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КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ГЕМОРРАГИЧЕСКОГО СИНДРОМА 
У ДЕТЕЙ, ПЕРЕНЕСШИХ ВНУТРИЧЕРЕПНЫЕ КРОВОИЗЛИЯНИЯ 

В ПЕРИОДЕ НОВОРОЖДЕННОСТИ 
(КАТАМНЕСТИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ)

Кафедра педиатрии с курсами перинатологии и эндокринологии СПбГПМА

Изучен гемостазиологический катамнез 65 детей от 3 мес до 15 лет, перенесших внутричереп�
ные кровоизлияния (ВЧК) в периоде новорожденности. Группу контроля составили 137 детей 
1–15 лет. Клинико�анамнестические данные фиксировали в специальной анкете. Обнаружена дос�
товерно более высокая частота геморрагий в основной группе по сравнению с контролем: у 84,6%
и 29,2% соответственно. Первые проявления кровоточивости у 44,6% детей основной группы вы�
явлены еще в периоде новорожденности. Наиболее типичные сроки манифестации геморрагий –
возраст 1–3 лет и 4–7 лет. Представлены характеристики и возрастная динамика отдельных симп�
томов. Зависимости между тяжестью перенесенного ВЧК и выраженностью последующих гемор�
рагических проявлений, а также типом кровоточивости не выявлено. Впоследствии у 55 детей ос�
новной группы были получены лабораторные подтверждения дефекта в системе гемостаза. 

Hemorrhagic syndrome was studied in the target group of 65 children aged 3 months to 15 years,
who had had intracranial hemorrhages in neonatal period. The control set included 137 children from
1 to 15 y.o. All relevant data were recorded in a special questionnaire. Higher frequency of hemorrhag�
es was reliably identified compared to the control set – in 84,6% and 29,2% of patients respectively.
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Одной из основных причин поздней диагности�

ки и неадекватной лечебной тактики наследствен�

ных гемостазиопатий у детей является не столько

ограниченные возможности их лабораторной диаг�

ностики, сколько недооценка клинико�анамнести�

ческого комплекса, включающего анализ и дина�

мику геморрагического синдрома, начиная с пери�

ода новорожденности. В многочисленных исследо�

ваниях показана этиологическая роль гемостазио�

логических нарушений в возникновении внутри�

черепных кровоизлияний (ВЧК) у новорожденных

[1–4]. Тем не менее, и в этих случаях окончатель�

ная диагностика гемостазиопатии происходит у

старших детей или вообще за пределами детского

возраста [5, 6]. Целью настоящего исследования

явилось изучение гемостазилогического катамне�

за у детей различных возрастных групп, перенес�

ших ВЧК в периоде новорожденности, независимо

от этиологических факторов.

Материалы и методы исследования

Объектом исследования являлись 65 детей (ос�

новная группа) в возрасте от 3 мес до 15 лет: 37

(56,9%) мальчиков и 28 (43,1%) девочек, перенес�

ших в периоде новорожденности ВЧК: 50 из них

родились доношенными, 15 – со сроками гестации

31–37 недель. Диагноз ВЧК всем детям был уста�

новлен в отделении патологии новорожденных

детских городских больниц и родильных домов с

помощью лучевых методов диагностики (УЗИ, КТ

головного мозга), диагноз субарахноидального

кровоизлияния (САК) подтверждался исследова�

нием спинномозговой жидкости. Контрольную

группу составили 137 детей 1–15 лет, взятых слу�

чайной выборкой в поликлиниках С�Петербурга

¹¹ 19, 34, 8 и городском Консультативно�диаг�

ностическом центре для детей. Наличие геморра�

гического эпизода – ВЧК – побудило проанализи�

ровать у детей основной группы признаки кровото�

чивости в последующих периодах жизни.

Характер перенесенных ВЧК представлен сле�

дующим образом: внутрижелудочковые кровоиз�

лияния (ВЖК) I степени (ВЖКI) – имели 12 детей

(18,5%), II степени (ВЖКII) – 31 (47,8%), III сте�

пени (ВЖКIII) – 14 (21,5%); САК – 3 ребенка

(4,6%), внутримозговые кровоизлияния – 1

(1,5%), смешанные (ВЖКII+САК) – 4 (6,1%). Наи�

более часто встречались пациенты, имевшие ВЖК

II и III степени. 

Для выявления геморрагических гемостазиопатий

в соответствии с существующими рекомендациями

прежде всего устанавливали наличие геморрагического

синдрома как такового, а затем определяли характер де�

фекта в системе гемостаза [7–9]. Лабораторные методы

исследования включали в себя клинический анализ кро�

ви, выполненный на гематологическом анализаторе

фирмы Hoffman La Roche (Франция) с оценкой морфо�

метрических показателей тромбоцитов; определение

длительности кровотечения по Дьюку. Функциональ�

ную активность тромбоцитов определяли на автомати�

ческом анализаторе функции тромбоцитов фирмы

«Soler» с использованием агонистов агрегации: раствора

АДФ в малой (10�6 моль/л) и в средней дозе (5·10�6

моль/л), суспензии коллагена и раствора ристомицина

(1,5 мг/мл). Коагулологическое исследование, включа�

ющее в себя оценку 8 параметров, проводили на коагу�

лометре Coag�A�Mate XM фирмы «Organon Texnica».

Определение антигена фактора Виллебранда выполняли

на иммуноферментном анализаторе Microrider Hyperion

(США). 

Результаты и их обсуждение

По завершении полного лабораторного обсле�

дования наличие врожденных гемостазиопатий

подтверждено у 48 (73,8%) детей. У 25 (52,1%) де�

тей были выявлены нарушения, характерные для

тромбоциопатии высвобождения, у 17 (35,4%) че�

ловек была диагностирована болезнь Виллебранда

тип 1; 4 (8,3%) ребенка имели тромбоцитопатию с

нарушениями агрегации; один (2,1%) ребенок

страдал гемофилией А, у одного (2,1%) ребенка

после проведения дополнительного обследования

выявлены маркеры тромбофилии. 

При анализе семейного гемостазиологическо�

го анамнеза оказалось, что в 56 (86,1%) из 65 се�

мей основной группы имелись родственники с

проявлениями повышенной кровоточивости. На

первом этапе диагностики проанализированы

клинико�анамнестические данные, полученные с

помощью специально разработанной анкеты�оп�

росника [10,11]. При первичном осмотре и опросе

у 55 (84,6%) из 65 детей основной группы выяв�

лены жалобы на различные геморрагии, что было

достоверно чаще, чем у детей контрольной груп�

пы: у 40 (29,2%) из 137 (р<0,001). Наиболее час�

тыми оказались жалобы на легкое появление си�

няков и носовые кровотечения или их сочетания.

По поводу этих жалоб до настоящего времени обс�

ледование детей не проводилось (табл.1). По

анамнестическим сведениям, полученным от ро�

дителей и из медицинской документации, оказа�

лось, что в неонатальном периоде 29 (44,6%) из

65 детей имели другие проявления геморрагичес�

кого синдрома, кроме ВЧК (табл.2). В группе

контроля они обнаружены лишь у 9 (6,6%) из 137

детей (р<0,001).

First bleeding manifestations in 44,6% of children of the target group were found yet in neonatal peri�
od. The most typical age intervals for these manifestations are 1–3 and 4–7 years. The characteristics
of particular symptoms and their variation with age are described. Severity of intracranial hemor�
rhage appeared to be non�influential on the concomitant hemorrhagic manifestations and bleeding
type. Later, the laboratory tests confirmed the hemostatic defects in 55 patients.
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По совокупности геморрагических симптомов

в основной группе выделены 4 подгруппы по типам

геморрагического синдрома:

1�я – 21 ребенок с микроциркуляторным ти�

пом кровоточивости (32,3%);

2�я – 14 детей с гематомным типом кровоточи�

вости (21,5%); 

3�я – 20 пациентов со смешанным типом кро�

воточивости (30,8%);

4�я – 10 детей без признаков повышенной кро�

воточивости (15,4%).

Поскольку возраст детей в момент первого ос�

мотра составлял от 3 мес до 15 лет, геморрагичес�

кие проявления оценивали в динамике у одного и

того же ребенка в разных возрастных группах.

Ранние признаки повышенной кровоточивости от�

мечались во многих случаях уже с первых месяцев

жизни, но максимум первых проявлений основ�

ных геморрагических симптомов приходился на

период с 1 года до 3 лет и с 4 до 7 лет. Возраст обра�

Таблица 1

Характер жалоб на геморрагические проявления
при первичном осмотре у пациентов основной и

контрольной групп

Таблица 2

Геморрагические проявления у детей 
основной и контрольной групп в периоде

новорожденности

Геморрагические

симптомы

Дети

основной

группы

n=65

Дети

контрольной

группы  

n=137

кол�

во
%

кол�

во
%

Медленное

заживление

пупочной ранки

15 23,1 3 2,2**

Кровоточивость

пупочной ранки
14 21,5 1 0,7**

Петехии 7 10,8 2 1,4*

Кефалогематомы 6 9,2 1 0,7*

Кровоизлияния в

склеры
4 4 2 1,4

Кровотечение

после операции
1 1,5 0 0

Петехии на 

слизистых

оболочках

1 1,5 0 0

Кровоизлияние в

мышцу
1 1,5 0 0

* различия достоверны при сравнении основной группы

и группы контроля (р< 0,05); ** различия достоверны

при сравнении основной группы и группы контроля 

(р< 0,001).

* различия достоверны при сравнении основной группы

и группы контроля (р< 0,01); ** различия достоверны

при сравнении основной группы и группы контроля (р<

0,001).

За пределами периода новорожденности в раз�

личных возрастных группах 55 (84,6%) из 65 де�

тей имели симптомы повышенной кровоточивости

(табл. 3), в контрольной группе – 40 из 137

(р<0,001). Частота встречаемости различных ге�

моррагических симптомов была достоверно выше

в основной группе детей как в целом, по сравнению

с группой контроля, так и по отдельным проявле�

ниям. Кожные геморрагии характеризовались

легким, неадекватным травме появлением экхи�

мозов, длительным их угасанием, а также появле�

нием петехий и положительным симптомом «щип�

ка». Носовые кровотечения в основной группе, по

сравнению с контрольной, чаще бывали спонтан�

ными (у 92% и 55% соответственно, р<0,01), тя�

желыми и среднетяжелыми (66,7% и 10%,

р<0,001), продолжительными и рецидивирующи�

ми. Другие симптомы также отличались более вы�

сокой частотой у детей основной группы. Более

редкими геморрагиями у детей основной группы

были кровоточивость слизистых оболочек при эн�

доскопических исследованиях, примесь крови в

стуле, рецидив ВЖК после приема эуфиллина,

длительное кровотечение после взятия крови из

пальца. 

Характер

жалоб

Основная

группа 

n=65

Контрольная

группа 

n=137

кол�во %
кол�

во
%

Синячковость 17 26,2 15 11,0*

Синячковость и

носовые крово�

течения

21 32,3 10 7,3**

Образование

гематом
6 9,2 4 2,9

Носовые крово�

течения
5 7,7 10 7,3

Прочие 2 3 1 0,7

Отсутствие

жалоб
14 21,6 97 70,8**

Итого 65 100 137 100
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щаемости к врачам по этому поводу составил в

большинстве случаев 8–15 лет. В динамике гемор�

рагических проявлений было выявлено увеличе�

ние с возрастом частоты встречаемости кожного

геморрагического синдрома и носовых кровотече�

ний, с незначительным снижением лишь в стар�

шей возрастной группе носовых кровотечений,

при практически неизменной встречаемости гема�

том и нарушения регенерации тканей после пов�

реждений (см. рис. 1). Только у 4 детей признаки

кровоточивости не повторялись в течение многих

лет, что позволило считать их «купировавшими�

ся». Лишь у 11 детей (20%) из 55 геморрагический

Таблица 3

Геморрагические симптомы у детей основной и
контрольной групп

Геморрагические

симптомы

Дети

основной

группы

n=65

Дети

контрольной

группы  

n=137

кол�

во
%

кол�

во
%

Кожные

геморрагии
45 69,2 25 18,2***

Носовые

кровотечения
27 41,5 20 14,6***

Гематомы 19 29,2 6 4,4***

Кровоточивость и

нарушения

регенерации ран

14 21,5 6 4,4***

Кровоточивость

десен
8 12,3 5 3,6*

Кровоизлияния в

склеры
3 4,6 1 0,7

Гемартрозы 3 4,6 0 0*

Кровотечения

после травм
2 3 0 0*

Луночковое

кровотечение
2 3 0 0

Ювенильное

кровотечение
1 1,5 1 0,7*

Прочие 8 12,3 1 0,7**

* различия достоверны при сравнении основной и

контрольной групп (р< 0,05); ** различия достоверны

при сравнении основной группы и группы контроля (р<

0,01); *** различия достоверны при сравнении основной

и контрольной группы (р< 0,001).

синдром усиливался в осенне�зимний и весенний

периоды, у большинства детей он мог проявляться

с одинаковой вероятностью в любое время года.

Проанализирована зависимость между вари�

антами ВЧК и степенью тяжести других проявле�

ний геморрагического синдрома. Для этого ис�

пользовали балльную оценку тяжести геморраги�

ческого синдрома [12]. По результатам определе�

ния суммы баллов, характеризующих совокупную

тяжесть проявлений кровоточивости у каждого

пациента, оказалось, что она колеблется в преде�

лах 1–12 баллов и в среднем составляет 5,85±0,29

баллов. При проведении статистического анализа

на основе модуля Anova системы «статистика

Windows» не было выявлено зависимости между

степенью ВЧК и последующей тяжестью других

геморрагических проявлений.

У детей, перенесших внутримозговую гемато�

му, САК и сочетания САК и ВЖКII, отмечалась

тенденция к более высоким показателям по балль�

ной шкале, но в связи с малочисленностью групп

достоверных различий выявлено не было. Зависи�

мости между степенью ВЧК и типом геморрагичес�

кого синдрома выявить также не удалось.

Таким образом, проявления геморрагического

синдрома у детей, перенесших в периоде новорож�

денности ВЧК, встречались с высокой частотой: у

55 (84,6%) из 65 пациентов, превышавшей тако�

вую в контрольной группе (29,2%) и в популяции

(25–33%) [13, 14]. Значительное число детей име�

ли признаки повышенной кровоточивости (кроме

непосредственно ВЧК) уже в периоде новорожден�

ности. Самыми распространенными видами гемор�

рагий у них были кожные геморрагии, носовые

кровотечения, гематомы, длительная кровоточи�

вость и замедленная регенерация повреждений,

кровоточивость десен. Первые проявления каждо�

го из симптомов имели место с наибольшей часто�

той в младших возрастных группах и сохранялись

в течение всего периода детства у подавляющего

большинства детей, чаще вне зависимости от вре�

мени года. Несмотря на высокую частоту встречае�

мости геморрагического синдрома у детей, пере�

несших ВЧК в периоде новорожденности, в после�

дующие периоды жизни не получены данные о за�

висимости между тяжестью и типом геморрагичес�

кого синдрома и степенью ВЧК. 

Выводы

1. Наличие ВЧК у новорожденных диктует не�

обходимость относить подобных детей к группе

риска по геморрагическим гемостазиопатиям.

2. Умеренная тяжесть перенесенного ВЧК не

исключает в последующие периоды жизни нали�

чие выраженных проявлений кровоточивости раз�

личного типа.

3. Диагностика врожденных нарушений ге�

мостаза может и должна быть выполнена в ранние

сроки жизни ребенка.
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Рисунок. Частота встречаемости и первые проявления кожного геморрагического синдрома (а), носовых

кровотечений (б), гематом (в) и нарушений регенерации тканей после кровоизлияний (г) у наблюдаемых детей

различных возрастных групп. 

1 – до года, 2 – 1–3 года, 3 – 4–7 лет, 4 – 8–15 лет;  частота встречаемости, первые проявления.
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