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Резюме 
Термические травмы, обусловленные внешним холодовым воздействием, остаются одной из наи-

более значимых мультидисциплинарных проблем в медицине критических состояний. В случаях реф-
рактерной остановки кровообращения, развивающейся вследствие гипотермии, особое значение 
приобретает использование методов вспомогательного кровообращения, в частности системы вено-
артериальной экстракорпоральной мембранной оксигенации (ВА ЭКМО). 

Цель — демонстрация успешного применения веноартериальной ЭКМО у пациента с тяжелой ак-
цидентальной гипотермией, осложненной рефрактерной остановкой кровообращения на догоспи-
тальном этапе. 

Материалы и методы. Представили клиническое наблюдение пациента 42 лет с тяжелой общей 
гипотермией (температура 20,0°C), выраженной гемодинамической нестабильностью и последующим 
развитием рефрактерной фибрилляции желудочков. На фоне неэффективности стандартных реа-
нимационных мероприятий на догоспитальном этапе инициировали ВА ЭКМО с последующим экс-
тракорпоральным согреванием и проведением комплексной интенсивной терапии 

Результаты. На фоне ВА ЭКМО и контролируемого согревания достигли восстановления сердеч-
ного ритма и кардиореспираторной функции. Отлучение от ВА ЭКМО выполнили на 3-и сут, от рес-
пираторной поддержки – в течение первых 2-х сут госпитального этапа. На 22-е сут пациент был вы-
писан в стабильном соматическом состоянии без выраженного неврологического дефицита 

Заключение. Ранняя догоспитальная инициация ВА ЭКМО в составе комплексной интенсивной 
терапии может быть эффективным способом лечения тяжелой акцидентальной гипотермии, ослож-
ненной рефрактерной остановкой кровообращения. 

Ключевые слова: гипотермия; догоспитальная остановка кровообращения; фибрилляция же-
лудочков; экстракорпоральная мембранная оксигенация; согревание  
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Summary 
Thermal injuries caused by external cold exposure remain one of the most significant multidisciplinary 

challenges in critical care medicine. In cases of refractory circulatory arrest resulting from hypothermia, the 
use of circulatory support methods, particularly the veno-arterial extracorporeal membrane oxygenation 
(VA ECMO) system, becomes specially grounded and desirable. 

Objective. To demonstrate the successful use of veno-arterial ECMO in a patient with severe accidental 
hypothermia complicated by refractory circulatory arrest during the prehospital phase. 

Materials and Methods. We present the clinical case of a 42-year-old patient with severe generalized hy-
pothermia (temperature 20.0°C), marked hemodynamic instability, and subsequent development of refractory 
ventricular fibrillation. Given the ineffectiveness of standard resuscitation measures during the prehospital 
phase, we initiated VA ECMO followed by extracorporeal rewarming and comprehensive intensive care. 

Results. Following initiation of VA ECMO and controlled warming, restoration of cardiac rhythm and car-
diorespiratory function was achieved. Weaning from VA ECMO was performed on the third day, and from res-
piratory support within the first two days of the hospital stay. On the 22nd day, the patient was discharged in a 
stable somatic condition without significant neurological deficits. 

Conclusion. Early prehospital initiation of VA ECMO as a part of comprehensive intensive care may represent 
an effective treatment option for severe accidental hypothermia complicated by refractory circulatory arrest. 

Keywords: hypothermia; out-of-hospital cardiac arrest; ventricular fibrillation; extracorporeal mem-
brane oxygenation; warming 
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Введение 

Термические травмы, обусловленные внеш-
ним холодовым воздействием, остаются одной 
из наиболее значимых мультидисциплинарных 
проблем в медицине критических состояний [1]. 
При длительном воздействии холода наступает 
торможение общих обменных процессов в ор-
ганизме, влекущее нарушение центральной 
нервной, сердечно-сосудистой, дыхательной си-
стем и других жизненно важных функций ор-
ганизма. В комплексе все эти изменения могут 
приводить к летальному исходу [2]. 

В случаях рефрактерной остановки кро-
вообращения, развивающейся вследствие ги-
потермии, особое значение приобретает ис-
пользование методов вспомогательного кро-
вообращения, в частности системы веноарте-
риальной экстракорпоральной мембранной ок-
сигенации (ВА ЭКМО) [3, 4]. При использовании 
данной методики 28-дневная выживаемость 
пациентов с гипотермической остановкой кро-
вообращения увеличивается до 50% [5]. 

По данным литературы, применение ВА 
ЭКМО наиболее эффективно у коморбидных и 
пожилых пациентов с гипотермией менее 32°C, а 
у молодых пациентов с нестабильной гемодина-
микой, включающей в себя гипотензию, наруше-
ния сердечного ритма, резистентных к проводимой 
интенсивной терапии — менее 30°C, что соответ-
ствует III (HT III) и IV (HT IV) классам по шкале Re-
vised Swiss System (RSS) для пациентов с гипотер-
мической остановкой кровообращения, имеющих 
оценки по шкале HOPE � 10, ICE � 12 [6, 7]. 

Цель — демонстрация успешного приме-
нения веноартериальной ЭКМО у пациента с 
тяжелой акцидентальной гипотермией, ослож-
ненной рефрактерной остановкой кровообра-
щения на догоспитальном этапе. 

Клиническое наблюдение 
Догоспитальный этап. Пациент И., 42 года, был 

обнаружен на улице прохожими. 
При первичном осмотре бригадой скорой ме-

дицинской помощи состояние пациента было крайне 
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тяжелым: уровень сознания — 3 балла по шкале 
комы Глазго, самостоятельное дыхание — 5 в мин, 
пульс на магистральных сосудах — до 20 ударов в 
мин, артериальное давление — 60/30 мм рт. ст., тем-
пература в слуховом проходе — 20,0°C. 

На догоспитальном этапе начата интенсивная 
терапия, включавшая прекращение дальнейшего 
холодового воздействия, оротрахеальную интубацию 
с переводом на искусственную вентиляцию легких 
и инфузию подогретых кристаллоидных растворов. 

В ходе подготовки к эвакуации у пациента раз-
вилась фибрилляция желудочков. Трехкратная элек-
троимпульсная терапия в составе комплекса сер-
дечно-легочной реанимации была неэффективна, в 
связи с чем на место вызова была направлена экс-
тренная консультативная выездная бригада анесте-
зиологии и реанимации для проведения экстракор-
поральной мембранной оксигенации (СМП ЭКМО), 
входящая в состав Станции скорой и неотложной 
медицинской помощи им. А. С. Пучкова г. Москвы. 

Учитывая рефрактерную остановку кровооб-
ращения, на догоспитальном этапе на фоне аппа-
ратных компрессий грудной клетки инициировали 
феморо-феморальную ВА ЭКМО. Канюляцию вы-
полнили через правые бедренные сосуды: венозная 
канюля 21 Fr, артериальная — 17 Fr. Производитель-
ность постепенно увеличили до 2,5 л/мин, начали 
контролируемое согревание со скоростью 0,5–1,5°C 
в час. Медицинскую эвакуацию в стационар выпол-
нили на фоне продолжающейся ВА ЭКМО и вазо-
прессорной поддержки норэпинефрином; на элек-
трокардимониторе (ЭКМ) сохранялась фибрилляция 
желудочков (рис. a). Пациента госпитализировали в 
отделение реанимации и интенсивной терапии ре-
гионального сосудистого центра (ОРИТ РСЦ) На-
учно-исследовательский институт скорой помощи 
им. Н. В. Склифосовского с предварительным диаг-
нозом «Переохлаждение. Клиническая смерть». 

Госпитальный этап. При поступлении в стацио-
нар состояние пациента оставалось крайне тяжелым. 
Сознание отсутствовало, неврологический статус на 
данном этапе оценить не представлялось возможным. 
Гемодинамику поддерживали ВА ЭКМО и вазопрес-
сорной терапией. На электрокардиомониторе сохра-
нялась фибрилляция желудочков. Респираторную 
поддержку осуществляли в режиме искусственной 
вентиляции легких. Температура тела по данным тем-
пературного датчика составляла 21,6°C. 

При осмотре кожных покровов в области ко-
ленных суставов, стоп и пальцев стоп определяли 
участки бледно-цианотичных изменений кожи со 
снижением капиллярной реакции, соответствующие 
локальному холодовому повреждению. По данным 
эхокардиографии эффективные сокращения сердца 
не регистрировали. 

По данным лабораторных исследований крови 
показатель креатинфосфокиназы (КФК) составил 
248,25 Ед/л, D-димера — 3,68 мкг/мл, лактата — 
18 ммоль/л, калия — 2,94 ммоль/л. Газовый состав 

венозной крови характеризовался тяжелым ацидозом 
(pH 7,049; BE — 16,1 ммоль/л), гиперкапнией (pCO₂ 
47,3 мм рт. ст.) и снижением венозной сатурации до 65% 
на фоне FiO₂ 60%. Химико-токсикологическое исследо-
вание подтвердило наличие этанола в крови и моче. 

На основании вышеприведенных данных уста-
новили диагноз: «Общее переохлаждение 3-й степени 
(тяжелая форма). Отморожение II–III ст. стоп, области 
коленных суставов, ранний реактивный период. Со-
стояние после клинической смерти. Алкогольное 
опьянение». 

1-е сутки пребывания в отделении реанимации 
и интенсивной терапии ОРИТ РСЦ. Через 7 ч 15 мин 
от момента развития стойкой фибрилляции желу-
дочков на фоне экстракорпорального согревания и 
достижения температуры в контуре ЭКМО 28°C вы-
полнили дефибрилляцию, после которой отметили 
конверсию ритма в фибрилляцию предсердий. Ге-
модинамику на уровне АД 87/50 мм рт. ст. поддержи-
вали работой системы ВА ЭКМО с производитель-
ностью 2,6 л/мин и инфузией Sol. Noradrenalini в дозе 
600 нг/кг/мин. В связи с необходимостью нейропро-
текции и синхронизации с аппаратом искусственной 
вентиляции легких начали седацию пропофолом. 
Для коррекции метаболических нарушений наладили 
постоянную вено-венозную гемодиафильтрацию. 

На электрокардиограмме регистрировали фиб-
рилляцию предсердий с нормосистолией, сохраня-
лись J-волна Осборна и удлинение интервала QTc 
(рис. b). По данным эхокардиографии определили 
сохранную сократительную функцию миокарда без 
зон локальной гипокинезии.  

В лабораторных показателях в динамике со-
хранялись метаболические нарушения: гиперлак-
татемия, гипокалиемия и нарастание креатинфос-
фокиназы до 1484,18 Ед/л. По данным газового со-
става венозной крови сохранялись признаки ацидоза: 
рСО₂ — 30,0 мм рт. ст., рО₂ — 30,5 мм рт. ст., pH — 7,212, 
ВЕ — 14,9 ммоль/л. Продолжили контролируемое со-
гревание и коррекцию гомеостатических нарушений. 

2-е сутки пребывания в ОРИТ РСЦ. На фоне 
продолжающегося контролируемого согревания с 
шагом 0,5–1,5°C и достижения температуры тела 
35,9°C прекратили медикаментозную седацию для 
оценки неврологического статуса. Пациент пришел 
в сознание, был ориентирован в собственной лич-
ности, выполнял команды. Режимы на искусственной 
вентиляции легких изменили на вспомогательные, 
начали активизацию пациента. Через 32 ч после ини-
циации ВА ЭКМО температура тела достигла 36,6°C. 

Гемодинамика оставалась стабильной (АД 
114/62 мм рт. ст., ЧСС 96–108 уд.в мин) на фоне про-
должающейся ВА ЭКМО с производительностью 
2,5  л/мин и инфузии норэпинефрина в дозе 
200 нг/кг/мин, что позволило начать поэтапное сни-
жение производительности экстракорпорального 
контура с шагом 500 об/мин/ч.  

В течение суток отметили спонтанную конвер-
сию фибрилляции предсердий в синусовый ритм. 
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Рис. Электрокардиограмма пациента И., 42 лет с тяжелой гипотермией. 
a — на этапе оказания скорой медицинской помощи вне медицинской организации; b — после согревания и успешной 
реверсии стойкой фибрилляции желудочков путем проведения электроимпульсной терапии в 1-е сут пребывания в ОРИТ 
РСЦ; c — на 3-и сут пребывания в ОРИТ РСЦ.
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По данным эхокардиографии сохранялась удовле-
творительная сократительная функция миокарда 
без зон локальной гипокинезии. 

По данным лабораторных исследований крови 
наблюдали прирост С-реактивного белка до 46,7 мг/л 
и общей фракции КФК до 4280,80 Ед/л. 

Продолжили сеанс постоянной вено-венозной 
гемодиафильтрации. 

В течение 2-х сут на фоне стабилизации респи-
раторной функции и нормализации газового состава 
крови пациента успешно отлучили от искусственной 
вентиляции легких с последующей экстубацией тра-
хеи. В этот же период проводили терапию сопут-
ствующих осложнений, включая локальные про-
явления холодовой травмы и инфекционно-воспа-
лительные изменения органов дыхания. 

3-и сутки нахождения в ОРИТ РСЦ. Пациент 
находился в ясном сознании. На фоне стабилизации 
гемодинамики и уменьшения потребности в вазо-
прессорной поддержке приняли решение об отлуче-
нии от ВА ЭКМО и удалении канюль. По данным 
электрокардиографии регистрировали синусовый 
ритм, в динамике отметили нивелирование волны 
Осборна и нормализация интервала QTc (рис. c) 

В то же время по данным лабораторного об-
следования сохранялись проявления выраженного 
мышечного повреждения с дальнейшим нарастанием 
креатинфосфокиназы (11742,00 Ед/л) и миоглобина 
(2162 нг/мл), что потребовало проведения сеанса 
мембранной плазмосепарации в объеме 2 л. 

Таким образом, на 3-и сут на фоне восстанов-
ления сердечного ритма и стабилизации системной 
гемодинамики терапию сосредоточили на завершении 
экстракорпоральной поддержки и коррекции вто-
ричных метаболических осложнений.  

На 5-е сутки пациент находился в ясном со-
знании, без признаков неврологического дефицита. 
Гемодинамика оставалась стабильной без вазопрес-
сорной поддержки, сохранялся синусовый ритм. 
Дыхание было самостоятельным, признаков дыха-
тельной недостаточности не отмечалось. По данным 
эхокардиографии сохранялась удовлетворительная 
сократительная функция миокарда без зон локаль-
ной гипокинезии. В лабораторных показателях от-
мечали положительную динамику в виде снижения 
креатинфосфокиназы. С учетом стабилизации со-
стояния пациента перевели в ожоговое отделение 
для дальнейшего специализированного лечения 
последствий локальной холодовой травмы.  

На 22-е сутки от момента госпитализации па-
циент был выписан из стационара в удовлетвори-
тельном состоянии без признаков выраженного нев-
рологического дефицита. 

Обсуждение 
Острый вид общей холодовой травмы оста-

ется недооцененной для нашего климатического 
пояса формой термической травмы. Грозным 
осложнением тяжелой гипотермии является 

остановка сердечной деятельности, вероятность 
которой значимо увеличивается при снижении 
температуры до 30,0°C и становится неизбежной 
при достижении 24,0°C [1]. 

В мировой практике описан случай успеш-
ной реанимации пациента при исходной тем-
пературе 13,7°C [8], а также случай с длительно 
сохраняющейся фибрилляцией желудочков на 
протяжении 6 ч 45 мин [9] с дальнейшим отсут-
ствием неврологического дефицита.  

В обоих случаях потребовалось применение 
экстракорпоральных методов лечения (искус-
ственного кровообращения и ВА ЭКМО), что 
подтверждает возможность их успешного при-
менения в комплексном лечении тяжелой общей 
гипотермии. Согласно данным многоцентрового 
проспективного обсервационного исследования 
ICE-CRASH [10], у пациентов с гипотермической 
остановкой кровообращения для системы ВА 
ЭКМО была показана наилучшая выживаемость 
при сравнении с другими экстракорпоральными 
методами. К преимуществам ВА ЭКМО также 
относят меньшее число осложнений, связанных 
с процедурой, и необходимость в менее интен-
сивной антикоагулянтной поддержке [11]. 

В приведенном клиническом наблюдении 
комплексная терапия с применением ВА ЭКМО, 
начатой в условиях оказания медицинской по-
мощи вне медицинской организации, была ус-
пешна при тяжелой общей гипотермии, сопро-
вождающейся стойкой фибрилляцией желу-
дочков на протяжении 7 ч 15 мин. 

В доступной нам русскоязычной литературе 
сведения о догоспитальной инициации ВА ЭКМО 
в комплексе реанимационных мероприятий  
у пациентов с тяжелой общей гипотермией 
представлены крайне ограниченно. 

Также остается дискутабельным вопрос о 
скорости коррекции гипотермии, хотя экспе-
риментальные исследования и ретроспективные 
анализы продемонстрировали преимущество 
медленных темпов согревания, которые были 
ассоциированы с меньшим неврологическим 
дефицитом, менее выраженным эффектом «af-
terdrop» (постгипотермического снижения тем-
пературы), а также положительным влиянием 
на сердечный выброс [12–14]. 

Использованная скорость согревания 
0,5–1,5°C в ч соответствовала актуальным ре-
комендациям по контролю температуры после 
остановки кровообращения у взрослых [15]  
и сопровождалась благоприятным неврологи-
ческим исходом, несмотря на длительный пе-
риод стойкой фибрилляции желудочков. 

Заключение 
Представленное клиническое наблюдение 

успешного лечения тяжелой акцидентальной 
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гипотермии, осложненной развитием рефрак-
терной остановки кровообращения, демонстри-
рует эффективность концепции комплексной 
интенсивной терапии на этапах оказания ме-

дицинской помощи с ранней (догоспитальной) 
инициацией вено-артериальной экстракорпо-
ральной мембранной оксигенации.


