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Резюме 
Цель исследования. Оценить перспективы клинического применения селективной гипотермии 

коры больших полушарий головного мозга (СГКМ) у пациентов с хроническими нарушениями со-
знания (ХНС).  

Материал и методы. В пилотное открытое когортное исследование включили 111 пациентов с 
ХНС через 30 и более дней после церебральных катастроф (ишемический и геморрагических ин-
сульты, травмы головного мозга). Критерии исключения: аноксические повреждения головного 
мозга (последствия длительной асистолии, асфиксии), активный септический процесс, нарушения 
сердечного ритма, исходная гипотермия (ниже 35,5°С). Основную группу составили 60 пациентов: 
в вегетативном состоянии (ВС), n=39 и в состоянии минимального сознания (СМС), n=21. Группу 
сравнения — 51 пациент: в ВС, n=32 и в СМС, n=19. Пациентам основной группы выполнили 10 се-
ансов СГКМ длительностью 120 минут в период 14-и дней наблюдения. В обеих группах пациентам 
проводили стандартную медикаментозную нейротропную терапию и реабилитационные меро-
приятия. Пациентам группы сравнения СГКМ не проводили. Для индукции СГКМ охлаждали всю 
поверхность краниоцеребральной области головы с помощью шлемов-криоаппликаторов при тем-
пературе внутренней поверхности шлемов 3–7°С. Контролировали температуру лобных отделов 
коры мозга при помощи неинвазивной СВЧ-радиотермометрии, регистрировали аксиальную тем-
пературу. Уровень сознания оценивали по шкале восстановления после комы «Coma Recovery Scale–
Revised» (CRS-R, 2004 г.).  

Результаты. Применение СГКМ позволило снизить температуру лобных отделов коры мозга на 
2,4–3,1°С без изменений аксиальной температуры. У пациентов основной группы выявили статисти-
чески значимый рост всех исследованных функций (слуховой, зрительной, двигательной, речевой, 
коммуникативной, бодрствования). Суммарный показатель вырос от 6,9±0,6 до 12,1±0,9 баллов 
(р<0,001). У пациентов в ВС — от 4,5±0,3 до 8,7±0,9 баллов (р<0,001), у пациентов в СМС — от 11,3±1,0 
до 18,2±0,7 баллов (р<0,001). В группе сравнения суммарный показатель вырос от 6,1±0,5 до 8,1±0,5 
(р<0,05). У пациентов в ВС суммарные данные возросли от 4,3±0,4 до 6,8±0,5 баллов (р<0,001), при-
чем наиболее значимо нарастали слуховая и зрительная функции (р<0,001). У пациентов группы 
сравнения в СМС возросла речевая функция (р<0,05), а суммарные показатели повысились не-
значительно от 9,1±0,6 до 10,1±0,9 баллов (р>0,1). Лучшие результаты (CRS-R>16 баллов) получили 
у пациентов основной группы: в ВС — у 6-и пациентов (15,4%) и СМС — у 8-и (38,1%). В группе 
сравнения у пациентов в ВС лучшие результаты по CRS-R не превышали 10 баллов, а у 4-х пациентов 
в СМС (21%) на 14-ый день был достигнут уровень 12–16 баллов. При наблюдении в течение 30 дней 
после курса СГКМ летальность пациентов основной группы составила 6 пациентов (10%), в группе 
сравнения — 11 пациентов (21,6%). 

Заключение. Применение курсов СГКМ у пациентов с ХНС в составе комплексных лечебно-реа-
билитационных мероприятий целесообразно. Высказали предположение, что селективное пониже-
ние температуры коры больших полушарий улучшает процессы нейрогенеза, нейрорегенерации и 
нейропластичности. 

Ключевые слова: гипотермия; кора больших полушарий; хронические нарушения сознания; ней-
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Summary 
Aim: to evaluate clinical effectiveness of selective hypothermia of cerebral cortex for the recovery of aware-

ness in patients with chronic disorders of consciousness (CDC). 
Material and methods. 111 patients with CDC 30 and more days after a cerebral event (ischemic or hem-

orrhagic stroke, brain injury) were included in the study. Exclusion criteria were anoxic brain injury (sequelae 
of a prolonged asystole or asphyxia), active sepsis, arrhythmia, baseline hypothermia (body temperature lower 
than 35.5°С). Experimental group included 60 patients, of them 39 patients were in a vegetative state (VS), 21 
patients exhibited patterns of minimally conscious state (MCS). Control group incluted 51 patients, of them 
32 patients were in VS and 19 patients were in MCS. Patients in the experimental group received 10 sessions 
(120 minutes each) of selective brain hypothermia (SBH) during the 14-days follow-up period. Patients of both 
groups received standard identical neurological treatment and rehabilitation procedures. Patients in the con-
trol group did not undergo brain hypothermia. The induction of SBH involved cooling of the whole surface of 
the craniocerebral area of scalp using special helmets. The temperature of the internal surface of the helmet 
was 3–7°С. Temperature of the frontal lobes of the cortex was monitored with non-invasive microwave radio-
thermometry, axillary temperature was also registered. The level of consciousness was evaluated using «Coma 
Recovery Scale-Revised» (CRS-R) scale.  

Results. 120-minutes long SBH session reduced the temperature of the frontal lobes of the cerebral cortex 
by 2.4–3.1°С with no impact on the axillary temperature. Evaluation using CRS-R revealed improvement in all 
studied functions (auditory, visual, motor, oromotor, communication, arousal) in patients in the experimental 
group after 10 SBH sessions. Level of consciousness in patients from the experimental group in VS increased 
from 4.5±0.33 to 8.7±0.91 points (P<0.001), for patients in MCS from 11.3±1.0 to 18.2±0.70 (P<0.001) points. In 
the control group, scores of patients in VS rose from 4.3±0.37 to 6.8±0.49 (P<0.001) points with the most sig-
nificant changes in auditory and visual functions (P<0.001). In the control group of patients in MCS the oro-
motor function improved (P<0.05), overall CRS-R scores changed insignificantly from 9.1±0.57 to 10.1±0.86 
(P<0.1). The best outcome (CRS-R>19 points) was seen in patients from the experimental group [6 in VS (15.4%) 
and 8 in MCS (31.8%)]. In the control group, the best results did not exceed 10 points for the patents in VS, 
while 4 patients in MCS (21%) reached 12–16 scores. During 30-day follow-up period of hospitalization after 
the SBH sessions mortality rate was 10% (6 patients) in the experimental group and 21.6% (11 patients) in the 
control group. 

Conclusion. Patients with CDC could benefit from serial SBH sessions performed as a part of comprehen-
sive treatment and rehabilitation strategy. We suggest that selective reduction of frontal lobe temperature im-
proves neurogenesis, neuronal regeneration, and neuroplasticity. 

Keywords: hypothermia; frontal lobes; chronic disorders of consciousness; neuroprotection; heat shock 
proteins; cold shock proteins 
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Введение 
Существенные успехи современной интен-

сивной терапии и реаниматологии обусловили 
значительное увеличение числа пациентов с 
тяжелыми поражениями головного мозга, ко-
торые переходят из комы в состояния хрони-
ческого нарушения сознания (ХНС) — вегета-
тивное состояние (ВС) и состояние минималь-
ного сознания (СМС) на период неопределенной 
длительности [1–3].  

В диагностике ВС или СМС, несмотря на ши-
рокий спектр современных методов исследования, 
превалирует неврологическое обследование, опре-
деленная объективизация которого достигается 
с применением ряда шкал. Среди часто исполь-

зуемых шкал наибольшую объективность проде-
монстрировала шкала выхода из комы — Coma 
Recovery Scale — Revised (CRS-R. 2004г), которая 
позволяет выявлять и протоколировать проявле-
ния первых признаков сознания и проводить диф-
ференциальный диагноз между ВС и СМС [4, 5].  

Следует подчеркнуть, что до настоящего 
времени не разработаны общепринятые ре-
комендации и стандарты диагностики, про-
гнозирования исхода, принципы терапии и 
реабилитации данной категории пациентов. 
Отсутствует достаточно глубокое понимание 
патогенеза угнетения сознания при поражениях 
головного мозга и процессов его восстанов-
ления после выхода из комы [6–8]. 
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Терапия пациентов с ХНС заключается в 
поддержании витальных функций, а реабили-
тационные мероприятия ориентированы на 
восстановление деятельности ЦНС, причем 
приоритеты в выборе реабилитационных тех-
нологий определяются их доступностью в кон-
кретной клинике, переносимостью пациентом 
и его ответом на проводимые процедуры  [9, 
10]. Применение различных фармакологиче-
ских средств, направленных на повышение 
уровня сознания, не дает устойчивого поло-
жительного результата, а в лечении и реаби-
литации пациентов с ХНС доминирует симп-
томатическая терапия [11].  

Одно из направлений создания средств 
нейропротекции и нейрореабилитации связано 
с изучением эндогенных реакций цито- и орга-
нопротекции, развивающихся как типовой не-
специфический ответ при действии потенци-
ально повреждающих факторов. В частности, 
при изучении феномена ишемического пре-
кондиционирования (ПК) и управляемой ги-
потермии были обнаружены выраженные ор-
ганопротекторные эффекты, присущие прак-
тически всем внутренним органам и головному 
мозгу [12]. Однако, адаптировать к клиническому 
применению ишемическое ПК в полной мере 
не удалось, поскольку ишемическая толерант-
ность органов развивается при условии вос-
произведения субтерминальных по интенсив-
ности эпизодов ишемии, то есть потенциально 
опасных воздействий, а способы объективиза-
ции достаточности ишемической нагрузки не 
разработаны. 

Высокие нейропротекторные свойства ги-
потермии, связанные с метаболической депрес-
сией и геномным ответом клеток на сниженные 
температуры, делают ее очень привлекательной 
для клинического применения при поражениях 
головного мозга. Однако современные техно-
логии терапевтической гипотермии (ТГ) в боль-
шинстве случаев используют общее охлаждение 
пациента с понижением температуры тела до 
32–33°С, что сопровождается развитием раз-
личных побочных эффектов и осложнений. При-
менение целевого температурного менеджмента 
(target temperature management — TTM) при це-
ребральных катастрофах преследует цели борь-
бы с лихорадкой, но не нейропротекции [13].  

В тоже время, применение селективной 
гипотермии коры мозга (СГКМ), достигаемой 
при краниоцеребральном охлаждении (кра-
ниоцеребральная гипотермия — КЦГ), может 
стать технологией, способной понизить тем-
пературу поверхности головного мозга с до-
стижением глубины локальной гипотермии, 
необходимой для экспрессии генов цитопро-
текции. Мы используем термин СГКМ, а не 

КЦГ, так как он более точно отражает мишень 
гипотермического воздействия — кору больших 
полушарий головного мозга. При такой тех-
нологии охлаждения удается понизить темпе-
ратуру только поверхности мозга, малозначимо 
влияя на температуру базальных структур и 
температуру тела человека [14]. Оправданность 
краниоцеребрального охлаждения для разви-
тия состояния нейропротекции убедительно 
показана в экспериментах и при клиническом 
использовании [15, 16].  

Применение гипотермии, в том числе 
СГКМ, подразумевает контроль температуры 
охлаждаемых тканей. Не так давно в практику 
диагностики церебральных поражений была 
внедрена технология неинвазивного измерения 
температуры коры больших полушарий, осно-
ванная на регистрации мощности собственного 
электромагнитного излучения тканей мозга в 
СВЧ-диапазоне (3–7 ГГЦ) [17].  

Имея объективные основания полагать, 
что СГКМ способна понизить температуру коры 
больших полушарий и инициировать развитие 
нейропротекторных реакций [18], предприняли 
пилотное исследование эффективности при-
менения данной технологии с контролем тем-
пературы коры мозга при помощи СВЧ-радио-
термометрии у пациентов с ХНС. 

Цель исследования — оценить перспективы 
клинического применения селективной гипо-
термии коры больших полушарий головного 
мозга (СГКМ) у пациентов с хроническими на-
рушениями сознания (ХНС).  

Материал и методы 
В исследование включили 111 пациентов с ХНС. 

Критерии включения: состояния ХНС, развившиеся 
после тяжелых фокальных повреждений головного 
мозга (последствия ишемических и геморрагических 
инсультов, тяжелой черепно-мозговой травмы) не 
ранее, чем через 30–45 дней после церебральных ка-
тастроф и выхода из комы. Критерии исключения: 
аноксические повреждения головного мозга (по-
следствия длительной асистолии, асфиксии) с об-
ширными диффузными повреждениями коры боль-
ших полушарий, сепсис, нарушения сердечного рит-
ма, исходная гипотермия (температура тела ниже 
35,5°С), терминальные состояния.  

Всех пациентов случайным образом распреде-
лили на две группы. Основная группа — 60 пациентов, 
включала две подгруппы. Первая подгруппа (О1) — 
пациенты в ВС (n=39): Ж — 15 (ср. возраст 36,7±4,4), 
М — 24 (ср. возраст 43,3±3,4). Вторая подгруппа (О2) — 
пациенты в СМС-минус (n=21): Ж — 7 (ср. возраст 
44,6±7,7), М — 14 (ср. возраст 47,5±3,2). Группа сравне-
ния — 51 пациент, также включала две подгруппы. 
Первая подгруппа (С1) — пациенты в ВС (n=32): 
Ж — 20 (ср. возраст 46,9±3,2), М — 12 (ср. возраст 



44,1±4,1). Вторая подгруппа (С2) — пациенты в СМС-
минус (n=19): Ж — 10 (ср. возраст 56,1±3,5), М — 9 
(ср. возраст 49,2±3,0). 

В обеих группах результаты фиксировали в пер-
вый и на 14-й день наблюдения. Через 30 дней фик-
сировали летальность в обеих группах. 

В обеих группах пациентам проводили стан-
дартную нейротропную терапию и реабилитационные 
мероприятия: стабилизация витальных показателей, 
поэтапное отлучение пациента от респираторной 
поддержки, нормализация глотания и последующая 
деканюляция, массаж, лечебная физкультура, вер-
тикализация, миоэлектростимуляция, магнитная 
стимуляция, логопедическая работа, нейропсихоло-
гическая поддержка.  

Пациентам основной группы провели 10 сеансов 
СГКМ длительностью 120 минут в период 14-ти дней 
наблюдения. Пациентам группы сравнения СГКМ 
не проводили. 

Для индукции СГКМ использовали аппарат те-
рапевтической гипотермии АТГ-01 (Концерн «Калаш-
ников», Россия). Охлаждали всю поверхность кра-
ниоцеребральной области головы с помощью шле-
мов-криоаппликаторов при температуре внутренней 
поверхности шлемов 3–7°С. Процедуру охлаждения 
завершали снятием шлема, после чего у пациентов 
развивался период быстрого спонтанного согревания 
коры больших полушарий. Контролировали темпе-
ратуру лобных отделов коры мозга в ходе охлаждения 
и температуру тела (аксиальная температура). 

Режимы охлаждения выбрали эмпирически на 
основании данных неинвазивной СВЧ-радиотермо-
метрии головного мозга, которая позволяла про-
контролировать уровень понижения температуры 
коры мозга. 

СВЧ-радиотермометрию коры больших полу-
шарий проводили при помощи аппарата РТМ-01-
РЭС (ООО «РЭС», Россия). Аппарат позволяет заре-
гистрировать мощность собственного электромаг-
нитного излучения тканей мозга на глубине 4–5 см 
от поверхности кожи головы и расчетным путем 
определить значения температуры поверхности мозга 
в 0°С, поскольку мощность излучения пропорцио-
нальна интенсивности метаболизма тканей и их тем-
пературе. Измерения проводили в проекции лобных 
долей коры больших полушарий слева и справа при 
помощи антенны, которую устанавливали на сво-
бодную поверхность кожи головы непосредственно 
рядом с охлаждающим шлемом (рис. 1). Температуру 
измеряли перед процедурой и далее через каждые 
30 мин до конца охлаждения, сразу после охлаждения 
и через 30 мин. Исследования проводили в стан-
дартных условиях реанимационного отделения (тем-
пература 25–27°С, влажность — 75–80%). 

Уровень сознания оценивали по шкале вос-
становления после комы «Coma Recovery Scale-Re-
vised» (CRS-R, 2004 г.) с оценкой выраженности функ-
ций в баллах: слух, зрение, двигательная и речевая 
функции, коммуникативность и уровень бодрство-

вания. В анализ принимали данные шкалы CRS-R, 
полученные у пациентов основной группы перед 
первой процедурой и на 14-й день после десятой 
процедуры. У пациентов группы сравнения данные 
шкалы CRS-R оценивали в день включения пациента 
в исследование и на 14-й день. 

Статистическую значимость полученных данных 
подтвердили: 

1. Достаточной выборкой пациентов для пи-
лотного исследования: общее число — 111 обследо-
ванных пациентов разделили на 2 группы (основную 
и группу сравнения), в каждой из которых число па-
циентов было допустимо для последующей стати-
стической обработки. 

2. Математической обработкой результатов ис-
следования с использованием пакета прикладной 
программы SPSS Statistics 21.0. Для оценки значимости 
различий показателей между группами использовали 
t-критерий Стьюдента с предварительной оценкой 
нормальности распределения. Различия считали 
значимыми при р<0,05.  

Результаты и обсуждение 
Измерения температуры показали, что пе-

ред первой и последующими процедурами сред-
няя температура в области проекции лобных 
долей левого (ЛП) и правого полушарий (ПП) 
у пациентов обеих групп в ВС и СМС-минус не 
отличалась (36,4±0,1°С и 36,4±0,1°С соответ-
ственно). Аксиальная температура составила 
36,4±0,1°С. Через 30 мин охлаждения темпера-
тура ЛП и ПП начинала понижаться, и к 90-й 
минуте составила 33,9±0,4°С и 33,5±0,5°С, соот-
ветственно. После снятия охлаждающего шлема 
с головы пациента температура в ЛП и ПП со-
ставила 34,0±0,4°С и 33,3±0,5°С и оставалась по-
ниженной через 30 минут после окончания 
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Рис. 1. Процедура измерения температуры.  
Примечание. Антенна установлена в проекции левой лоб-
ной доли коры больших полушарий. 
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охлаждения — 35,7±0,1°С и 35,7±0,1°С, соответ-
ственно. На протяжении всего периода охлаж-
дения и после процедуры аксиальная темпе-
ратура не претерпевала изменений, оставаясь 
в пределах нормотермии (рис. 2). 

При анализе функций на день начала ис-
следования у пациентов основной группы по 
данным шкалы CRS-R суммарная оценка уровня 
сознания составила 6,9±0,6 (n=60), в подгруппе 
О1 (ВС, n=39) — 4,5±0,3, в подгруппе О2 (СМС, 
n=21) — 11,3±1,0 баллов. У пациентов группы 
сравнения (n=51) суммарная оценка по шкале 
CRS-R составила 6,1±0,5, в подгруппе С1 (ВС, 
n=32) — 4,3±0,4, в подгруппе С2 (СМС, n=19) — 
9,1±0,57 баллов.  

На 14-й день исследования после 10-й про-
цедуры СГКМ в основной группе суммарные 
данные по шкале CRS-R составили 12,1±0,9 бал-
лов, демонстрируя высокую статистическую 
значимость увеличения показателя (р<0,001). 
В группе сравнения на 14-й день исследования 
суммарные данные по шкале CRS-R составили 
8,1±0,5 при обычном уровне статистической 
значимости (р<0,05). В основной группе в под-
группе О1 этот показатель достиг 8,7±0,91 баллов 
(р<0,001), а в подгруппе С1 также на 14-й день – 
6,8±0,49 баллов (р<0,001). В подгруппе О1 наи-
более значимо возросли слуховая, зрительная, 
речевая, коммуникативная функции и бодрст-
вование (р<0,001), несколько менее — двигатель-
ная функция (р<0,005). В подгруппе С1 наиболее 
значимо нарастали только слуховая и зритель-
ная функции (р<0,001), менее значимо — дви-
гательная, речевая и коммуникативная 
(р<0,005), а уровень бодрствования оставался 
без динамики.  

Приведенные усреднен-
ные данные свидетельствуют, 
что пациенты в ВС, получав-
шие курс СГКМ, вышли на 
уровень СМС-минус, тогда как 
в подгруппе С1 динамика по 
данным шкалы CRS-R оказа-
лась менее выраженной.  

Отражая общую тенден-
цию нарастания уровня со-
знания у пациентов в обеих 
группах и в каждой подгруп-
пе, средние значения не учи-
тывают неоднородность ре-
зультатов. Так, в подгруппе 
О1 у пациентов, которым про-
водили курс сеансов СГКМ, 
лучшие результаты (CRS-R>16 
баллов), были получены у 
6 пациентов (15,4%): у 3 до-
стигли 16–19 баллов (СМС-
плюс), и еще у 3 пациентов 

значения CRS-R достигли 20–21 балла, свиде-
тельствуя о приближении к ясному сознанию. 
В группе сравнения С1 (СГКМ не проводили) 
лучшие результаты (CRS-R> 11–13 баллов), 
были достигнуты у 5 пациентов (15,6%), что 
соответствует уровню СМС-минус.  

Оценка функций по шкале CRS-R у паци-
ентов основной группы в подгруппе О2 и у па-
циентов группы сравнения в подгруппе С2 в 
первый день исследования показала соответ-
ствие состояния пациентов СМС-минус. На 14-й 
день исследования после курса СГКМ оценка 
всех исследованных функций по шкале CRS-R 
у пациентов основной группы в подгруппе О2 
показала высокий статистически значимый 
рост и достигла 18,2±0,7 баллов (р<0,001). У па-
циентов в группе сравнения в подгруппе С2 
также на 14-й день наблюдений возросла рече-
вая функция (р<0,05), но средний показатель 
по шкале CRS-R повысился менее статистически 
значимо — до 10,1±0,86 баллов (р>0,1).  

Неоднородность результатов через 14 дней 
наблюдали в обеих подгруппах основной группы 
и группы сравнения. В основной группе в под-
группе О2 у пациентов в СМС-минус, которым 
проводили курс СГКМ, лучшие результаты 
(CRS-R>16 баллов, СМС-плюс) были получены 
у 8-ми пациентов (38,1%), причем у 5-ти пациентов 
этой группы значения CRS-R достигли 20–23 бал-
лов, свидетельствуя о значительном восстанов-
лении сознания. В группе сравнения С2 (СГКМ 
не проводили) у 4 пациентов (21%) на 14-й день 
по шкале CRS-R был достигнут уровень 12–16 
баллов, то есть соответствовал СМС-плюс.  

Динамику изменения функций по шкале 
CRS-R у пациентов в подгруппах основной 

Рис. 2. Динамика изменения температуры лобных отделов коры больших по-
лушарий, слева и справа под влиянием процедур СГКМ. 
Примечание: t° — средняя температура лобных отделов коры больших полуша-
рий. До процедуры СГКМ — средняя температура лобных отделов коры больших 
полушарий до начала сеанса охлаждения. 30 мин, 60 мин, 90 мин, 120 мин — ре-
гистрация температуры лобных отделов коры больших полушарий во время се-
анса охлаждения. Регистрация температуры лобных отделов коры больших по-
лушарий через 30 минут после завершения сеанса охлаждения.  



группы и группы сравнения представили в 
таблице. 

Анализ летальности, проведенный спустя 
30 дней, показал, что в основной группе умерли 
6 пациентов подгруппы О1 (15,4%). В подгруппе 
О2 все пациенты были живы. В группе сравне-
ния в подгруппе С1 умерли 7 пациентов (21,9%), 
в подгруппе С2 — 4 пациента (21,1%). Всего в 
основной группе скончались 6 пациентов (10%), 
в группе сравнения — 11 пациентов (21,6%). Ос-
новными причинами летальных исходов в обеих 
группах стали инфекционно-воспалительные, 
тромбоэмболические осложнения, полиорган-
ная недостаточность. 

Каких-либо осложнений и побочных эф-
фектов от применения СГКМ не отметили, па-
циенты хорошо переносили процедуры. 

Обсуждение 
Механизмы развития нейропротекторных 

эффектов гипотермии достаточно полно из-
учены применительно к острому периоду раз-
вития церебральной патологии  [19, 20]. Они 
включают метаболически обусловленные ре-
акции: ограничение потребления кислорода 
и субстрата, торможение реакций эксайтоток-
сичности и рецептор-опосредованных взаи-
модействий сигнальных молекул, ограничение 
развития отека и воспалительного ответа, 
апоптоза и пр. В тоже время, температурный 
сигнал в пределах изменения 2–3°С оказыва-
ется достаточным для экспрессии генов, ко-
дирующих широкий круг различных стресс-
протекторных белков.  

Показано, что при понижении температуры 
в культуре корковых нейронов развивается экс-
прессия ранних генов c-fos и c-jun, которая обес-
печивает многократное накопление белков хо-
лодового шока (БХШ, cold shock proteins — 
CSPs) [21]. Флуктуации температуры в пределах 
1–3°С оказываются достаточны для экспрессии 
генов, кодирующих синтез белков теплового 
шока (БТШ, Hot shock proteins — HSP). При этом 
повышение температуры способствует умень-

шению продукции БХШ, а согревание прово-
цирует увеличение их продукции даже при сни-
женных температурах (ниже 32°С). Указанные 
данные нашли подтверждение в многочислен-
ных экспериментальных исследованиях [22]. 

БТШ и БХШ обоснованно относят к стресс-
белкам с высоким потенциалом нейропротек-
ции, а инициация их синтеза связана не только 
с температурным сигналом, но и с действием 
других потенциально опасных раздражите-
лей  [23]. Изученный класс представителей 
стресс-белков, способствующих развитию со-
стояния нейропротекции и активирующих про-
цессы нейрорегенерации и нейропластичности, 
весьма обширен [24, 25]. Существенно, что эф-
фекты экспрессии ранних генов сохраняются 
на протяжении до нескольких суток. 

Указанные предпосылки позволили пред-
положить, что курс ежедневных процедур СГКМ, 
обеспечивающих понижение температуры по-
верхности головного мозга на 2,5–3°С, способен 
вызвать накопление стресс-белков, что гипо-
тетически может позитивно сказаться на про-
цессах восстановления сознания у пациентов с 
ХНС. В определенной степени указанные допу-
щения подтверждаются полученными клини-
ческими результатами. 

Применение гипотермического воздей-
ствия на головной мозг у пациентов с ХНС, раз-
вившимися после тяжелых повреждений го-
ловного мозга и проявляющихся в формиро-
вании ВС и СМС-минус, не кажется столь оче-
видным в отличие от острого периода цереб-
ральной патологии. Однако, следует иметь ввиду, 
что процесс формирования завершенной мо-
дели повреждения, по-видимому, в наибольшей 
степени касается уже состоявшихся разруши-
тельных событий, коррекция которых невоз-
можна. В тоже время, пациенты с ХНС сохраняют 
определенный реабилитационный потенциал, 
от которого зависит исход заболевания. Стра-
тегия реабилитации в этих случаях направлена 
на применение средств и методов, активирую-
щих собственные резервы и повышающих уро-
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Примечание. * — p�0,05; ** — p�0,01; *** — p�0,001. Подгруппы О1 и С1 — пациенты в вегетативном состоянии; под-
группы О2 и С2 — пациенты в состоянии минимального сознания.

Функции по шкале CRS-R                                                                  Значения показателей в группах 
                                                                                             Основная (СГКМ)                                                                  Сравнения 
                                                                                    О1                                            О2                                              С1                                            С2 
                                                                    1 день         14 дней        1 день         14 дней         1 день          14 дней       1 день         14 дней 
Слуховая                                          0,7±0,10    1,5±0,18***    2,2±0,23    3,3±0,12***     0,7±0,11     1,3±0,11***    1,6±0,16       1,5±0,19 
Зрительная                                    0,8±0,11    1,9±0,23***    2,6±0,31    4,1±0,22***     0,8±0,10     1,3±0,10***    1,8±0,16       2,1±0,21 
Двигательная                                1,3±0,13     2,1±0,24**     3,1±0,31    4,8±0,19***     1,2±0,15      1,7±0,11**     2,3±0,18       2,4±0,27 
Речевая                                             0,4±0,09    0,9±0,13***    0,8±0,15    1,8±0,17***     0,2±0.07      0,6±0,12**     0,7±0,15      1,1±0,17* 
Коммуникативность                  0,1±0,04    0,6±0,11***    0,6±0,15    1,5±0,11***     0,2±0,07      0,5±0,12**     0,9±0,15       1,0±0,20 
Бодрствование                              1,3±0,11    1,8±0,14***    2,1±0,16    2,8±0,12***     1,3±0,12        1,5±0,13      1,8±0,16       2,0±0,13 
Итог                                                    4,5±0,33    8,7±0,91***    11,3±1,0   18,2±0,70***    4,3±0,37     6,8±0,49***    9,1±0,57      10,1±0,86 

Динамика изменения функций по шкале CRS-R у пациентов в подгруппах основной группы и группы 
сравнения.
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вень реабилитационного потенциала. Среди 
последних достаточно широкое распростране-
ние получили различные технологии нейро-
модулирующих воздействий, например, транс-
краниальная магнитная и электростимуляция. 
СГКМ также правомочно отнести к нейромо-
дулирующему воздействию. В частности, пока-
зано, что 120-минутный период охлаждения 
обеспечивает снижение линейной скорости 
кровотока в магистральных церебральных со-
судах на 15–20% (передняя, средняя и задняя 
мозговые артерии), а в период согревания по-
казатели кровотока быстро возвращаются к 
исходным [15]. То есть, при понижении темпе-
ратуры формируется период неопасной гипо-
перфузии, а при согревании — реперфузии. 
Активные радикалы, как и факт понижения 
температуры, могут стать мощным сигналом 
для экспрессии ранних генов, кодирующих 
стресс-белки, что, предположительно, способно 
предупредить эволюцию разрушительных про-
цессов и повысить резерв сохранных областей 
головного мозга. 

Высказанные предположения гипотетич-
ны, однако результаты выполненного пилот-
ного исследования демонстрируют позитивные 

эффекты курсового применения СГКМ у па-
циентов с ХНС, что подчеркивает оправдан-
ность такого подхода в системе комплексной 
реабилитации. Очевидно, что необходимо про-
ведение дальнейших более углубленных ис-
следований селективной гипотермии мозга в 
целях повышения эффективности терапии и 
реабилитации пациентов в ХКС. Для выяснения 
механизмов реализации получаемых эффектов 
представляется важным определение молеку-
лярных маркеров повреждения и восстанов-
ления центральной нервной системы, а также 
оксидантного статуса.  

 Заключение 
Полученные результаты позволяют про-

демонстрировать позитивное влияние селек-
тивной гипотермии коры больших полушарий 
на процессы восстановления сознания у паци-
ентов с ХНС. Применение курсов СГКМ у паци-
ентов с ХНС в составе комплексных лечебно-
реабилитационных мероприятий целесообраз-
но. Высказали предположение, что селективное 
понижение температуры коры больших полу-
шарий улучшает процессы нейрогенеза, ней-
рорегенерации и нейропластичности.
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