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«Возможны три пути управления метаболизмом. Первый – воздействие на центральные 
и местные регулирующие системы – от подбугорной области до простагландинов.  

При современном уровне знаний это еще не путь, а едва намеченная тропинка,  
время от времени исчезающая в провалах нашего незнания.»

Зильбер А.П. Клиническая физиология в анестезиологии и реаниматологии.
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Современный арсенал средств термометрии включает 
цифровые, электронные, инфракрасные, радиоволновые, 
химические и фазные термометры, позволяющие осу-
ществлять пролонгированный мониторинг температуры 
любой части тела.

Мониторинг температуры в ОРИТ
Точное измерение температуры тела в ОРИТ необхо-

димо для своевременного выявления и лечения гипер- 
или гипотермии, а также для оценки эффективности 
лечения[1]. «Золотым» стандартом термомониторинга в 
ОРИТ является измерение температуры крови в легоч-
ной артерии, так как температура смешанной венозной 
крови отражает температуру центра терморегуляции в 
гипоталамусе [2]. Cуществуют и другие инвазивные ме-
тоды измерения температуры, к ним относятся измере-
ние температуры в пищеводе, прямой кишке и мочевом 
пузыре. Ректальная температура приблизительно рав-
на температуре «теплового ядра» [2]. К неинвазивным 
методам относят измерение температуры полости рта,  
на поверхности головы по ходу височной артерии (ТА), 
в подмышечной впадине и на поверхности барабанной 
перепонки, а также измерение радиояркостной темпера-
туры тканей [3]. Каждый из этих видов измерений имеет 
свои преимущества и ограничения, связанные с точно-
стью и практической целесообразностью для использо-
вания в условиях ОРИТ [4–9]. У пациентов с тяжелым 
повреждением головного мозга в остром периоде мони-
торинг базальной температуры является обязательным 
[10], но температура головного мозга выше базальной и 
может меняться независимо от системной температуры. 
Кроме того, гипертермия играет одну из ведущих ролей 
в реализации вторичного повреждения головного мозга. 
Борьба с гипертермией многими исследователями рас-
сматривается как часть нейропротекторной стратегии 
[11]. По данным обзора, проведенного Charmaine C. [12], 
температура головного мозга у больных с тяжёлой ЧМТ 
не может адекватно оцениваться по базальной темпера-
туре. В обзор вошли 11 исследований с 1980 по 2012 г., 
суммарно 272 пациента. Церебральный температурный 
мониторинг проводился субдуральными, интравентри-
кулярными и паренхиматозными датчиками. Температу-
ра тела измерялась тимпаническим, аксиллярным, рек-
тальным, эзофагальным датчиками, кроме этого измеря-
лась температура височной артериии легочной артерий 
и мочевого пузыря. В 8 из 11 исследований проводилось 
сравнение ректальной и церебральной паренхиматозной 
температуры. В результате анализа данных стандартное 
отклонение показателей составило от 0,1 °C до 2,7 °C. 
Такой же разброс показателей наблюдался при срав-
нении с температурой мочевого пузыря и барабанной 
перепонки. Несколько меньше была разница между по-
казателями церебральной термометрии и температурой 
височной артерии – 0,12–0,48 °C. Для остальных мето-
дов анализ проведен не был в связи с недостаточным ко-
личеством больных.

До сих пор остается нерешённым – какую разницу 
считать значимой? Большинство авторов склоняется к по-
казателю 0,2 °C, что является погрешностью большинства 
измерительных приборов.

Точность методов измерения температуры
Все неинвазивные методы измерения температуры 

тела имеют разную погрешность по сравнению с ин-
вазивными [3]. При оценке достоверности и точности 
методов измерения температуры важно отметить, что 
клинически значимая разница между температурой 

«ядра», измеренной с помощью инвазивных методов, 
и данными неинвазивных измерений считается более  
0,5 °C [13–14]. 

Методы измерения температуры
До последнего времени самым популярным способом 

измерения температуры было использование ртутно-сте-
клянных термометров. Но на данный момент они практи-
чески исчезли из повседневной практики в виду токсич-
ности ртути и требуемой длительной экспозиции, низ-
кой точности, необходимости многократных измерений.  
На смену им пришли термисторы и термопары – термо-
чувствительная часть современных цифровых термоме-
тров. Набирают популярность инфракрасные датчики. 
Относительно новым способом является измерение тем-
пературы с помощью пьезоэлектрических термометров. 
Эти термометры представляют из себя наклейки из гиб-
кого пластика, на которые нанесены лунки, каждая из ко-
торых реагирует при изменении температуры. Заявленная 
точность данных термометров 0,1 °C, время измерения от 
1 до 3 мин.

Измерение температуры крови в легочной артери. 
Преимуществом данного метода является точность, не-
прерывность мониторинга и минимальный риск дислока-
ции датчика, для измерения используется термисторная 
технология. Но данный метод инвазивен и используется 
только при обширных кардиохирургических вмешатель-
ствах.

Измерение температуры крови в подвздошной  
артерии. Этот метод применяют при транспульмональ-
ной термодилюции. Измерительным элементом являет-
ся термистор. Метод сопоставим по точности с измере-
нием температуры крови в легочной артерии, но также 
инвазивен.

Измерение температуры головного мозга имплан-
тируемыми датчиками. Данная методика является 
инвазивной и имеет очень ограниченные показания к 
применению. Измеряемая имплантируемыми термодат-
чиками температура внутри мозга напрямую зависит 
от положения датчика и глубины его погружения [15]. 
В более позднем исследовании того же автора показано, 
что у нейрохирургических больных температура в эпи-
дуральном пространстве оказывается всегда ниже, чем 
в боковых желудочках на 0,4–1,0 °С, а температура па-
ренхимы головного мозга постепенно увеличивается с 
глубиной погружения при максимуме в боковых желу-
дочках и оказывается всегда выше температуры коры. 
При нейротравме температура паренхимы мозга выше, 
чем в мочевом пузыре на 0,5–2,5 °С, температура в бо-
ковых желудочках мозга выше температуры в легочной 
артерии на 0,7–2,3 °С [16], а ректальная температура 
ниже температуры паренхимы мозга на 1,2–2,5 °С. Тем-
пература поврежденного мозга всегда оказывается выше 
температуры тела, из чего следует, что без церебрально-
го термомониторинга эпизоды локальной гипертермии 
в мозге могут оказаться незамеченными и остаются вне 
стратегии проводимой терапии [17].

Измерение температуры в пищеводе. Идеальным 
местом для измерения температуры является нижняя 
третьпищевода, за левым предсердием. Контроль пра-
вильного положения датчика осуществляется с помо-
щью рентгенографии. Правильная позиция датчика при 
использовании данного метода принципиальна – гра-
диент температур на протяжении пищевода может до-
стигать 6 °C. Для расчета глубины введения сенсора 
применяют формулу Mekjavic–Rempel для взрослых: 
расстояние от ноздрей (см) = 0,228 × рост (см). Для 
расчёта глубины введения сенсора в педиатрической  
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практике используют адаптированную формулу 
Mekjavic–Rempel: 
расстояние от ноздрей (см) = 10 + (2 × возраст в годах)/3. 

Недостатками данного метода являются: высокий риск 
миграции датчика при проведении назальных, оральных, 
ларингеальных и пищеводных манипуляций, контакт сен-
сора с агрессивной средой желудочного сока, опасность 
повреждения слизистых пищевода, особенно при одно-
временном нахождении с назогастральным зондом и вли-
яние вводимых через зонд питательных сред на получае-
мые температурные данные [18].

Измерение температуры мочевого пузыря. Данный 
метод осуществим при использовании специальных уре-
тральных катетеров с термистором. Преимуществом дан-
ного метода является сильная корреляция показателей с 
данными термометрии крови в легочной артерии, низкий 
риск дислокации датчика. Недостатками метода являются 
его инвазивность, а также то, что после установки датчика 
и введения раствора в манжету катетера данные термоме-
трии будут адекватны только при достижении теплового 
равновесия, что может потребовать несколько мин. Дан-
ные температуры могут снижаться при снижении темпа 
диуреза.

Измерение температуры в ротовой полости. Оро-
фарингеальная температура обычно несколько ниже, 
чем базальная, однако относительно других неинвазив-
ных методов (аксиллярной и тимпанической температу-
ры) она ближе к температуре «ядра». Этот метод огра-
ничен в применении у детей до 5 лет. В исследовании 
Lawson [9] обнаружено, что орофарингеальная темпе-
ратура отличается от базальной (в легочной артерии) на  
0,09 ± 0,43 °C. В исследованиях Giuliano [19] были по-
лучены статистически значимые отличия при сравнении 
орофарингеальной температуры с базальной температу-
рой (в лёгочной артерии и в нижней трети пищевода), но 
они не превышали 0,5°C, что авторы сочли незначимым 
для клинической практики.

Измерение температуры «ядра» накожной системой 
3MSpotOn. Перспективным направлением термометрии 
является накожная термометрия системой 3MSpotOn, ко-
торая по точности сопоставима с инвазивными методами 
и не обладает их недостатками, но эта методика требует 
дальнейших исследований[20]. В исследованиях [21–23] 
была показана адекватность данного метода для оценки 
температуры «ядра», при этом стандартное отклонение не 
превышало 0,5 °С. 

Измерение температуры височной артерии (ТВА). 
Измеряя ТВА в педиатрическом ОРИТ электронным ин-
фракрасным термометром у детей с нормотермией [18], 
выявили её корреляцию с ректальной и пищеводной тем-
пературой. При этом коэффициент корреляции между 
ТВА и температурой в пищеводе составил 0,91, а между 
ТВА и ректальной температурой – 0,95. В другом ис-
следовании у детей в ОРИТ авторы не выявили отличий 
между ТВА (37,4 ± 0,9 °C) и ректальной температурой  
(37,6 ± 1,1 °C) в течение 1 сут [24]. При исследовании [25] 
у детей в ОРИТ, ТВА (измеренная термометрами Beurer 
и Thermofocus®) значительно отличалась от ректальной 
по средним значениям – 37,56 °C, 36,79 °C и 37,3 °C, со-
ответственно. В исследовании [26] у детей старше 1 года 
в ОРИТ при сравнении ТВА (37,6 ± 0,9 °C) и тимпани-
ческой температуры (ТТ) (37,1 ± 0,9 °С) со значениями 
ректальной температуры 37,9 ± 1 °C) авторы не выявили 
значимых различий, обратив внимание, что величины 
ТВА ближе по значению к ректальной температуре, чем 
к ТТ. У взрослых же пациентов были отмечены стати-
стически достоверные различия при сравнении величин 

ТВА и ректальной температуры, но данные различались 
менее чем на 0,5 °C [27]. В исследовании [28] не было об-
наружено значимых различий между ТВА и температурой 
крови в легочной артерии, отличие составило в среднем  
0,14 ± 0,51 °C. Авторы другого исследования [29] сделали 
вывод, что измерение ТВА у детей инфракрасным термо-
метром TAT 5000, ExergenCorp сопоставимо по точности 
с измерением ректальной температуры и температуры мо-
чевого пузыря и может вытеснить их из рутинной практи-
ки, так как оно неинвазивно и комфортно для пациента. 
Gosmani E. и соавт. [30] использовали модель 2000С тер-
мометра той же фирмы ExergenCorp у доношенных ново-
рожденных с гипертермией и нормальной температурой 
тела и показали сопоставимость результатов с данными 
ректальной и аксиллярной термометрии у детей. Похожие 
данные получены в исследовании Allegert K. и соавт [31].

Измерение температуры барабанной перепонки 
(ТТ). Температура барабанной перепонки так же измеря-
ется с помощью регистрации излучения в инфракрасном 
диапазоне. По данным мета-анализа [4–5], сравнение ТТ 
и ректальной температуры у детей в ОРИТ, показало раз-
личие в 0,29 °C (крайние значения от 0,74 до + 1,32 °C).  
В другом исследовании у взрослых пациентов в ОРИТ 
было обнаружено, что ТТ обладает меньшей точностью 
относительно ТЛА, чем орофарингеальная и аксиллярная 
температура [9]. В исследовании Paes [25] было обнару-
жено, что ТТ имеет статистически достоверные отличия 
от средней ректальной температуры у детей (ректальная 
температура 37,56 °C, а ТТ – 37,29 °C), чувствительность 
метода составила 0,8.

Измерение ректальной температуры. Этот метод 
относят к условно инвазивным методикам, он мало под-
вержен разнонаправленным влияниям и не ограничен по 
возрасту, но у пациентов и персонала он вызывает диском-
форт. Чаще всего он применяется у детей до 5 лет. Данный 
способ термомониторинга противопоказан пациентам с 
нейтропенией [32], с оперативным вмешательством в ано-
ректальной зоне и у пациентов с диареей. В обзоре Craig 
J. [4] анализ 40 исследований у более чем 5000 пациен-
тов обнаружил, что ректальная температура в среднем на  
0,85 °C выше, чем аксиллярная. По данным Wilshaw [33] 
ректальная термометрия, в сравнении с аксиллярной, точ-
нее. C.A. Stine и соавт. [34] у 86 младенцев показали ста-
тистически значимое превышение ректальной температу-
ры над аксиллярной у больных с нормотермией на 0,5 °C 
и у больных с гипертермией – на 0,83°C.

Измерение температуры в подмышечной впади-
не (аксиллярная температура (ТА)). В исследовании 
Hebbar [24] термометр располагали строго в проекции 
подмышечной артерии. Средние значения ТА сравнива-
ли с ТЛА и ректальной температурой у детей в ОРИТ. 
Полученные значения: ТА 37,2 ± 0,9 °C), ректальная 
температура 37,6 ± 1,1 °C, при среднем отклонении  
0,51 ± 0,41 °C достоверных отличий не выявили.У взрос-
лых пациентов ТА достоверно (p < 0,001) отличались 
от ТЛА [28]. При сравнении измерений ТА у взрослых 
больных галлиевыми термометрами, химическими на-
клейками и электронными термометрами с полученными 
величинами ТЛА более точным оказались измерения  
галлиевым термометром [35]. 

Измерение радиояркостной температуры. Метод 
микроволновой радиотермометрии (РТМ-метод) основан 
на измерении интенсивности собственного электромаг-
нитного излучения внутренних тканей пациента в диапа-
зоне сверхвысоких частот [36].

Интенсивность этого излучения прямо пропорцио-
нально температуре тканей. Поэтому можно говорить, что 
микроволновая радиотермометрия позволяет измерять 
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внутреннюю температуру тканей [37]. Данная методика 
термометрии неинвазивна и реализована с помощью ра-
диотермометров Brucker (ФРГ) и РТМ-01-РЭС, (Россия). 

В инфракрасном диапазоне (λ = 0,3–10 мкм, частота 
1014 Гц) регистрируется только поверхностное тепловое 
излучение тканей при глубине всего около 100 мкм. Од-
нако в СВЧ-диапазоне (λ = 3–60 см, частота 109–1010 Гц) 
удается зарегистрировать электромагнитное излуче-
ние тканей, достигающее поверхности кожи с глубины  
1,5–8 см, что зависит от настройки на определенную дли-
ну волны антенны регистрирующих устройств. Темпера-
тура, измеряемая с помощью радиотермометра, называ-
ется радиояркостной температурой и представляет собой 
усредненное значение температуры в объеме (цилиндре) 
непосредственно под антенной. Термин «радиояркостная 
температура» используют преимущественно в техниче-
ской литературе по микроволновой радиотермометрии, 
в медицинской литературе наибольшее распространение 
получил термин «внутренняя температура». Область, в 
которой антенна принимает электромагнитное излучение, 
зависит от длины волны принимаемого сигнала. При дли-
не волны 30 см глубина измерения составляет 4–7 см в за-
висимости от влагосодержания тканей,а при длине волны  
10 см глубина измерения составляет 2–5 см. Ткани  
с низким влагосодержанием (кости, жир, молочная желе-
за) имеют большую глубину измерения. Мышцы и кожа 
имеют высокое влагосодержание и меньшую глубину из-
мерения. Глубина измерения в инфракрасном диапазоне 
составляет микроны, поэтому независимо от влагосо-
держания тканей мощность излучения в ИК-диапазоне 
пропорциональна температуре кожных покровов [38]. 
В иностранной литературе описано применение данной 
методики для диагностики онкологических заболеваний 
молочных желёз [39]. В России метод церебрального 
радиокартирования применяется для диагностики цере-
бральных температурных аномалий в ряде клиник. Хотя 
процедура измерения радиояркостной температуры моз-
га требует специального оборудования и одно измере-
ние занимает около 15 мин, её преимуществом является 
неинвазивность, возможность измерения температуры 
поверхностных слоёв головного мозга. В исследова-
нии у взрослых добровольцев показано среднее значе-
ние радиояркостной температуры в обоих полушариях  
36,6 ± 0,3 °C, в то время как у больных с ишемическим 
инсультом в 85% случаев были обнаружены температур-
ные аномалии головного мозга с разницей температур до 
2–4,5 °C от базальной температуры. Температурная гете-
рогенность коры головного мозга была более выражена 
у больных с инсультом в первые 7–10 сут [40]. У детей 
применение данной методики представляется более пер-
спективным, так как толщина скальпа и черепа меньше, 
что может обеспечить более высокую точность измерений 
температуры головного мозга, в сравнении со взрослыми. 
Следует также учитывать неинвазивность и информатив-
ность данного метода исследования.

Заключение
Выраженные нарушения температурного гомеоста-

за могут неблагоприятно влиять на состояние больного. 
Эффективное применение методов температурной кор-
рекции невозможно без адекватного термомониторинга. 
Каждый из методов температурного мониторинга име-
ет свои преимущества и недостатки, но для применения 
в ОРИТ наиболее адекватна пищеводная и пузырная 
термометрии,обеспечивающие достаточную точность из-
мерения температуры ядра, наименее инвазивные и не-
прерывные. Для целей церебральной термометрии наи-
более адекватны термометрия пищеводным датчиком и 

радиотермометрия, наряду с инвазивным измерением при 
совмещении с мониторингом ВЧД. Достоинством метода 
термометрии с помощью оценки радиояркостной темпе-
ратуры мозга является неинвазивность, отсутствие влия-
ния «мешающих» факторов, имеющих место при измере-
нии температуры в пищеводе и максимальная приближен-
ность к объекту измерения – головному мозгу. 
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