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Цель исследования:  изучение динамики центральной температуры (ЦТ) тела у больных с абдоминальной 

онкологической патологией в зависимости от методов интраоперационного согревания при 

лапароскопических  и лапаротомических операциях. Представлены результаты проспективного 

исследования динамики ЦТ тела у 101 больного с абдоминальной онкологической патологией в 

зависимости от методов интраоперационного согревания при лапароскопических  и лапаротомических 

операциях. Пациенты разделены на две группы: 1-я группа (n=52) – контрольная, с использованием 

пассивных методов согревания; 2-я группа (n=49) – основная, где применены воздушно-конвекционный 

метод обогревания и обогрев инфузионных сред. В 1-й группе больных лапаротомные операции 

выполнены у 20 (38,5%), лапароскопические – у 32 (61,5%) больных. Во 2-й группе лапаротомные и 

лапароскопические операции выполнены соответственно у 17 (34,7%) и 32 (65,3%) больных. Для обеих 

групп больных независимо от вида хирургического доступа характерен одинаковый температурный 

профиль. У больных 1-й группы отмечается тенденция к снижению ЦТ тела на протяжении всей операции, 

достигая значений 35,7±0,20°С к концу операции (р<0,05 по сравнению с исходными). У больных 2-й 

группы выявлено незначительное снижение ЦТ тела до 35,9±0,11°С только на 30-й минуте операции 

(р>0,05). Сравнительный анализ динамики ЦТ тела в группах исследования не выявил преимуществ 

лапароскопических или лапаротомических операций. У больных с абдоминальной онкологической 

патологией во время операции  отмечается снижение ЦТ тела. У больных с пассивным согреванием 

отмечается тенденция к снижению ЦТ тела на протяжении всей операции, а  у больных с активным 

согреванием незначительное снижение температуры наблюдается на 30-й минуте операции и далее 

возвращается к исходным значениям. Не выявлено достоверного отличия интраоперационного 

температурного профиля больных в зависимости от лапароскопического и лапаротомического методов 

операции. 

Ключевые слова: непреднамеренная интраоперационная гипотермия, активные методы согревания, 

абдоминальная онкологическая патология, лапаротомия, лапароскопия.   
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The aim of the study was to study the dynamics of the central body temperature (CBT) in patients with abdominal 

oncological pathology, depending on the methods of intraoperative warming during laparoscopic and laparotomic 

operations. The results of a prospective study of the dynamics of body CBT in 101 patients with abdominal 

oncological pathology, depending on the methods of intraoperative warming during laparoscopic and laparotomic 

operations, are presented. The patients were divided into two groups: group 1 (n=52) – the control group, in which 

passive methods of warming were used; group 2 (n=49) – the study group, in which the air-convection method of 

heating and heating of infusion media were used. In the 1st group of patients, laparotomy operations were 

performed in 20 (38.5%), laparoscopic in 32 (61.5%) patients. In group 2, laparotomy operations were performed 

in 17 (34.7%) patients and laparoscopic operations were performed in 32 (65.3%) patients. In group 1 patients 

with laparoscopic operations, there is a tendency to decrease the body CBT throughout the operation, reaching 

values of 35.7 ±0.20 ° C by the end of the operation (p<0.05 compared to the original). In group 2 patients, a slight 

decrease in body CBT to 35.9 ±0.11 ° C was detected only for 30 minutes of surgery (p>0.05). Comparative analysis 

of the dynamics of body CBT in the study groups did not reveal the advantages of laparoscopic or laparotomic 

operations. In patients with abdominal oncological pathology during surgery, there is a decrease in body CT. In 



patients with passive warming, there is a tendency to decrease body CBT throughout the operation, and in patients 

with active warming, a slight decrease in temperature is observed at the 30th minute of the operation and then 

returns to the initial values. There was no significant difference in the intraoperative temperature profile of 

patients depending on the laparoscopic and laparotomic methods of surgery. 

Keywords: unintentional intraoperative hypothermia, active methods of warming, abdominal oncological pathology, 

laparotomy, laparoscopy.   

 

Стратегия повышения эффективности и улучшения результатов хирургического 

лечения больных включает меры профилактики непреднамеренной интраоперационной 

гипотермии (НИГ). С этой целью современные руководства по ведению периоперационного 

периода в различных областях хирургии и стандарты безопасности больного рекомендуют 

мониторинг центральной температуры (ЦТ) тела и поддержание нормотермии [1, 2, 3].      

Под НИГ  понимается снижение в ходе оперативного вмешательства центральной 

температуры (ЦТ) тела пациентов ниже 36°С, которое, по данным последних исследований,  

наблюдается у 25–90% пациентов [1, 2]. НИГ возникает при   длительных травматичных 

абдоминальных операциях и обусловлена тем, что во время открытых оперативных 

вмешательств увеличивается площадь рассеивания тепла, происходит испарение влаги из 

поверхностей брюшины.  К более быстрому снижению центральной температуры тела также 

приводит промывание полостей организма недостаточно согретыми растворами  [4, 5]. Однако 

гипотермия возникает и при малоинвазивных операциях с использованием 

видеоэндоскопического оборудования.  Действительно, при эндоскопических операциях 

также происходит охлаждение организма, так как в полость нагнетается холодный сухой 

углекислый газ  [6–8]. При этом,  по данным представленных выше исследований, к ключевым 

факторам риска развития НИГ как при открытых, так и при эндоскопических хирургических 

доступах относят продолжительность операции более 2 часов. 

Частыми причинами НИГ  являются непосредственное воздействие неблагоприятных 

факторов хирургического  лечения, повышающих потери тепла организмом (температура 

операционного зала, неподвижное положение больного, открытие полостей тела и их 

орошение растворами), исходное состояние больного,  тяжесть основной и сопутствующей 

патологии [9–11].  

Важное  значение в формировании гипотермии имеет и анестезиологическое пособие. 

Главным действующим механизмом гипотермии является вазодилатация, возникающая в 

ответ на действие многих препаратов, входящих в состав премедикации (опиоидные 

анальгетики, бензодиазепины), индукции (пропофол, тиопентал натрия), или препаратов, 

призванных поддерживать наркоз (севофлуран, изофлуран, десфлуран). Вазодилатация 

смещает централизованный кровоток к периферии, что нарушает ведущий механизм 

сохранения температурного гомеостаза. Согретая центральная кровь в периферии 

посредством иррадиации расходует накопленное тепло, постепенно снижая температуру ядра 



тела. Кроме того, интраоперационная инфузионная терапия недостаточно согретыми 

растворами также снижает температуру циркулирующей крови и температуру тела [12]. 

Безусловно, среди множества факторов, влияющих на  развитие и тяжесть НИГ, важная 

роль отводится методам  активного согревания больного [8, 13]. Однако в настоящее время 

интраоперационная термометрия еще не стала рутинной практикой в анестезиологии, как 

контроль гемодинамики и дыхания. Исследования свидетельствуют о низком соблюдении 

рекомендаций по контролю ЦТ тела больного в периоперационном периоде, а специальные 

согревающие методы  используют только у 20% пациентов [10]. При этом доказано, что даже 

незначительное снижение ЦТ может приводить к нарушениям ритма сердца и ишемии 

миокарда, сдвигам свертывающей системы крови, увеличению объема кровопотери, 

удлинению сроков заживления послеоперационных ран и возникновению гнойно-септических 

осложнений [11, 13].  

В отечественной анестезиологии контролю и управлению температурой тела во время 

операции уделяется недостаточное внимание. Не изучены  эффективность различных методов 

обогрева больных, зависимость степени НИГ от вида хирургической операции (открытая, 

малоинвазивная или лапароскопическая),  вида и метода анестезиологического пособия. 

Учитывая вышеизложенное, изучение динамики ЦТ тела при различных методах согревания 

больного во время оперативных вмешательств с применением различных методов 

хирургического доступа у больных с абдоминальной онкологической патологией является 

актуальным.   

Цель исследования – изучение динамики ЦТ тела у больных с абдоминальной 

онкологической патологией в зависимости от методов интраоперационного согревания при 

лапароскопических  и лапаротомических операциях.  

Материалы и методы исследования 

Выполнен проспективный анализ лечения 101 пациента, оперированного в условиях 

общего обезболивания по поводу онкологической патологии органов брюшной полости на 

базе ГБУ РС(Я) «Якутский республиканский онкологический диспансер».  

В зависимости от примененных во время операции методов согревания пациенты были 

разделены на две группы: 1-я группа (n=52) – контрольная, в которой использованы пассивные 

методы согревания; 2-я группа (n=49) – основная, в которой применены методы активного 

согревания.  

В 1-й группе больных лапаротомные операции выполнены у 20 (38,5%), 

лапароскопические – у 32 (61,5%) больных. Во 2-й группе лапаротомные и лапароскопические 

операции выполнены соответственно у 17 (34,7%) и 32 (65,3%) больных. 



В качестве пассивных методов согревания применялись эластичные бинты на нижние 

конечности и дополнительное укутывание конечностей и грудной клетки пациента. Для 

активного согревания пациентов 2-й группы использованы воздушно-конвекционная 

обогревательная система «Bair Hugger 750» (3M™, США) и система для обогревания инфузий 

«BW 685 S», (Biegler GmbH, ФРГ). 

Группы исследования идентичны по половым, возрастным, антропометрическим и 

клиническим характеристикам. 

Интраоперационный мониторинг ЦТ пациентов выполнен монитором «Infinita Delta» 

(Dräger Medical GmbH, Германия) с помощью эзофагального температурного датчика с 

регистрацией данных на следующих этапах: после укладки больного на операционный стол 

(исходная ЦТ); во время операции каждые 15 мин; при завершении операции (при ушивании 

кожи); после экстубации трахеи (или перед переводом в палату).  

Кроме того, во время операции проводился контроль гемодинамики (частоты 

сердечных сокращений, артериального давления, ЭКГ) и дыхания (SpO2  и капнография).  

Критериями включения в исследование явились: согласие пациентов на участие в 

исследовании; плановые операции по поводу абдоминальной онкопатологии длительностью 

более 120 мин. Критерии исключения: отказ пациентов от участия в исследовании; экстренные 

операции; длительность операции менее 120 мин; наличие тяжелой сопутствующей патологии 

в стадии декомпенсации.  

Статистический анализ полученных данных выполнен с использованием программы  

SPSS (Statistical Package for the Social Science) и включал определение на этапах исследования 

среднего значения и стандартного отклонения (M±SD), t-критерий Стьюдента для сравнения 

двух независимых групп. Статистическая значимость устанавливалась при р<0,05.  

Результаты исследования и их обсуждение 

Группы исследования были идентичны по возрасту и полу, индексу массы тела, 

основному диагнозу и сопутствующим заболеваниям, а также по степени 

анестезиологического риска. Отмечена высокая частота у больных сопутствующей сердечно-

сосудистой патологии, среди которой преобладала артериальная гипертензия – у 46,1% 

больных 1-й  группы и  у 42,7% больных 2-й группы. Проявления хронической сердечно-

сосудистой недостаточности выявлены у 28,2% больных 1-й группы и у 31,5% больных 2-й 

группы.   

Нет отличий в группах исследования по видам хирургического доступа: лапаратомии 

составили в 1-й группе 38,5% больных, во 2-й группе – 34,7% (р>0,05); лапароскопии   в 1-й 

группе – 61,5% и во 2-й группе – 65,3% больных.  Длительность оперативных вмешательств 

составила 242,2±65,6 и 241,7±52,7 мин в 1-й и 2-й группах соответственно (р>0,05) (таблица). 



 

Сравнительная характеристика групп исследования 

Показатель 
1-я группа 

 (n=52) 

2-я группа 

 (n=49) 
р 

Возраст больных (лет) 59,8 ± 9,0 60,1 ± 8,5 р>0,05 

Пол, абс (%): 

            мужчины 

            женщины  

 

20 (38,5) 

32 (61,5) 

 

16 (32,7)  

33 (67,3) 

 

р>0,05 

ИМТ (кг/м²) 26,4 ± 3,9 26,4 ± 5,4 р>0,05 

Операционный риск, ASA III III р>0,05 

Сопутствующий диагноз, абс (%)*: 

– артериальная гипертензия 

– аритмии 

– ИБС 

– хроническая сердечная недостаточность  

78 

36 (46,1) 

8 (10,3) 

12 (15,4) 

22 (28,2) 

89  

38 (42,7) 

13 (14,6) 

10 (11,2) 

28 (31,5) 

р>0,05 

Вид операций, абс (%): 

 – лапаротомия 

 – лапароскопия  

 

20 (38,5) 

32 (61,5) 

 

17 (34,7) 

32 (65,3) 

 

р>0,05 

Длительность операции (мин) 242,2 ± 65,6 241,7 ± 52,7 р>0,05 

Примечание: * у некоторых больных отмечалось 2 и более сопутствующих заболеваний 

 

Анализ результатов исследования показал, что для каждой группы онкологических 

больных независимо от вида хирургического доступа (лапаротомия или лапароскопическая 

операция) характерен одинаковый температурный профиль. Так, при лапароскопических 

оперативных вмешательствах у больных 1-й группы отмечается тенденция к снижению ЦТ 

тела на протяжении всей операции, достигая значений 35,7±0,2°С к концу операции, что 

достоверно ниже исходных значений (р<0,05). У больных 2-й группы, несмотря на 

применение активного воздушно-конвекционного обогревания и согревания инфузионных 

растворов, на 30-й минуте операции также наблюдалось незначительное, до 35,9±0,11°С, 

снижение ЦТ тела (р>0,05). На последующих этапах операции, в отличие от больных 1-й 

группы, ЦТ тела у пациентов 2-й группы нормализовалась и к концу операции достоверно не 

отличалась от исходных значений  (рис. 1). 



 

 

Рис. 1. Интраоперационная динамика ЦТ тела групп исследования  

при лапароскопических операциях 

 

Подобная динамика ЦТ тела наблюдается у больных 1-й и 2-й групп и при 

лапаротомических операциях. Это постепенное снижение ЦТ тела  на 30-й минуте операции 

до 35,7±0,150С (р<0,05, по сравнению с исходными значениями) у пациентов 1-й группы  и 

статистически незначимая гипотермия  (35,8±0,10С) также на данном этапе исследования с 

последующим восстановлением ЦТ тела у больных 2-й группы (рис. 2).  

 

      

Рис. 2. Интраоперационная динамика ЦТ тела при лапаротомических операциях 
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На этапе экстубации и перевода в палату интенсивной терапии ЦТ тела пациентов 

обеих групп достигала исходных цифр.  

Сравнительный анализ динамики ЦТ тела в группах исследования в нашей работе не 

выявил преимуществ лапароскопических или лапаротомических операций. Значения ЦТ тела 

пациентов 1-й и 2-й групп на этапах исследования при различных видах хирургического 

доступа не имели достоверных отличий. Обращает внимание достаточно быстрое снижение 

ЦТ тела в обеих группах в первые 30 мин операции.  На наш взгляд, данный факт 

свидетельствует  о необходимости применения методов активного обогрева пациента в 

предоперационной комнате в дополнение к интраоперационному согреванию. 

Заключение 

Таким образом, в представленном нами исследовании у больных с абдоминальной 

онкологической патологией во время оперативного вмешательства отмечается снижение ЦТ 

тела. При этом, если у больных, которым применяется пассивное согревание, тенденция к 

снижению температуры тела сохраняется на протяжении всей операции, то у больных с 

использованием активных методов согревания незначительное снижение температуры 

наблюдается только на 30-й минуте операции и далее возвращается к исходным значениям. 

Не отмечено достоверных различий интраоперационного температурного профиля больных в 

зависимости от метода хирургического доступа – лапароскопическая и лапаротомическая 

операция. 

В настоящее время гипотермия во время операции не считается физиологическим 

состоянием и может как сопровождаться неблагоприятными эффектами во время операции, 

так и привести к нежелательным последствиям в послеоперационном периоде. При этом 

исследований, изучающих периоперационную гипотермию как негативный фактор, 

влияющий на результаты лечения пациентов онкологического профиля, немного. В основном 

НИГ изучается в общей группе пациентов, без сравнения по нозологическим группам.  Между 

тем очевидно, что количество нежелательных эффектов НИГ будет зависеть от профиля 

хирургического больного, а также нарастать при коморбидных состояниях. С этих позиций к 

пациентам высокого риска следует отнести онкологических больных, для большинства 

которых характерны дефицит веса, интоксикация из-за предшествующей лучевой и (или) 

химиотерапии и часто встречающаяся сопутствующая хроническая патология, в том числе и 

сердечно-сосудистые заболевания, преобладание которых показано в нашей работе. Поэтому 

с точки зрения безопасности анестезии необходимость термометрии  больного в 

периоперационном периоде не вызывает сомнения, а целенаправленная профилактика НИГ 

позволяет поддерживать стабильный температурный профиль, предотвратить возможные 

осложнения  и улучшить исходы лечения больных. 
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