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ВЛИЯНИЕ УПРАВЛЯЕМОЙ УМЕРЕННОЙ ГИПОТЕРМИИ НА ГЕМОСТАЗ У 
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Цель: изучить влияние умеренной управляемой гипотермии на систему гемостаза у новорождённых с гипоксически-
ишемической энцефалопатией (ГИЭ). Материалы и методы: проведён ретроспективный анализ 38 историй болезни 
новорождённых с острой гипоксией плода (ОГП) (1-я группа), 12 историй болезни новорождённых с ОГП на фоне хрони-
ческой гипоксии плода (ХГП) (2-я группа), 20 здоровых новорождённых (3-я группа) и 20 здоровых взрослых людей. Тром-
боэластографию (ТЭГ) проводили в 3 этапа: в 1-е, 3-и и 6-е сутки жизни новорождённых. Заключение: ТЭГ необходимо 
использовать у новорождённых с ГИЭ в связи с наличием сдвига гемостаза в сторону гипокоагуляции и высокого риска 
кровотечения. У здоровых доношенных детей выявлена физиологическая гиперкоагуляция по сравнению со взрослыми, без 
изменений процессов лизиса сгустков. У новорождённых с ОГП на фоне проводимой лечебной гипотермии по сравнению 
со здоровыми новорождёнными отмечаются снижение количества тромбоцитов и, возможно, более низкая функцио-
нальная активность тромбоцитов к 3-м суткам, а также более низкая активность плазменного компонента гемоста-
за при сохранной эластичности и прочности образующихся сгустков. К 6-м суткам после согревания нормализуется 
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система гемостаза и восстанавливается количество тромбоцитов. У новорождённых, перенёсших ОГП на фоне ХГП, 
отмечается более высокий риск кровотечений при минимальной разнице по результатам ТЭГ.

К л ю ч е в ы е  с л о в а :  гипоксически-ишемическая энцефалопатия; острая гипоксия в родах; хроническая гипоксия пло-
да; метаболический ацидоз; тромбоэластография; новорождённые; гемостаз.
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The effect of controllable moderate hypothermia on hemostasis in newborns with 
hypoxemic ischemic encephalopathy
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The purpose. To study effect of controllable moderate hypothermia on system of hemostasis in newborns with hypoxemic ischemic 
encephalopathy. 
Materials and methods. The retrospective analysis was carried out concerning 38 medical records of newborns with acute hypoxia 
of fetus (group I), 12 medical records of newborns with acute hypoxia of fetus against the background of chronic hypoxia of fetus 
(group II), 20 healthy newborns (group III) and 20 healthy adults. The thromboelastography was implemented in three stages:  at 
first, third and sixth days of life of newborns. 
Conclusion. The thromboelastography is to be implemented in newborns with hypoxemic ischemic encephalopathy due to occurrence 
of of hemostasis shifting to hypocoagulation and high risk of bleeding.  In healthy full-term children a physiological hypercoagulation 
was established as compared with adults without alterations of processes of lysis of clots. In newborns with chronic hypoxia of fetus 
against the background of applied medical hypothermia, in comparison with healthy newborns, decreasing of number of thrombocytes 
are observed and possibly lower functional activity of thrombocytes up to third day and also lower activity of plasma component of 
hemostasis at retained elasticity and strength of developed clots.  The sixth day, after heating, the system of hemostasis is normalized 
and number of thrombocytes is restored. In newborns, having acute hypoxia of fetus against the background of chronic hypoxia of 
fetus higher risk of bleeding is noted at minimal difference according results of thromboelastography.
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Введение. Гипоксически-ишемическое повреждение 
головного мозга в родах приводит в 10—15% случаев 
к смерти и в 25—30% — к инвалидности доношенных 
новорождённых [1, 2].Полученные доказательства го-
ворят о том, что единственным эффективным методом 
лечения данной патологии является лечебная гипотер-
мия. Она рекомендована к применению у доношенных 
и позднего срока недоношенных новорождённых со 
средней и тяжёлой гипоксически-ишемической энцефа-
лопатией (ГИЭ), диагностированной в первые 6 ч после 
рождения [3, 4].

Кроме повреждения головного мозга, тяжёлая ас-
фиксия и гипотермия провоцируют нарушение гемоди-
намики, дисфункцию эндотелия, изменения в системе 
гемостаза и аритмии [5—8]. Данные о состоянии систе-
мы гемостаза при общей гипотермии в литературе раз-
личаются. Так, ряд авторов отмечают изменение тром-
боцитарного и плазменного гемостаза в сторону гипо-
коагуляции [9—13], а другие, наоборот, утверждают, что 
гипотермия повышает вязкостные свойства плазмы и 
крови, тем самым замедляя кровоток и способствуя вну-
трисосудистому тромбообразованию [14—16].

При проведении общей лечебной гипотермии темпе-
ратура тела снижается до 33,5 ± 0,5°C, в связи с этим 
выполнение коагулологических тестов при стандартной 
температуре 37°C может исказить реальное состояние 
гемостаза, а в методику тромбоэластографии (ТЭГ) за-
ложена функция исследования гемостаза при реальной 
температуре тела [17].

При помощи ТЭГ можно оценить взаимодействие 
тромбоцитов и факторов свёртывания, что невозможно 
сделать другими методами [17, 18].

Цель исследования — изучение влияния управляе-
мой умеренной лечебной гипотермии на систему гемо-
стаза у новорождённых с ГИЭ.

Материал и методы. Исследование проводили на 
базе кафедры педиатрии ФПК и ППС ФГБО ВО «Ир-
кутский государственный медицинский университет» 
Минздрава РФ, в отделении реанимации и интенсивной 
терапии новорождённых ОГАУЗ «Иркутский городской 
перинатальный центр». Исследование одобрено этиче-
ским комитетом ФГБО ВО ИГМУ. Во всех случаях по-
лучено письменное согласие от родителей.

Проведён ретроспективный анализ 38 историй бо-
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лезни новорождённых с ГИЭ по-
сле перенесённой острой гипок-
сии плода (ОГП) — 1-я группа, 12 
историй болезни новорождённых 
с ГИЭ после перенесённой ОГП на 
фоне хронической гипоксии плода 
(ХГП) — 2-я группа, 20 здоровых 
новорождённых — 3-я группа — и 
20 здоровых взрослых людей. ТЭГ 
проводили в 3 этапа: в конце 1-х 
суток, на 3-и и 6-е сутки жизни но-
ворождённых.

Критерии включения в 1-ю 
группу: тяжёлая асфиксия в родах; 
тяжёлое нарушение кислотно-
щелочного баланса (в крови, взя-
той в течение 1-го часа жизни: pH 
≤ 7,0; дефицит буферных осно-
ваний (BE) < -16 ммоль/л; лактат 
≥ 10 ммоль/л); оценка по шкале 
Sarnat — II или III степень; оценка 
по шкале Апгар на 5-й минуте ме-
нее 6 баллов.

Критерии включения во 2-ю 
группу: тяжёлая асфиксия в родах 
на фоне протекающей ХГП; тяжё-
лое нарушение кислотно-щелочного баланса (в крови, 
взятой в течение 1-го часа жизни: pH ≤ 7,0; ВЕ < -16 
ммоль/л; лактат ≥ 10 ммоль/л); оценка по шкале Sarnat 
— II или III степень; оценка по шкале Апгар на 5-й ми-
нуте менее 6 баллов.

Критерии включения в 3-ю группу: гестационный 
возраст не менее 37 нед; отсутствие асфиксии в родах; 
отсутствие отклонений в течение раннего неонатально-
го периода.

Критерии исключения из групп: гестационный воз-
раст менее 35 нед; масса тела при рождении менее 1800 
г; внутричерепные кровоизлияния; пороки развития, не-
совместимые с жизнью; пороки развития, требующие 
немедленной хирургической коррекции.

Измерение гемостаза проводили на тромбоэласто-
графе TEG-5000 (США). Для анализа брали нативную 
венозную кровь и в течение 10—15 с начинали иссле-
дование. Забор крови осуществляли способом вено-
пункции с использованием периферического венозно-
го катетера Vasofix Certo (22Gx1 (0,9×25mm)) или за-
бором крови из центрального венозного катетера. Для 
интерпретации графической информации измеряли 
основные параметры образования сгустка и его лизиса: 
R — энзиматическая часть коагуляционного гемоста-
за, зависит от количества факторов и наличия ингиби-
торов свёртывания крови; K — кинетика образования 
сгустка; α (Angle) — скорость роста фибриновой сети 
и её структурообразование; MA — максимальная ам-
плитуда, отображает максимальную прочность сгустка, 
характеризует количество и активность тромбоцитов; 
LY30 — лизис сгустка на 30-й минуте; CI — коагуля-
ционный индекс, характеризует коагуляционный по-
тенциал крови [17].

Статистическая обработка данных проводилась с 
помощью стандартных программ Statistica v. 8.0. и Mi-
crosoft Office Access 2013. Основная часть полученных 
данных не соответствовала закону нормального распре-
деления, в связи с чем результаты представлены в виде 
медианы 25-го и 75-го перцентилей. Анализ достовер-

ности различий осуществляли с использованием метода 
непараметрической статистики U-тест Манна—Уитни. 
За критический уровень значимости было принято зна-
чение p < 0,05.

Результаты и обсуждение. В табл. 1 представлены 
основные характеристики исследуемых групп.

Приведённые в табл. 1 данные свидетельствуют о 
том, что среднее значение pH крови, взятой при рожде-
нии у детей 1-й и 2-й групп, было значимо ниже, чем у 
новорождённых 3-й группы. Среднее значение pH у 3-й 
группы новорождённых более 7,3, что свидетельствует 
об их удовлетворительном состоянии [19]. У детей 1-й 
и 2-й групп выявлены значимый гиперлактатацидоз и 
гиперкапния. Наличие смешанного ацидоза и низкая 
оценка по шкале Апгар на 1-й и 5-й минутах у новорож-
дённых 1-й и 2-й групп доказывают факт перенесённой 
тяжёлой асфиксии [20, 21].

Регистрировались кровотечения в 1-й группе ново-
рождённых: в 1-е сутки — у 23,68% (9), во 2-е сутки 
— у 2,63% (1). В структуре кровотечений 1-й группы: 
лёгочное — 13,16% (5), кефалогематома — 15,78% (6), 
в мягкие ткани — 10,5% (4). Во 2-й группе в 1-е сутки 
кровотечения наблюдались у 41,66% (5), во 2-е сутки — 
у 8,33% (1). В структуре кровотечений 2-й группы: лё-
гочное — 25% (3), кефалогематома — 25% (3), в мягкие 
ткани — 33,3% (4), желудочно-кишечные — 8,3% (1). 
Всем детям с кровотечениями была проведена транс-
фузия свежезамороженной плазмы в дозе 15 мл/кг, бо-
люсное введение коагила в дозе 90 мкг/кг применялось 
у 13,15% (5) 1-й и 25% (3) 2-й групп новорождённых. 
По данным литературы, применение плазмы требуется 
5% детей, перенёсших тяжёлую асфиксию [22]. Таким 
образом, можно предположить, что ХГП на фоне пере-
несённой тяжёлой асфиксии в родах провоцирует более 
сильный сдвиг в системе гемостаза у новорождённых с 
ГИЭ в сторону гипокоагуляции.

В табл. 2 представлена динамика ТЭГ, тромбоцитов и 
температуры тела изучаемых групп.

При сопоставлении данных 3-й группы с показателями 

Т а б л и ц а  1
Основные характеристики 1-й, 2-й и 3-й групп новорожденных

Показатель 1-я группа (n = 38) 2-я группа (n = 12) 3-я группа (n = 20)

Соотношение девочек и 
мальчиков

20:18 8:4 12:8

Масса при рождении, г 3580 (3130—4180) 3630 (3150—4210) 3560 (3050—3750)
Гестационный возраст, 
нед

38 (36—41) 38 (37—41) 38 (37—40)

Оценка по шкале Апгар, 
баллы: 

на 1-й минуте 3 (2—4)* 2 (1—3)* 8 (7—9)
на 5-й минуте 5 (4—7)* 5 (3—6)* 9 (8—10) 

pH при рождении 6,98 (6,84—7,12)* 6,83 (6,72—7,05)* 7,32 (7,29—7,350)
pCO2 при рождении 72 (61—79)* 78 (64—82)* 50 (42—57)
BE при рождении, 
ммоль/л

–17,4  
(от –15,3 до –20,4)*

–18,6  
(от –15,9 до –20,7)*

–3,1  
(от –2,5 до –3,9)

Лактат при рождении, 
ммоль/л

16,7 (15,6—22,4)* 17,8 (16,2—22,4)* 2,5 (1,4—3,2)

Эпизоды кровотечений 26,31% (10)*,** 50% (6)* 0
П р и м е ч а н и е . * — различия достоверны по сравнению с 3-й группой (p < 0,05), ** — раз-

личия достоверны между 1-й и 2-й группами (p < 0,05).
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взрослых выявлены значимое укорочение R, K и увеличе-
ние угла α, что доказывает наличие относительно повы-
шенной свёртываемости крови у здоровых доношенных 
новорождённых. МА у здоровых новорождённых досто-
верно выше, чем у взрослых, что показывает высокую 
количественную и, возможно, функциональную актив-
ность тромбоцитов. Также выявлена высокая прочность 
и эластичность тромба у новорождённых 2-й группы. По-
лученные данные о физиологическом сдвиге гемостаза в 
сторону гиперкоагуляции у здоровых новорождённых со-
гласуются с результатами других исследований [17]. Та-
кая свёртываемость крови не является патологией в связи 
с отсутствием у них кровотечений и тромбозов.

При анализе данных ТЭГ 1-й и 2-й группы в 1-е и 
3-и сутки жизни выявлено, что большинство параметров 
гемостаза достоверно отличались. Увеличение R, K и 
уменьшение угла α и MA доказывают наличие тенденции 
к гипокоагуляции у новорождённых, перенёсших тяжё-
лую асфиксию и получавших в дальнейшем умеренную 
гипотермию, при относительно удовлетворительных па-
раметрах CI и LY30. В 1-й и 2-й группе выявлены досто-
верное снижение числа тромбоцитов к 3-м суткам жизни 
и нарастание количества тромбоцитов после согревания. 
Критическая тромбоцитопения (менее 50,0 • 109) была у 

одного новорождённого 2-й группы к 3-м суткам жизни. 
Уменьшение количества тромбоцитов может свидетель-
ствовать о процессах тромбообразования. MA у 1-й и 2-й 
групп достоверно ниже, чем у 3-й группы, что может го-
ворить о снижении количества тромбоцитов и, возмож-
но, их функциональной активности, а также о снижении 
уровня фибриногена после перенесённой асфиксии и на 
фоне проводимой гипотермии. Количество и, возможно, 
функциональная активность тромбоцитов восстанови-
лись после согревания ребёнка к 6-м суткам жизни. Ряд 
исследований также свидетельствуют об удлинении вре-
мени образования сгустка и снижении количества тром-
боцитов в результате активации процессов тромбообразо-
вания на фоне проводимой гипотермии [3, 11, 12].

Учитывая минимальные различия по результатам 
ТЭГ у новорождённых 1-й и 2-й групп, но при этом до-
стоверно более частые эпизоды кровотечений во 2-й 
группе, можно предположить, что новорождённые на 
фоне ХГП имеют более слабый компенсаторный меха-
низм в системе гемостаза.

Значимых различий прочности и эластичности сгуст-
ка между 1-й и 2-й группами новорождённых не наблю-
далось. Лизис на 30-й минуте исследования у всех групп 
достоверно не различается.

Т а б л и ц а  2
Показатели ТЭГ, тромбоцитов и температуры тела 1-й, 2-й, и 3-й группы новорожденных

Показатель Сутки жизни 1-я группа 2-я группа 3-я группа Взрослые

Температура тела, °C 1-е 33,5 (33,4—33,9)*,# 33,5 (33,4—33,9) *,# 36,6 (36,5—36,8) 36,7 (36,6—36,8)
3-и 33,5 (33,4—33,9) *, # 33,5 (33,4—33,9) *, # 36,7 (36,6—36,8)
6-е 36,6 (36,5—36,8)** 37,0 (36,7—37,2)** 36,8 (36,6—36,9)

Тромбоциты (109/л) 1-е 256 (224—326) 243 (219—310) 265 (243—274) 245 (234—268)
3-и 195,7 (159—234)*,**, # 179 (151—232)*,**, # 275 (254—283)
6-е 295,8 (219—363)** 262 (220—274)** 269 (241—273)

R (12—26 мин) 1-е 15,8 (11,8—19,1)* 15,3 (12,3—19,7)* 7,9 (6,5—10,3) # 16,4 (12,2—19,1)
3-и 15,7 (13,2—17,4)* 16,8 (10,4—18,6)* 7,2 (6,1—10,1) #
6-е 8,24 (6,5—9,4) **,# 9,5 (7,3—11,4) **,# 6,8 (6,1—9,4) #

K (3—13 мин) 1-е 8,7 (5,7—11,2)* 9,2 (6,2—13,4)* 2,45 (1,70—3,75) # 6,9 (4,6—10,1)
3-и 7,97 (5,7—10,4)* 7,6 (6,2—13,4)* 2,93 (2,1—3,68) #
6-е 3,86 (2,4—4,2) # 3,42 (2,6—4,5) # 2,56 (1,84—3,54) #

α (Angle) (14—46°) 1-е 30,5 (20,4—39,6)* 32,1 (23,6—38,4)* 58,5 (48,1—67,7) # 29,8 (19,2—34,1)
3-и 31,6 (20,2—40,6)* 32,8 (21,6—41,2)* 56,1 (47,6—64,2) #
6-е 50,7 (42—59,6) # 48,8 (44,2—60,0) # 51 (44,9—61,8) #

MA (42—63 мм) 1-е 51,0 (47,2—60,1)* 49,4 (42,6—58,7)* 61,6 (55,7—64,8)# 53,0 (48,0—56,0)
3-и 52,6 (41,2—58,6)* 48,6 (40,3—53,9)* 59,4 (54,1—63,1)
6-е 64,72 (60—71,8) 58,2 (47,5—60,4) 58,9 (52,9—61,9)

G (3,2—7,1 d/sc) 1-е 7,7 (4,7—8,6) 7,8 (5,4—8,2) 7,8 (6,7—9,2) 5,9 (4,4—7,0)
3-и 6,6 (4,2-7) 7,1 (6,3—7,9) 9,7 (7,8—10,3)
6-е 10,1 (7,5—12,4) 8,2 (7,3—9,8) 8,9 (6,7—9,2)

LY30, % 1-е 0,3 (0,0—1,5) 0,0 (0,0—0,1) 0,7 (0,0—1,70) 0,0 (0—0,1)
3-и 0,1 (0,0—0,5) 0,3 (0,0—0,5) 0,0 (0,0—0,1)
6-е 0,1 (0,0—0,5) 0,2 (0,0—0,3) 0,1 (0,0—0,2)

CI (3) 1-е –3,34 (от –4,5 до –1,0) –1,6 (от –3,6 до 3,7) 1,65 (от –0,05 до 2,75) 1,5 (от –0,5 до 2,3)
3-и –0,7 (от –2,0 до (–)0,6) –1,0 (от –3,4 до 2,0) 2,3 (0,5—3,1)
6-е 2,54 (1,4—3,9) 3,0 (0,7—4,3) 2,8 (0,9—3,4)

E d/sc (80—180) 1-е 157,5 (149,4—168,7) 146,3 (140,1—154,6) 160,2 (125,6—183,9) 151,3 (135—172)
3-и 159,8 (146,2—167,5) 154 (143,6—163,2) 169,5 (132,1—189,7)
6-е 161,5 (152,3—171,6) 158,3 (149,3—168,4) 172,3 (139,6—185,1)

П р и м е ч а н и е . * — различия достоверны между 1-й и 2-й группами (p < 0,05); ** — различия достоверны внутри группы по сравне-
нию с предыдущим исследованием (p < 0,05); # — различия достоверны между 3-й группой и взрослыми (p < 0,05).
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Заключение. ТЭГ — современный интегральный 
метод оценки гемостаза, который необходимо исполь-
зовать у новорождённых с ГИЭ. Данные проведённой 
ТЭГ свидетельствуют о различиях в системе гемостаза 
у здоровых доношенных детей, у рождённых в тяжёлой 
асфиксии (на фоне проводимой лечебной гипотермии) 
и у взрослых людей. Выявлен сдвиг гемостаза в сто-
рону гиперкоагуляции как плазменного компонента, 
так и тромбоцитарного у доношенных здоровых ново-
рождённых в сравнении со взрослыми без изменений 
процессов лизиса сгустков. Новорождённые с тяжёлой 
асфиксией в родах по сравнению со здоровыми ново-
рождёнными имеют более низкие количественные 
и, возможно, качественные характеристики тромбо-
цитов, а также более низкие показатели плазменного 
гемостаза при сохранной эластичности и прочности 
образующихся сгустков. Выявленные изменения гемо-
стаза у новорождённых 1-й и 2-й групп, вероятно, яв-
ляются следствием влияния гипотермии на сосудисто-
тромбоцитарный и плазменный гемостаз. У новорож-
дённых, перенёсших ОГП на фоне ХГП, отмечается 
более высокий риск кровотечений при минимальной 
разнице по результатам ТЭГ. В связи с этим новорож-
дённые, перенёсшие тяжёлую асфиксию, требуют тща-
тельного контроля системы гемостаза.
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