацієнти з гіпотермічною травмою рідше виживають порівняно з 

нормотермічними пацієнтами. Фактори, які можуть сприяти переохолодженню 

пацієнтів з травмою, включають тривалий вплив погодних умов, алкогольне 

сп’яніння, травму голови та шок. Французьке дослідження, проведене у 2012 

році, підтвердило, що три найважливіших чинника ризику гіпотермії - це ступінь 

тяжкості травми, температура рідин для внутрішньовенного введення та 

температура всередині машини швидкої допомоги. Дослідження тяжко 

поранених пацієнтів визначили, що при надходженні до лікувального закладу 

достроково померлі пацієнти мали початково значно нижчу центральну 



температуру тіла, ніж ті, що вижили. Рівень гіпотермії корелює із тяжкістю 

травми, об'ємом крововтрати, травмами хребта або голови [9-11]. Тому екстрені 

операції по зупинці кровотечі завжди слід комбінувати з активним зовнішнім 

зігріванням (ковдра з гарячим повітрям) [3].   

Витрати на лікування ускладнень переохолодження були набагато вище, ніж 

витрати на запобігання гіпотермії. Ускладнення, що були спричинені падінням 

температури тіла на 1,5 °C, можуть збільшити витрати пацієнта на лікування на 

2500-7000 доларів США [12]. 

Коректна підтримка теплового режиму пацієнта у периопераційному періоді 

визначає перебіг як найближчого післяопераційного періоду,  так і подальшого 

періоду реабілітації [13,14]. Дотримання режиму нормотермії сприяє зниженню 

частоти ускладнень збоку серцево-судинної системи, ранової інфекції, потреби в 

гемотрансфузіях і більш швидкому відновленню після загальної анестезії [15]. 

Периопераційне зігрівання пацієнтів дозволило поліпшити температурний 

комфорт, на що вказують показники температурного дискомфорту за ВАШ, які у 

контрольній групі були на 30 ± 10 мм вищі, ніж у досліджуваній [16]. 

Гіпотермія може знизити швидкість метаболізму, що проявляється у вигляді 

тривалого ефекту деяких ліків, використовуваних під час анестезії, і обумовлює 

певну невизначеність щодо їх ефектів [17]. Гіпотермія порушує функцію печінки 

і нирок і тому будь-які медикаменти, що піддаються метаболізму в цих органах, 

можуть акумулюватися [6]. 

Інгаляційні анестетики в більшій мірі розчинні в холодній крові, що 

пролонгує швидкість підйому альвеолярної концентрації. Існує баланс: зниження 

мінімальної альвеолярної концентрації на 5% при зниженні температури на 1%. 

Збільшується їх розчинність у тканинах, що призводить до збільшення вмісту 

анестетика в організмі та затримки відновлення. Таким чином, при заданому 

сталому парціальному тиску плазми вміст анестетика в організмі збільшується 

при температурах нижче норми. Це значно не впливає на ефективність 

анестетика, оскільки вона обумовлена парціальним тиском, а не концентрацією 

анестетика. Однак це може уповільнити відновлення після анестезії, оскільки в 

кінцевому підсумку буде потрібно видихування більшої кількості анестетика 

[18-23]. Мінімальна альвеолярна концентрація галотану та ізофлурану 

знижується у приблизно на 5% при зниженні центральної температури на кожен 

°С [18,21]. Перспективним є використання десфлурану (супрану) - 

галогенвміщуючого анестетика з низькою розчинністю у крові та тканинах. 

Реалізація фізичних властивостей десфлурану в клінічній практиці 

супроводжується більш швидким виходом пацієнта з анестезії, відновленням 

рефлексів дихальних шляхів і свідомості, ніж при використанні ізофлурану або 

севофлурану [24]. 

При гіпотермії більшість внутрішньовенних препаратів для індукції до 

наркозу призводять до депресії серцево-судинної системи, з цієї причини їх дози 

повинні бути мінімальними [25]. Легка гіпотермія порушує чутливі до 

температури ферменти, які метаболізують та виводять анестетики, тим самим 

збільшуючи тривалість їх дії; вплив на ефективність анестезії різниться в 



залежності від препарату [22,23]. Тривалість дії мідазоламу, морфіну, пропофолу 

і деяких недеполяризуючих нервово-м'язових блокаторів (наприклад, векуронію, 

рокуронію, атракурію) збільшується через фармакокінетичний ефект гіпотермії 

[26,27]. При низьких температурах "ядра" метаболізм ліків знижується; анестезія 

та нервово-м'язова блокада пролонгуються. У пацієнтів з внутрішньою 

температурою нижче 30 °C дозування анестетиків та нервово-м'язових 

блокаторів повинні бути зменшені, а інтервали між введенням повинні бути 

збільшені в залежності від ступеню гіпотермії [8]. При помірному 

переохолодженні до 30 °C знижується активність морфіну, кліренс і об'єм його 

розподілу, хоча його концентрація в плазмі та спинномозковій рідині підвищена 

[26-28]. Період напіввиведення морфіну становить 1,5 години при 37 °C, але 

досягає 36 годин при 25 °C [29,30]. При помірному переохолодженні до 30 °C 

морфін також знижує свою активність, кліренс і об'єм розподілу. Тривалість дії 

морфіну та  мідазоламу збільшується через фармакокінетичні ефекти гіпотермії. 

У здорових пацієнтів без хірургічного втручання кліренс мідазоламу знижується 

на 11,1% на кожен 1 °C нижче 36,5 °C [22,23].  

Концентрація фентанілу зростає на п'ять відсотків на кожний ᵒС зменшення 

температури [24,31]. 

Печінковий метаболізм знижується, що є провідним до пролонгованої дії 

опіатів та пропофолу [21]. 

Примітно, що ефективність неостигміну та налоксону повністю зберігається 

під час гіпотермії [26,27]. 

Гіпотермія знижує кліренс препаратів, що метаболізуються системою 

цитохрому P450 (включаючи пропофол) [32,33]. Під час постійної інфузії 

плазмова концентрація пропофолу зростає на тридцять відсотків при зниженні 

центральної температури на три градуси, в основному за рахунок зниження 

печінкового кровотоку [18,22-24,31,34]. 

Кетамін вважається безпечним при гіпотермії [25], але його 

симпатомиметичний ефект може спричинити проблеми в роботі 

скомпрометованого гіпотермією серця. Гіпотермія знижує кліренс кетаміну 

пропорційно зниженню температури тіла, збільшуючи ймовірність 

неконтрольованої токсичної дії [ 32,33]. 

Гіпотермія < 32 °С збільшує чутливість до недеполяризуючих міорелаксантів 

[35]. Тривалість дії деяких недеполяризуючих нервово-м'язових блокаторів 

(наприклад, векуронію, рокуронію, атракурію) збільшується через 

фармакокінетичний ефект гіпотермії [22,33,28]. Курареподібні міорелаксанти 

пролонгують свою дію, ймовірно, за рахунок порушення печінкової функції і 

уповільненням реакції перегрупування (деградації) Гофмана. Зниження кліренсу 

та тривалість дії векуроніуму вище в 2 рази при температурі 34 °С у порівнянні з 

37 °С, що можна пояснити уповільненим метаболізмом або фармакодинамічним 

ефектом холоду, те ж саме можна сказати і про атракуріум [12,18,21-23].       

Тривалість дії атракуріуму менше залежить від температури, ніж векуронію: 

зниження внутрішньої температури на 3 °C збільшує тривалість розслаблення 

м'язів тільки на 60%. І для атракурію, і для векуронію індекс відновлення 

залишається нормальним під час гіпотермії. Як і слід було очікувати від інших 



міорелаксантів, тривалість дії рокуронію збільшується під час гіпотермічного 

шунтування [18,25,34].  Помірна гіпотермія може  спричинити зменшення 

м'язової фибриляції, навіть якщо не вводяться нервово-м'язові блокатори. 

Напруга скорочень починає зменшуватися на 16% на 1 °C, коли температура 

привідного м'яза великого пальця стає нижче 35,2 °C 26,27]. 

 Кардіотоксичність бупівакаїну помітно посилюється при помірному 

переохолодженні  [18]. 

Не слід починати введення до анестезії до тієї пори, доки центральна 

температура не буде доведена де значень  > 36 °С (якщо немає інших життєво-

важливих показань) [21]. 

У пацієнтів з внутрішньою температурою нижче 30 °C дозування анестетиків 

і нервово-м'язових блокаторів повинні бути зменшені, а інтервали повинні бути 

збільшені в залежності від ступеня гіпотермії [8].  

Нейром'язова передача при гіпотермії сповільнюється навіть при відсутності 

м'язових релаксантів [25]. Під час індукції в наркоз та інтубації рекомендується 

проводити ЕКГ-моніторинг і бути готовими до проведення СЛР, попередньо 

наклавши електроди для проведення дефібриляції. Нормокапнія повинна 

підтримуватися як під час інтубації, так і трансопераційно, оскільки гіпер- та 

гіпокапнія можуть спричинити аритмії [36]. Вміст кисню у вдихуваному повітрі 

повинен регулюватися, спираючись на дані пульсоксиметрії (якщо дозволяє 

периферичний кровообіг) або на результати газового аналізу крові (за технічною 

можливістю), оскільки передбачається, що нормоксія захищає від аритмії [25]. 

Інтубація може провокувати фібриляцію шлуночків при важкій гіпотермії але 

ризик незначний. У літературі дуже мало даних по проведенню анестезії у таких 

пацієнтів, але ймовірні наслідки можна очікувати, походячи з результатів 

експериментальних досліджень, проведених на тваринах, а також за аналогією з 

пацієнтами, яким проводилася індукована гіпотермія за медичними 

показаннями. Більшість внутрішньовенних препаратів для індукції до наркозу 

призводять до депресії серцево-судинної системи, тому їх дози повинні бути 

мінімальними [25,37]. 

Кетамін є досить безпечним при гіпотермії, що вже має місце, але 

симпатомиметичний ефект теоретично може провокувати проблеми в роботі 

скомпрометованого гіпотермією серця [25,38].  

Якщо при інтубації використовується сукцинілхолін, слід враховувати, що 

він може збільшувати рівень сироваткового калію. Нейром'язова передача при 

гіпотермії сповільнюється навіть при відсутності м'язових релаксантів [25].  

Периопераційна гіпотермія обмежує швидкість ферментативних реакцій 

організму під час метаболізму сполук, які вводяться під час анестезії [19,20]. В 

результаті зниження метаболізму головного мозку можливо уповільнене 

пробудження після анестезії та тривалість перебування в палаті післянаркозного 

спостереження, що також пов'язане з порушенням функцій печінки та нирок зі 

зниженням кліренсу лікарських препаратів та їх акумуляцією [24,31]. 
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