
Умеренная терапевтическая гипотермия − перспективная методика церебропротекции, направленная на 
снижение летальности и инвалидизации после перенесенной гипоксически-ишемической энцефалопатии. 
В статье освещен опыт использования терапевтической гипотермии у новорожденного, перенесшего ас-
фиксию. Особенностью данного случая является применение гипотермии на этапах роддома, неонатальной 
транспортной бригады и специализированного учреждения, а также использование низкотехнологичной 
методики охлаждения (отключение подогрева, охлажденные водяные пакеты, обтирание холодной водой). 
Случай показывает эффективность данной методики для достижения стойкого целевого температурного 
коридора. Ключевым фактором успешного и безопасного применения низкотехнологичной гипотермии 
является применение госпитального протокола. Доступность данной методики может способствовать более 
широкому распространению терапевтической гипотермии и снижению летальности и инвалидизации у 
детей после гипоксически-ишемической энцефалопатии.
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Moderate therapeutic hypothermia is a promising technique for cerebral damage management aimed at the re-
duction of mortality and disability after hypoxic ischaemic encephalopathy. The article describes the experience 
of using therapeutic hypothermia in the newborn who had suffered from asphyxia. This case is special due to using 
hypothermia at the stages in the maternity hospital, neonatal transportation crew and special medical unit, and also 
using low-technology cooling technique (switching off the heating, cooled water packages, wiping with cold 
water). This case confirms the efficiency of this technique for achieving stable targeted temperature corridor. 
The key factor of the successful and safe use of low-technology hypothermia is the use of the hospital protocol. 
The availability of this technique can assist the wider dissemination of therapeutic hypothermia and reduction 
of mortality and disability in children after hypoxic ischaemic encephalopathy.
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Гипоксически-ишемическая энцефалопатия 
(ГИЭ) является распространенной неонатальной 
патологией, имеющей важную социально-экономи-
ческую значимость. Сохраняющиеся последствия 
ГИЭ в виде летальности и тяжелых неврологиче-
ских нарушений, несмотря на улучшение качества 
неонатальной помощи, требуют применения новых 
методик нейропротекции. Одной из таких методик 
может быть умеренная (33–34оС) управляемая ги-
потермия, на эффективность которой указывают 
результаты ряда исследований [1, 7, 12, 13] и Кох-
рановский обзор [6]. Гипотермию можно вызывать 
с помощью специализированной аппаратуры (вы-

сокотехнологичный метод) либо низкотехнологич-
ного метода (отключение подогрева, применение 
охлажденных водяных пакетов, обтирание холод-
ной водой) [11]. В случае отсутствия специализи-
рованной охлаждающей аппаратуры низкотехно-
логичный метод гипотермии может быть доступен 
для широкого внедрения в клиническую практику.

Ниже описан случай применения низкотехно-
логичной умеренной гипотермии с использовани-
ем специализированного протокола, находящего-
ся на стадии апробации. Протокол регламентирует 
алгоритм проведения охлаждения доношенного 
новорожденного, перенесшего асфиксию, до  це-
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левой температуры 33,5–34,5оС на этапе роддома, 
транспортировки и специализированного отделе-
ния. Гипотермия осуществляется посредством пас-
сивного (обнажение ребенка, отключение обогрева) 
или активного (путем применения хладоэлементов) 
охлаждения с обязательным непрерывным термо-
мониторингом ректальной температуры. Протокол 
также регламентирует раннее время начала гипо-
термии (не позднее 6 ч жизни), длительность ее 
проведения (72 ч), а также обязательную седацию 
и анальгезию пациента во время процедуры.

Ребенок Б., от  беременности, протекавшей 
на фоне носительства цитомегаловируса, токсоплаз-
моза. Мама ребенка поступила в роддом Централь-
ной районной больницы при сроке беременности 
39 нед. с жалобами на резкую слабость, недомогание. 
При  обследовании выявлен спонтанный разрыв 
селезенки с массивным внутрибрюшным кровоте-
чением и брадикардией плода (80 ударов в 1 мин). 
Проведено экстренное кесарево сечение, извлечен 
плод с оценкой по Апгар 1 балл (атония, арефлек-
сия, отсутствие дыхания, брадикардия, генера-
лизованный цианоз). Масса плода – 3 350 г, дли-
на – 53 см. В родзале проведены реанимационные 
мероприятия: интубация трахеи, непрямой массаж 
сердца, волемическая нагрузка, адреналин внутри-
венно. После достигнутой стабилизации состояния 
переведен на искусственную вентиляцию легких 
(ИВЛ), начата инотропная поддержка дофамином 
10 мкг ∙ кг-1 ∙ мин-1. Через 1 ч после рождения про-
ведена консультация реаниматологом санитарной 
авиации, по результатам которой начата пассивная 
гипотермия ребенка: обнажение кожных покро-
вов и отключение обогрева ребенка. По прибытии 
транспортной неонатальной бригады на 3,5 ч жизни 
ребенка была зарегистрирована температура 34,5оС. 
На этапе транспортировки была продолжена пас-
сивная гипотермия, температура на момент посту-
пления в специализированное учреждение – 33,2оС.

На этапе отделения реанимации и интенсивной 
терапии новорожденных гипотермия была продол-
жена, а также интенсивная терапия в виде ИВЛ, ино-
тропной поддержки дофамином 10 мкг ∙ кг-1 ∙ мин-1, 
седации диазепамом и фентанилом, парентерально-
го питания. Ребенок был обнажен, подгузник рас-
стегнут, обогрев реанимационного места отключен. 
Термомониторинг на  всех этапах осуществляли 
ректальным термодатчиком прикроватного мони-
тора Nikon Kodhen, введенного в прямую кишку 
на глубину 4 см. За время проведения наблюдали 
3 эпизода выхода температуры за пределы целево-
го коридора. Первый эпизод в виде перегревания 
до 35,2оС длительностью 2 ч зафиксирован на фоне 
недостаточной седации, двигательной активности. 
Второй эпизод в виде перегревания до 34,7оС дли-
тельностью 2 ч зафиксирован после укрывания ре-
бенка при катетеризации центральной вены. Оба 
эпизода перегревания купированы добавлением 

активного охлаждения с использованием охлажден-
ных водяных пакетов или обтиранием холодной во-
дой. Третий эпизод в виде переохлаждения до 33,3оС 
длительностью 5 ч зарегистрирован на фоне про-
должения использования активной гипотермии, 
несмотря на достижение нижней границы целево-
го коридора, и купирован накрыванием пеленкой. 
Ухудшения состояния в периоды выхода из целевой 
температуры не зафиксировано. Остальные 63 ч 
температура тела находилась в пределах целевого 
температурного коридора (33,5–34,5оС), достигае-
мого пассивной гипотермией (раскрытие кожных 
покровов, подложенный расстегнутый подгузник 
и отключенный подогрев неонатального реанима-
ционного места). Спустя 72 ч после начала гипо-
термии (73 ч жизни) начато нагревание. Сначала 
использовали пассивное нагревание путем накры-
вания одеялом( с темпом возрастания температуры 
0–0,4оС, расцененным как недостаточный). Затем 
начато активное нагревание посредством исполь-
зования обогрева неонатального реанимационного 
места на минимальной мощности (с достижением 
темпа обогрева 0,6оС). Ухудшения состояния за пе-
риод согревания не было.

Во время проведения гипотермии клинически 
отмечалась положительная динамика – регресс ды-
хательной недостаточности, гемодинамических на-
рушений. Снижались параметры поддержки ИВЛ, 
на 7-е сут жизни ребенок экстубирован. На 3-и сут 
жизни дофамин отменен. В течение всего периода 
гипотермии у ребенка наблюдали брадикардию – 
85–110 ударов в 1 мин, которая регрессировала по-
сле введения атропина и исчезла после согревания. 
При избыточном и недостаточном охлаждении ха-
рактеристика брадикардии не менялась. Со 2-х сут 
жизни начато трофическое питание смесью Фри-
солак (5 мл каждые 3 ч), продленное до конца про-
ведения гипотермии. До 4-х сут жизни сохранялся 
остаточный объем с примесью зелени (по 3–7 мл), 
в последующем объем питания расширен до фи-
зиологической потребности. Диурез за время ги-
потермии сохранный, эпизодов олиго- или анурии 
не было. После отмены седации до 5-х сут у ребенка 
уровень сознания расценивали как сопор (6 баллов 
по шкале Симпсона – Рейли), с 6-х сут – сознание 
(9 баллов по шкале Симпсона – Рейли). В первые 
2-е сут жизни у ребенка наблюдали эпизоды диа-
фрагмальных судорог без десатурации, сохраняю-
щиеся на фоне введения диазепама, с 3-х сут жиз-
ни спонтанно купированы. При поступлении была 
выявлена анемия с уровнем гемоглобина 111 г/л, 
скорригированная переливанием эритроцитной 
массы до 162 г/л.

По  данным лабораторных исследований, об-
ращало внимание повышение уровней лакта-
та (8,63  ммоль/л), аспартатаминотрансферазы 
(137  Ед/л), расцениваемое как маркеры пере-
несенной гипоксии, с  дальнейшим регрессом 
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(3,61 ммоль/л и 37 Ед/л на 5-й день жизни соот-
ветственно). По данным нейросонографии, на 2-е 
сут жизни выявлен позиционный перивентрикуляр-
ный отек слева, передние рога боковых желудочков 
1/7 мм (глубина/ширина, норма до 3/14 мм), тре-
угольники боковых желудочков 6/6 мм (лево/пра-
во, норма до 12 мм). Отек в динамике купирован. 
По данным ЭЭГ – диффузные нарушения биоэлек-
трической активности головного мозга с признака-
ми снижения судорожной готовности, не исключен 
риск формирования очага эпиактивности. Морфо-
логия головного мозга при выписке – без патологии.

Оценка гемодинамического профиля на  2-е 
сут жизни: сократительная способность миокар-
да удовлетворительная, кровоток в  средней моз-
говой артерии 0,53/0,1  м/с  (ИР  – 0,81), почеч-
ной артерии (лево/право) (0,36/0,1)/(0,33/0,1) 
м/с (ИР – 0,72/0,7), верхней брыжеечной артерии 
0,66/0,14 м/с (ИР – 0,78), в вене Галена – 0,1 м/с. 
По данным ЭКГ – выраженные дисметаболические 
изменения. Мониторинг глюкозы капиллярной кро-
ви: 8,01 ммоль/л (при поступлении), 4,18 ммоль/л 
(20 ч жизни), 4,65 ммоль/л (44 ч жизни). Клиниче-
ский анализ ликвора: желтый, прозрачный, белок – 
1,09 г/л, цитоз – 5/3, эритроциты 12/мкл (свежие). 
Уровень ВЕ понижался до -12 ммоль/л со сниже
нием рН до 7,25, что потребовало коррекции рас-
твором гидрокарбоната натрия.

В возрасте 13 сут ребенок переведен в отделе-
ние патологии новорожденных. В неврологической 
картине преобладала клиника двигательных нару-
шений. Судорог не было. Сурдологический скри-
нинг – зарегистрирована отоакустическая эмиссия. 
Осмотр глазного дна – ангиопатия сосудов сетчатки. 
В возрасте 27 дней ребенок выписан, в неврологиче-
ской картине стала формироваться психика, сохра-
нялись умеренные двигательные нарушения в виде 
обедненной двигательной активности, сниженного 
мышечного тонуса. Бульбарные рефлексы сохран-
ны, вскармливался через соску, не поперхивался.

Применение низкотехнологичной пассивной 
гипотермии с помощью специализированного про-
токола позволило провести своевременную индук-
цию, адекватное поддержание и согревание ребенка 
на этапах роддома, транспортировки и специали-
зированного учреждения. Наблюдаемые эпизоды 
выхода из целевого температурного коридора были 
незначительными (перегрев на 0,7оС и переохлаж-
дение на 0,2оС) и носили кратковременный харак-
тер, общая внекоридорная длительность – около 9 ч 
(12,5% от общего времени). В зарубежной литера-
туре имеются данные, описывающие избыточное 
или недостаточное охлаждение при применении 
низкотехнологичного метода охлаждения [2, 3, 8]. 
В то же время в описываемых случаях не отмеча-
лось выраженного нарушения состояния детей, что 
наблюдается и в нашем случае. Хотя зарегистри-
рованная брадикардия и сопровождалась артери-

альной гипотонией, сделать заключение о четкой 
их связи мешают факт разрешения артериальной 
гипотонии, спонтанное снижение уровня лактата 
и нормальный уровень ВЕ после коррекции на фоне 
сохраняющейся брадикардии. Наблюдаемое сниже-
ние толерантности к энтеральному питанию не при-
вело к развитию серьезных осложнений со стороны 
желудочно-кишечного тракта. Некорригируемых 
осложнений за  время проведения гипотермии 
не зафиксировано. Пассивное ведение согревания 
(без включения обогрева реанимационного места) 
может быть достаточным для согревания, несмотря 
на удлинение времени его проведения. Активное 
согревание привело к превышению интенсивности 
согревания на 0,1оС, но побочных эффектов также 
не вызвало. Проведенный курс гипотермии, воз-
можно, привел к улучшению неврологического про-
гноза у ребенка.

Несмотря на  отсутствие национальных реко-
мендаций, лечебную гипотермию у новорожденных, 
перенесших асфиксию, широко используют как 
в развитых, так и в развивающихся странах [3, 5, 10, 
11]. На допустимость низкотехнологичной методи-
ки указывают результаты многоцентрового рандо-
мизированного исследования ICE [7] и системного 
обзора с использованием метаанализа [9], выявив-
шие нейропротекторную эффективность, сходную 
с высокотехнологичными методиками, а также опыт 
ряда зарубежных стран, успешно применяющих ее 
в своей рутинной практике [5, 10]. Главным мину-
сом низкотехнологичного подхода является низкая 
управляемость гипотермии (удержание в целевом 
термокоридоре), которую можно повысить путем 
использования специализированного протокола, 
применения термомониторинга [8] и принятия мер 
для  снижения или повышения температуры тела 
ребенка. Непрерывное проведение термометрии 
(термомониторинг), в отличие от дискретной тер-
мометрии, позволяет своевременно выявлять выход 
температуры за пределы термокоридора, а исполь-
зуемые низкотехнологичные методы коррекции 
эффективно повышают или понижают температуру 
тела. «Стержнем» низкотехнологичного подхода яв-
ляется пассивное охлаждение (отсутствие обогрева 
и обнажение ребенка), применение которого зачастую 
достаточно для индукции и поддержки гипотермии 
[10]. Активная низкотехнологичная методика (при-
менение охлаждающих элементов, обтирание ребенка 
холодной водой) является дополнением к пассивной 
и применяется при неэффективной индукции и пере-
гревании ребенка в стадию поддержания гипотермии. 
Седация и анальгезия являются важным условием 
проведения гипотермии ввиду того, что активация 
симпатоадреналовой системы приводит к дополни-
тельному термогенезу и снижает эффективность мер 
по удержанию целевого термокоридора [4].

Несмотря на имеющиеся недостатки низкотех-
нологичного охлаждения, данный подход может 
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быть успешно использован для проведения гипо-
термии у новорожденных, перенесших асфиксию.
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