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Полное неврологическое, психологическое и со-
циальное восстановление после перенесенной клини-
ческой смерти остается одной из ключевых проблем 
реаниматологии. В классический алгоритм сердечно-
легочной реанимации, известный как алфавит Сафара 
входит отдельный блок «Н», (Hypothermia), который 
изначально рассматривался как физическое охлажде-
ние пациента, а в дальнейшем, на фоне использования 
различных медикаментозных методов нейропротек-
ции, стал трактоваться шире, как комплекс меропри-
ятий, направленных на защиту мозга в постреанима-
ционном периоде [1]. В начале XXI века отмечается 
определенный ренессанс физического охлаждения у 
больных перенесших клиническую смерть. Так в ра-
боте Bernard S.A., Gray T.W., опубликованной в 2002 
году представлены 77 больных, переживших внеболь-
ничную остановку сердечной деятельности, у 43 из 
них была применена гипотермия до 32-34 °С на 12 
часов. В группе гипотермии с хорошим неврологиче-
ским исходом 49 % больных, в группе нормотремии – 
26 % больных. Авторы исследования сделали вывод о 
том, что гипотермия может быть полезна у некоторых 
пациентов, перенесших внегоспитальную остановку 
сердца. Однако при этом отмечается, что исследова-
ние было небольшим, не слепым, и могли быть раз-
личия в скорости и методах оказания помощи между 

группами [2]. Но в том же году группа по изучению 
эффективности гипотермии после остановки серд-
ца опубликовала данные о 273 больных, перенесших 
фибрилляцию желудочков с последующей эффектив-
ной сердечно-легочной реанимацией, 136 из которых 
течение 24 часов с момента восстановления сердеч-
ной деятельности была индуцирована гипотермия 32-
34  °С. Данная работа продемонстрировала не только 
достоверное улучшение неврологического исхода при 
использовании гипотермической защиты, но и сниже-
ние летальности [4]. Опираясь на клинические и экс-
периментальные исследования, посвященные исполь-
зованию гипотермической защиты в последние 15 лет, 
можно предположить, что ее лечебный эффект связан 
с улучшением показателей энергопродукции во время 
ишемии, подавление апоптоза, предотвращением ре-
перфузионного повреждения, предупреждением нару-
шения ауторегуляции коронарных сосудов. Лечебная 
гипотермия подавляет выделения нейротрансмиттеров 
глутамата и допамина в головном мозге, которые ведут 
к повреждению нейронов. Продемонстрирован и кар-
диопротектиный эффект, реализующийся в улучшение 
показателей сократимости миокарда [3, 5, 6, 7]. 

Клиническое наблюдение 
Больной Н., 53 года, поступил в отделение кар-

диологии РСЦ 29.03.13 с жалобами на одышку при 

В данной статье мы представляем клиническое наблюдение пациента, экстренно госпитализированного в от-
деление неотложной кардиологии для лечения безболевой ишемии миокарда методом селективной коронароанги-
ографии и реваскуляризации миокарда. Во время процедуры наступила фибрилляция желудочков, была начата 
CЛP. Общее время реанимации составило 40 минут, после чего был восстановлен синусовый ритм. В раннем по-
стреанимационном периоде проведена наружная управляемая гипотермия с целевой температурой в пищеводе 34 
°С, продолжительностью 48 часов, с последующим согреванием со скоростью 0,5 °С/час. Также пациенту прово-
дилась длительная седация. На 8-е сутки у пациента полностью восстановились высшие нервные функции, на 29 
сутки выписан из стационара в удовлетворительном состоянии.

Проведение лечебной гипотермии в течение 12-24 часов у больных, находящихся в коматозном состоянии поле 
восстановления спонтанного кровообращения при фибрилляции желудочков является рекомендацией первого 
уровня. И мы считаем использование лечебной гипотермии, в том числе способствовавшим адекватному невроло-
гическому восстановлению пациента.

Ключевые слова: остановка сердца, сердечно-легочная реанимация, лечебная гипотермия.
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Summary

A complete neurological, psychological and social recovery after the postponed clinical death remains one of the key 
problems of reanimotology. The separate set of the recommendations including protection of a brain in the post resuscitate 
period is implemented after a circulation arrest is included into the algorithm of cardiopulmonary reanimation. In particu-
lar, there are recommendations to apply a medical hypothermia for the patients in the state of a clinical death.

In this article, we present clinical observation of the patient urgently hospitalized into the department of urgent cardiol-
ogy for the treatment of a painless ischemia of myocardium by the method of a selective coronaroangiography and revas-
cularization of myocardium. During the procedure, the fibrillation of ventricles occured, CRP started. The total period of 
resuscitation comprised 40 minutes then the sinus atrial rate was restored. In the early post resuscitate period, external 
controlled hypothermia with a target temperature in an esophagus of 34 °C was performed. It was lasting for 48 hours, with 
the subsequent warming with rate of 0,5 °C/hour. In addition, the patient was exposed to a long sedation. By the 8th day, 
the highest nervous functions of the patient were completely restored, by the 29th day; he was discharged from a hospital 
in a satisfactory condition.

Carrying out a therapeutic hypothermia within 12-24 hours in patients who are in a coma, a field of restoration of a 
spontaneous circulation at fibrillation of ventricles is the recommendation of the first level. Moreover, we consider that the 
usage of a therapeutic hypothermia also promotes adequate neurological recovery of the patient.

Key words: cardiac arrest, cardiopulmonary resuscitation, therapeutic hypothermia.
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ходьбе до 100 м, подъеме на 2 этаж, повышение АД до 
200/120 мм рт. ст.

Из анамнеза известно, что больной в течение 10 
лет страдает артериальной гипертензией. Максималь-
ные цифры достигали 200/120 мм рт. ст. Наблюдался у 
терапевта по месту жительства, получал постоянную 
гипотензивную терапию.

В мае 2010 года перенес острый не Q-волновой 
инфаркт миокарда передне-боковой стенки левого 
желудочка. Находился на лечении в ЦРБ. До развития 
инфаркта каких-либо эквивалентов ишемической бо-
лезни сердца не отмечалось.

В марте 2013 по данным холтеровского монитори-
рования выявлена выраженная депрессия ST (безболе-
вая ишемия миокарда) в связи с чем госпитализирован 
в отделение неотложной кардиологии для проведения 
селективной коронароангиографии и решения вопроса 
о реваскуляризации миокарда.

Постоянно принимает диротон, эгилок, тромбоасс.
В отделении больному было проведено холтеровское 

мониторирование, выявившее желудочковую экстраси-
столию III градации по Lown-Wolf. По данным ЭХО-КГ 
умеренная дилатация левого предсердия, диастоличе-
ская дисфункция левого желудочка первого типа.

01.04.2013 года выполнена селективная коронаро-
ангиография, выявившая критический стеноз в устье 
передней межжелудочковой ветви, стеноз огибающей 
ветви в средней трети до 50 %, критический стеноз в дис-
тальной трети (диаметр артерии – 2,5 мм); стеноз правой 
коронарной артерии в дистальном отделе до 80 %).

Во время процедуры на фоне внезапно возникшего 
ангинозного синдрома наступила фибрилляция желу-
дочков. Начаты реанимационные мероприятия, вклю-
чающие в себя непрямой массажа сердца, электриче-
скую фибрилляцию сердца (общее количество 14 раз). 
Медикаментозная терапия включала в себя адреналин 
(11 мг) и амиодарон 450 мг.

Общее время неэффективного кровообращения  – 
40 мин. В течение всего периода реанимации отме-
чалась рецидивирующая фибрилляция желудочков и 
желудочковая тахикардия с кратковременными перио-
дами восстановления синусового ритма.

После восстановления сердечной деятельности 
ритм синусовый с частотой сердечных сокращении 
до 100 в минуту, инвазивное АД 115/60 мм рт. ст. В 
раннем постреанимационном периоде больному про-
ведена транслюминальная балонная ангиоплатика со 
стентированием передней межжелудочковой ветви. В 
правой бедренной артерии оставлен интродьюсер для 
инвазивного измерения артериального давления, кон-
троля газового состава крови и возможной установки 
внутриаортального баллона для проведения контра-
пульсации.

Переведен в ОАиР РСЦ на продленной ИВЛ. В 
раннем постреанимационном периоде принято реше-
ние с целью нейропротекции провести гипотермиче-
скую защиту

Наружная управляемая гипотермия проведена ап-
паратом BLANKETROL II двумя охлаждающими ма-
трацами с целевой температурой в пищеводе – 34°С. 
С целью индукции в гипотермию проведена инфузия 
охлажденного изотонического раствора натрия хлори-

да 1200 (15 мл/кг) в сочетании с промыванием желудка 
холодной водой.

Продолжительность гипотермии – 48 часов с по-
следующим согреванием со скоростью 0,5 °С/час. В 
дальнейшем в течение 24 часов – поддержание темпе-
ратуры 36,0 °С.

Больному была продолжена ИВЛ аппаратом NPB 
840 в режиме SIMV-PS с подбором параметром вен-
тиляции под контролем газового состава артериальной 
крови на фоне седации пропофолом до 3 мг кг/час в 
комбинации с морфином и мидазоламом. Тотальная 
миоплегия проводилась ардуаном. В раннем постреа-
нимационном периоде получал лечебные дозы нефрак-
ционированного гепарина (1000 ЕД/час), двойную 
антитромбоцитарную терапию (аспирин, клопидо-
грель). Больному проводилась парентерально-энте-
ральное питание, инфузионная терапия. На четвертые 
сутки управляемая гипотермия прекращена, после 
чего отмечены эпизодические подъемы температуры 
до 38,0  °С, купируемые антипиретиками. Антибакте-
риальная терапия не назначалась в виду отсутствия 
маркеров воспаления (нормальное количество лей-
коцитов без нейтрофильного сдвига, показатели про-
кальцитонина – 0,4 нг/л). При оценке неврологическо-
го статуса после прекращения седации – выраженное 
двигательное возбуждение при отсутствии сознания, 
в связи с чем принято решение о продолжении седа-
ции. Продолжена ИВЛ в режиме. Гемодинамические 
показатели, а также показатели газового состава крови 
и КОС в пределах нормы. По данным УЗИ сердца по-
явление зоны гипокинезии в области передней стен-
ки левого желудочка, КФК МБ – 500 Ед/л, тропонин 
Т положительный. На 8-е сутки постреанимационного 
периода пациент в сознании, доступен продуктивному 
контакту, выполняет все инструкции. Двигательного 
неврологического дефицита нет. Седация прекраще-
на. Вспомогательная ИВЛ в режиме Pressure Support. 
Показатели газового состава крови и КОС в пределах 
нормы. С 12 суток перевод на спонтанное дыхание 
через трахеостому. Назогастральный зонд удален, пи-
тание per os. На 15-е сутки выполнена деканюляция 
трахеи. На 24-е сутки больной переведен в отделение 
неотложной кардиологии. На 29-е сутки выписан из 
стационара в удовлетворительном состоянии. Невро-
логический выход по шкале церебральной эффектив-
ности  – удовлетворительный (1-я степень) Невзирая 
на ряд противоречий и нерешенных вопросов, про-
ведение лечебной гипотермии в течение 12-24 часов 
у больных, находящихся в коматозном состоянии поле 
восстановления спонтанного кровообращения при фи-
брилляции желудочков позиционируется в междуна-
родных протоколах как рекомендация первого уровня. 
И ключевым моментом в ведении данного пациента, 
исходно имеющего коронарную патологию: ИБС. 
Острый повторный не Q-инфаркт миокарда, постин-
фарктный кардиосклероз (2010 г.), с развитием фи-
брилляции желудочков во время коронароангиографии 
мы считаем как реализацию протокола продвинутой 
сердечно-легочной реанимации так и использование 
лечебной гипотермии в комплексе постреанимацион-
ной интенсивной терапии. Такая тактика способство-
вала адекватному неврологическому восстановлению 
пациента.
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Резюме

Представлен случай гипокалиемической пароксизмальной миоплегии у мужчины 25 лет. У пациента отяго-
щена наследственность по этому заболеванию: его семья родом из деревни, где несколько человек болеют «падкой 
болезнью». Брат матери пациента так же имеет симптомы этой болезни. Самым опасным осложнением болезни 
является развитие дыхательной недостаточности. Низкая осведомленность врачей об этой редкой патологии ведет 
к позднему началу лечения и может привести летальному исходу.
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