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1. ВВОДНАЯ ЧАСТЬ. 

1.1 Код(ы) МКБ-10: нет. 

 

1.2 Дата разработки протокола: 2023 год.  

 

1.3 Сокращения, используемые в протоколе: 

ДВС  диссеминированное внутрисосудистое свертывание  

МНО международное нормализованное отношение 

НМТ низкая масса тела 

Hb гемоглобин 

ОНМТ очень низкая масса тела 

ОЦК Объем циркулирующей крови 

СЗП свежезамороженная плазма 

ЦМВ цитомегаловирус 

ЭВ эритроцитная взвесь 

ЭМ эритроцитная масса 

ЭНМТ экстремально низкая масса тела 

ЭСК Эритроцитсодержащие компоненты 

АЧТВ Активированное частичное тромбопластиновое время 

ПВ Протромбиновое время 

 

1.4 Пользователи протокола: неонатологи, педиатры, гематологи, детские 

реаниматологи-анестезиологи. 

 

1.5 Категории пациентов: новорожденные, нуждающиеся в переливании 

препаратов донорской крови (ЭМ, ЭВ, ТМ, СЗП, криопрецепитата). 

  

1.6 Шкала уровня доказательности:  

А Высококачественный мета-анализ, систематический обзор РКИ или 

крупное РКИ с очень низкой вероятностью (++) систематической 

ошибки, результаты которых могут быть распространены на 



соответствующую популяцию. 

В Высококачественный (++) систематический обзор когортных или 

исследований случай-контроль или Высококачественное (++) когортных 

или исследований случай-контроль с очень низким риском 

систематической ошибки или РКИ с не высоким (+) риском 

систематической ошибки, результаты которых могут быть 

распространены на соответствующую популяцию. 

С Когортное или исследование случай-контроль или контролируемое 

исследование без рандомизации с не высоким риском систематической 

ошибки (+), результаты которых могут быть распространены на 

соответствующую популяцию или РКИ с очень низким или невысоким 

риском систематической ошибки (++ или +), результаты которых не 

могут быть непосредственно распространены на соответствующую 

популяцию. 

D Описание серии случаев или неконтролируемое исследование, или 

мнение экспертов. 

 

1.7 Определение.  
Препараты донорской крови классифицируются как компоненты крови, 

приготовленные в Центре крови (эритроциты, тромбоциты, свежезамороженная 

плазма) или производные плазмы, изготовленные из объединенной донорской 

плазмы в центрах фракционирования плазмы [1-4]. 

 

1.8 Классификация препаратов донорской крови. 

Компоненты крови, изготовленные из цельной донорской крови:  

 эритроцитарная масса (эритроцитарная взвесь, отмытые эритроциты).  

 концентрат тромбоцитов. 

 лейкоцитарный концентрат. 

 плазма (свежезамороженная, криопреципитат). 

Эритроцитарная масса - компонент крови, состоящий из эритроцитов (70-80%) 

и плазмы (20-30%) с примесью лейкоцитов и тромбоцитов. Гематокрит 

эритроцитарной массы составляет от 65 до 80%. Эритроцитарную массу 

получают из консервированной крови путѐм седиментации, отделения плазмы. 

Для уменьшения вязкости и улучшения реологических свойств к эритромассе 

перед трансфузией рекомендовано добавлять 100 мл 0,9% изотонического 

раствора хлорида натрия. 

 

Эритроцитарная взвесь – это деплазмированный концентрат эритроцитов, 

уровень белка в котором не превышает 1,5 г/л. Ресуспензируя эритромассу в 

специальном растворе, можно получить эритровзесь. При этом эритровзесь 

приобретает более высокую текучесть и, соответственно, более высокие 

реологические свойства, одновременно более низкое гематокритное число (40-

50%). В качестве резуспендирующего раствора используют 0,9% раствор 

хлорида натрия или раствор желатины. Как правило, соотношение эритромассы 

и растворов составляет 1:1. 



 

Отмытые эритроциты – это компонент, получаемый при центрифугировании 

цельной крови и удаления плазмы с последующим отмыванием эритроцитов в 

изотоническом растворе. Отмытые эритроциты – эритроцитарная масса, 

лишѐнная плазмы, лейкоцитов и тромбоцитов путѐм 1-5 кратного повторного 

добавления 0,9% раствора натрия хлорида и удаления надосадочной жидкости 

после центрифугирования. Гематокрит может варьировать в зависимости от 

клинических показаний. В процессе отмывания удаляются белки плазмы, 

лейкоциты, тромбоциты, микроагрегаты клеток и стромы, разрушенных при 

хранении клеточных компонентов. Отмытые эритроциты, как правило, готовят 

из эритроцитарной массы до 10 суток хранения, поэтому они обладают 

достаточной кислородно-транспортной функцией.  

 

Тромбоцитный концентрат – это суспензия жизнеспособных и гемостатически 

активных тромбоцитов в плазме, приготовленная методом серийного 

центрифугирования консервированной крови или методом тромбоцитафереза 

крови одного донора. Тромбоцитный концентрат - высокоэффективный 

корректор сосудисто-тромбоцитного гемостаза. Тромбоцитный концентрат, 

приготовленный из обогащѐнной тромбоцитарной тромбоцитами плазмы, 

содержит, в среднем, 0,7х 10
11

 тромбоцитов в 50-60 мл плазмы и имеет примесь 

эритроцитов в количестве до 1,0х10
9
 г/л и лейкоцитов до 0,2х10

9
 г/л.  

 

Лейкоцитарный концентрат - это трансфузионная среда с большим 

содержанием лейкоцитов (10-20 х 10
9
г /л). Как примеси в состав 

лейкоцитарного концентрата могут входить эритроциты, тромбоциты и плазма. 

Лейкоцитный концентрат подвергают гамма - облучению для инактивации 

лимфоцитов, обладающих высокой иммунологической активностью, для 

профилактики грозного осложнения - реакции «трансплантат хозяина», 

особенно часто наблюдаемой у иммунокомпрометированных больных, а также 

для предотвращения передачи возбудителей гемотрансмиссивных инфекций. 

 

Плазма – это бесклеточная жидкая часть крови человека, содержащая около 

90% воды, 7-8% белка (альбумин, альфа-, бета - и гамма – глобулины), глико- и 

липопротеиды, 1,1% других органических веществ (жиры, углеводы), 0,9% 

неорганических соединений (электролиты и микроэлементы), а также факторы 

свертывания крови стабильные: фактор I, II, IX, XI, XII, XIII и лабильные V, 

VII, VIII. Последние разрушаются в течение 12-24 часов, рН плазмы равен 7,0.  

Полученную плазму в течение 6 часов с момента взятия крови у донора 

подвергают быстрому (в течение часа) глубокому замораживанию при 

температуре (-45 °С). Приготовленный таким образом компонент крови 

называют свежезамороженной плазмой. Она содержит весь комплекс 

стабильных и лабильных факторов гемостаза, фибринолиза, системы 

комплемента и пропердина, разномолекулярные белковые комплексы, 

обеспечивающие онкотическое давление, антитела, иммунные комплексы и 

другие факторы. 



 

Криопреципитат - это концентрированная смесь плазменных факторов 

свѐртывания, полученная из свежезамороженной плазмы методом 

преципитации белков путѐм замораживания - оттаивания с последующим 

концентрированием и ресуспендированием в небольшом объѐме плазмы (30-50 

мл). Криопреципитат содержит в высокой концентрации фибриноген (150-

250мг) и фактор VIII (не 70-90 МЕ), а также фактор Виллебранда (до 80ЕД), 

фактор XIII (до50ЕД), антитромбин III и фибронектин. Одна доза 

криопреципитата, полученная из дозы свежезамороженной плазмы содержит: 

фибриноген (250 мг); фактор VIII (активность не менее 90 МЕ); фибронектин от 

30до 60мг; антитромбин III.  

 

2. МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 

Трансфузия ЭВ (ЭМ) 

Цель - восполнение объѐма циркулирующих эритроцитов и поддержание 

нормальной кислородтранспортной функции крови при анемических 

состояниях различного генеза.  

Показания:  

 Шок при острой кровопотере;  

 ДВС синдром с массивными кровотечениями; 

 Тяжелая анемия. 

Противопоказания к процедуре/вмешательству: 

По данным многоцентровых исследовании при переливании ЭВ (ЭМ) имеются 

риски развития некротизирующего энтероколита, бронхолегочной дисплазии, 

ретинопатии недоношенных, внутрижелудочкового кровоизлияния [5,6].  

При шоке из-за кровопотери объем трансфузии ЭВ (ЭМ) составляет для:  

 доношенного ребенка - 80 мл/кг; 

 недоношенного ребенка (ОНМТ, ЭНМТ) - 100 мл/кг. 

Переливание больших объемов ЭМ новорожденным, эквивалентное одному 

объему циркулирующей крови (примерно 80 мл/кг) также используется в 

неонатальной кардиохирургии. 

Неонатальные повторные трансфузии ЭВ (ЭМ): 

Повторные переливания ЭВ (ЭМ) часто проводятся недоношенным детям, при 

этом показания основываются на концентрации гемоглобина в сочетании с 

кардиореспираторным статусом ребенка.  

По данным группы экспертов NHMRC/ASBT (Австралийское общество 

переливания крови, 2016), Британского комитета по стандартам в 

гематологии (2016), Канадской службы крови (2017), в Рекомендациях по 

переливанию продуктов крови в неонатологии Европейских стран (2022) 

приведенные в таблице 1 значения представляют разумный подход к 

пороговому уровню гемоглобина для переливания недоношенных детей[1-8].  

Таблица 1. Рекомендации по переливанию эритроцитов недоношенным 

новорожденным с гестационным возрастом < 32 недель (Уровень 

убедительности рекомендаций В)  



Постнат

альный 

возраст 

Предлагаемый уровень НВ (г/л) для трансфузии ЭМ 

Тип образца Новорожденные, 

получающие 

респираторную 

поддержку 

Новорожденные, не 

получающие 

респираторную 

поддержку 

ИВЛ Кислородот

ерапия, 

СРАР 

Первые 

24 часа 

- ≤120 ≤120 ≤100 

1-7 дней капиллярный ≤115 ≤115 ≤100 

центральный ≤120 ≤100 ≤100 

8-14 

дней 

капиллярный ≤100 ≤100 ≤85 

центральный ≤100 ≤95 ≤100 

≥15 капиллярный ≤85 ≤85 ≤75 

центральный ≤100 ≤85 ≤75-85 в 

зависимости от 

клинической 

ситуации 

Порог гемоглобина для переливания в этих пределах может зависеть от 

наличия симптомов и других факторов, таких как: 

 ожидаемая кровопотеря (например, гемолиз, флеботомия или 

хирургическое вмешательство). 

 качество питания. 

 тяжесть болезни. 

Как правило, решение о переливании должно основываться на лабораторных 

измерениях гемоглобина, а не на оценках, полученных с помощью 

анализаторов газов крови, за исключением случаев неотложной клинической 

помощи.  

РАСЧЕТ ОБЪЕМА ЭВ (ЭМ) И СКОРОСТИ ТРАНСФУЗИИ ДЛЯ 

НОВОРОЖДЕННЫХ (Уровень убедительности рекомендаций C) [1-9]. 

 доза или объем переливания компонентов крови для новорожденных, 

младенцев и детей должны быть тщательно рассчитаны и назначены в мл с 

определенной скоростью переливания. 

 скорость введения до 6 мл/кг/час (для переливания 20 мл/кг) или 5 

мл/кг/час (для переливания 15 мл/кг), продолжительность трансфузии при этом 

составляет 4 часа (но не более) под обязательным контролем показателей 

гемодинамики и дыхания. 

 гемотрансфузия у недоношенных новорожденных с ЭНМТ, ОНМТ может 

проводится в 2 приема с интервалом 4 часа, для уменьшения циркуляторной 

перегрузки и нарушений почечной функции.  

 во время гемотрансфузии и как минимум в течение 2 часов после ее 

проведения, рекомендуется мониторирование частоты сердечных сокращений, 

артериального давления, частоты дыхательных движений, степени насыщения 

гемоглобина кислородом, диуреза, цвета мочи, температуры тела для 



возможности выявления трансфузионных реакций и осложнений 

гемотрансфузии  

 во избежание осложнений (острая сердечная недостаточность, цитратная 

интоксикация, синдром гомологичной крови) общий объем гемотрансфузий не 

должен превышать 60% ОЦК. Остальной объем восполняют СЗП. 

Объем трансфузии рассчитывается по следующей формуле [4-8]:  

Объем трансфузии (в мл) = вес пациента Х расчетный объем крови пациента Х 

(желаемый гемоглобин – гемоглобин пациента) / гемоглобин донорской 

единицы. 

При этом, вес указывается в кг; расчетный объем крови пациента выражается в 

мл/кг – он уменьшается с возрастом от 100-120 мл/кг: у крайне недоношенных 

детей до 80–85 мл/кг, а у доношенных детей - около 70 мл/кг; желаемый Hb и 

Hb пациента в г/л: гематокрит (Hct) может быть заменен на Hb; Hb можно 

рассчитать по Hct по формуле: Hb = Hct × 1000/3. 

 

Снижение потребности в переливании крови (Уровень убедительности 

рекомендаций А): 

• Отсроченное пережатие пуповины; 

• Избегать ненужных потерь при флеботомии (забор крови).  

Трансфузию следует прекратить при появлении следующих побочных 

реакций (уровень убедительности рекомендаций В):  

 Тахикардия, брадикардия или аритмия; 

 Тахипноэ; 

 Увеличение систолического АД более чем на 15 мм рт.ст., если только это 

не является желательным эффектом; 

 Повышение температуры выше 38 
о
С и/или ≥1 °С; 

 Цианоз; 

 Кожная сыпь, крапивница, гиперемия; 

 Гематурия/гемоглобинурия. 

 

Возможные риски и осложнения гемотрансфузии (Уровень убедительности 

рекомендаций С): 

 Переливание неверного компонента ЭСК (по группе крови, резусу и т.д.). 

 Острая/отсроченная трансфузионная реакция. 

 Передача бактериальных и вирусных инфекций. 

 Трансфузионно-ассоциированное осложнение "трансплантат против 

хозяина" - редкое, но часто смертельное состояние, которое предотвращается γ-

облучением продуктов крови. 

 Иммунный и неиммунный гемолиз. 

 Метоболические нарушения (гиперкалиемия, гипокальциемия) и 

нарушение КОС крови. 

 Острое повреждение легких, связанное с переливанием компонентов крови 

(TRALI) с развитием респираторных нарушений. 



 Посттрансфузионная тромбоцитопеническая пурпура, при которой 

количество тромбоцитов катастрофически падает через 5-9 дней после 

переливания. 

 Аллергические реакции. 

 Перегрузка объемом. 

 Апноэ. 

 Нарушения сердечного ритма. 

 Судороги. 

 Эмболия (воздух/тромб). 

 Гемодинамические нарушения. 

 Инфекция. 

 Нестабильность температуры тела. 

 Тромбоцитопения. 

 Внутрижелудочковое кровоизлияние. 

 

Трансфузия тромбоконцентрата. 

Цель - восполнение уровня тромбоцитов. 

Показания к трансфузии тромбокоцентрата: таблица 2.  

Таблица 2. Пороговое значение тромбоцитов для проведения трансфузии 

тромбокоцентрата новорожденным (Уровень убедительности рекомендаций 

С) [6-9] 

Рекомендуемое пороговое количество тромбоцитов для переливания  

Пороговое количество 

тромбоцитов 

Особенности новорожденного  

<25*10
9
/л новорожденные со стабильным состоянием, 

требующие трансфузии тромбоцитарной массы  

<25*10
9
/л Неонатальная аллоиммунная тромбоцитопения 

<25*10
9
/л- <49*10

9
/л Недоношенные ЭНМТ, ОНМТ и возраст ≤7 дней 

Новорожденный клинически нестабильный 

Сопутствующая коагулопатия 

Инвазивное вмешательство 

Предшествующее значительное кровотечение 

(при кровотечении в течение последних 48 

часов)  

Послеоперационный период (72 часа) 

<50*10
9
/л - <100*10

9
/л  Обильное кровотечение 

 Предоперационный/послеоперационный период 

<100*10
9
/л  Экстракорпоральная мембранная оксигенация  

 Объемные оперативные вмешательства  

Объем переливания должен составлять 10–15 мл/кг, время переливания 30–60 

минут. 

Риски, связанные с переливанием тромбоцитов: 



 Инфицирование (бактериальная инфекция).  

 Аллоиммунизация. 

 Лихорадка. 

 Гемолитические и аллергические реакции. 

 Повреждения легких и кишечника.  

 У недоношенных детей высокий риск сепсиса, НЭК, ВЖК. 

 

Трансфузия лейкоконцентрата. 

Цель – повышение уровня гранулоцитов.  

Показания: снижение абсолютного количества гранулоцитов менее 0,5 х 10
9
/л. 

В неонатальной практике применяется крайне редко.  

Трансфузия свежезамороженной плазмы. 

Цель - коррекция плазменного звена гемостаза (восполнение коагуляционного 

потенциала плазмы) или восполнение плазменного объема при острой 

кровопотере. 

Показания: 

• Значения ПВ, АЧТВ или фибриногена необходимо оценивать на основе 

гестационного возраста и хронологического возраста в днях (Таблица 3). 

• Использование СЗП рекомендуется у пациентов с коагулопатией и активным 

кровотечением, у пациентов с диссеминированным внутрисосудистым 

свертыванием крови и в случае врожденного дефицита фактора, если лечение 

специфическим фактором недоступно. 

 
Таблица 3. Определение коагулопатии у недоношенных и доношенных 

детей, при рождении (Уровень убедительности рекомендаций А) и в первые 3 

мес жизни (Уровень убедительности рекомендаций В) на основании 

показателей протромбинового времени, активированного частичного 

тромбопластинового времени и уровня фибриногена [6-9] 

(A) 

Гестационный 

возраст при 

рождении 

(недели) 

ПВ, верхний 

предел (с) 

АЧТВ, верхний 

предел (с) 

Фибриноген, 

нижний предел 

(г/л) 

<28 >21 >64 <7,1 

28−34 >21 >57 <8,7 

30−36 >16 >79 <15,0 

≥37 >16 >55 <16,7 

30−36 недель беременности и постнатальный возраст (В) 

5 сутки >15 >74 <16,0 

 30 сутки >14 >62 <15,0 

 90 сутки >15 >51 <15,0 

≥37 недель беременности и постнатальный возраст (В) 
5 сутки >15 >60 <16,2 

 30 сутки >14 >55 <16,2 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2341287922001387?via%3Dihub#tbl0015
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/coagulopathy
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/prothrombin-time
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/partial-thromboplastin-time
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/partial-thromboplastin-time
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/fibrinogen


 90 сутки >14 >50 <15,0 

 

СЗП вводится в дозе 10–15 мл/кг в течение 30 минут; при состояниях с 

выраженным дефицитом фактора объем переливаемой СЗП составляет 20 

мл/кг.  

При остром кровотечении, если кровотечение не останавливается с помощью 

стандартных доз, могут быть введены дополнительные аликвоты СЗП и 

криопреципитата. Повторите скрининг коагуляции после введения СЗП, чтобы 

оценить дальнейшую потребность в компонентах крови. 

 

Оценка коагулопатии у новорожденных и выбор тактики приведены в таблице 

4. 

Таблица 4. Оценка коагулопатии у новорожденных и выбор тактики 

(Уровень убедительности рекомендаций В) [10-12]. 

Возраст Фибриноген, г/л ПВ, с АЧТВ, с 

Новорожденные: 

менее 28 недель  

28–34 недели  

30–36 недель 

доношенные 

 

< 0,7  

< 0,87  

< 0,15  

< 1,67 

 

> 21 

 > 21  

> 16  

> 16 

 

> 64  

> 57  

> 79  

> 55 

Рекомендации:  

без кровотечения; 

 с кровотечением или 

инвазивные 

процедуры 

 

Наблюдение  

криопреципитат  

5–10 мл/кг  

 

Наблюдение 

СЗП  

15–20 мл/кг 

 

Наблюдение СЗП  

15–20 мл/кг  

Новорожденные 30/36 

недель, доношенные:  

5 дней  

30 дней 

 

 

< 1,6/1,62  

< 1,5/1,62 

 

 

> 15/15  

> 14/14 

 

 

> 74/60  

> 62/55 

Дети без кровотечения  

Дети с кровотечением 

или необходимостью 

операции 

Наблюдение 

Криопреципитат 

Наблюдение 

СЗП 15–20 

мл/кг  

Наблюдение СЗП 

15–20 мл/кг  

 

Осложнения трансфузии СЗП [1-6, 8-9, 12]:  

 Аллергические реакции. 

 Острое трансфузионное повреждение легких. 

 Лихорадка. 

 Токсичность цитрата. 

 Передача бактериальных инфекций. 

 Передача вирусных инфекций: ЦМВ, гепатит С, В, ВИЧ. 

 Перегрузка объемом. 

 Гемолитические реакции в случае несовместимости по АВО. 

 



Трансфузия криопреципитата: 

Цель - поддержание плазменной концентрации фибриногена более 1 г/л до 

прекращения лечения кровотечения.  

Криопреципитат готовят из единицы СЗП и имеют более высокую 

концентрацию FVIII, VWF, FXIII, фибронектина и фибриногена, чем СЗП. Это 

не простая, более концентрированная альтернатива FFP.  

Показания (таблица 3,4): 

 Низкий уровень фибриногена (<1 г/л), несмотря на введение тромбоцитов 

и/или СЗП. 

Объем для переливания [1]: Обычная доза составляет 5-10 мл/кг. 

Криопреципитат вводят: недоношенным - 0,5–1,0 дозы; доношенным - 1,5–2,0 

дозы (1 доза - 20–30 мл). 

Одна единица фактора VIII соответствует 1 мл СЗП.  

Криопреципитат, полученный из одной дозы крови, содержит не менее 70 ед 

фактора VIII. Криопреципитат донора должен быть той же группы по системе 

АВО, что и у реципиента.  

NB! Криопреципитат НЕЛЬЗЯ рутинно использовать у новорожденных без 

кровотечений и с пониженным уровнем фибриногена. 

 

2.2 Показания и противопоказания к процедуре/вмешательству. 

Показания к проведению трансфузии ЭМ.  

 Шок при острой кровопотере;  

 ДВС синдром с массивными кровотечениями; 

 Тяжелая анемия. 

Риски: 

По данным многоцентровых исследовании при переливании ЭМ имеются риски 

развития некротизирующего энтероколита, бронхолегочной дисплазии, 

ретинопатии недоношенных, внутрижелудочкового кровоизлияния [5,6].  

Показания к проведению трансфузии тромбоконцентрата – таблица 2 

Риски: 

 инфицирование (бактериальная инфекция);  

 аллоиммунизация; 

 лихорадка; 

 гемолитические и аллергические реакции; 

 повреждения легких и кишечника; 

 у недоношенных детей высокий риск сепсиса, НЭК, ВЖК. 

 

Показания к проведению трансфузии СЗП: 

• Значения ПВ, АЧТВ или фибриногена необходимо оценивать на основе 

гестационного возраста и хронологического возраста в днях (Таблица 3). 

 • Использование СЗП рекомендуется у пациентов с коагулопатией и активным 

кровотечением, у пациентов с диссеминированным внутрисосудистым 

свертыванием крови и в случае врожденного дефицита фактора, если лечение 

специфическим фактором недоступно. 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2341287922001387?via%3Dihub#tbl0015


Противопоказания к проведению трансфузии СЗП  

 Абсолютных противопоказаний нет.  

 С осторожностью при возможности перегрузки объемом.  

 Не показана при гиповолемическом шоке при отсутствии кровотечения, 

для лечения иммунодефицита, и для профилактики внутрижелудочкового 

кровоизлияния. 

Показания к трансфузии криопеципитата: Низкий уровень фибриногена (<1 

г/л), несмотря на введение тромбоцитов и/или СЗП. 

 

4.0 Перечень основных и дополнительных диагностических мероприятий 

Объем исследования для новорожденного (приложения 1-4):. 

 определение фенотипа ABO/Rh (подтверждается на второй пробе); 

 прямой антиглобулиновый тест и, в случае положительного результата, 

элюирование и идентификация элюированных антител; 

 скрининг на нерегулярные эритроцитарные антитела; 

 Время свертывания крови; 

 Коагулограмма ( ПВ, АЧТВ, Фибриноген, Тромбопластиновое время).  

5.0 Требования к проведению процедуры/вмешательства. 

Предтрансфузионное тестирование крови реципиента включает:  

 определение группы крови по системе AB0;  

 определение резус-принадлежности по наличию или отсутствию антигена 

D;  

 определение C
W 

принадлежности (по наличию или отсутствию антигена 

C
W

);  

 фенотипирование эритроцитов, т. е. определение антигенов эритроцитов C, 

с E, е у девочек и женщин репродуктивного возраста, и у больных, которым 

показаны повторные трансфузии, также у больных с аллоиммунными 

антителами или несовместимыми трансфузиями в анамнезе;  

 скрининг на антиэритроцитарные антитела;  

 установление специфичности антител, если они обнаружены;  

 индивидуальный подбор ЭСК с проведением пробы на биологическую и 

индивидуальную совместимость между сывороткой/плазмой реципиента и 

эритроцитами донора. 

Перед переливанием тромбоцит - и эритроцитсодержащих компонентов 

крови новорожденным необходимо:  

 Определить группу крови по системе АВО. АВО-тестирование проводится 

только с эритроцитами реципиента, с использованием анти-А и анти-В 

реагентов, поскольку природные агглютинины в раннем возрасте обычно не 

выявляются. Если имеются трудности в определении группы крови в системе 

АВО у реципиента, то следует переливать эритроциты 0(I) группы, 

совместимые с сывороткой новорожденного и матери. При отсутствии матери 

переливают эритроциты О(I) группы, совместимые с сывороткой ребенка. 



 Определить резус-принадлежность крови новорожденного; при 

гемолитической болезни, вызванной анти-D антителами, переливают только 

резус-отрицательную кровь; если патогенные антитела не являются анти-D 

антителами, новорожденному можно переливать резус-положительную кровь. 

 Поиск иммунных антител и проба на индивидуальную совместимость 

проводятся как с сывороткой новорожденного, так и его матери; если 

невозможно получить кровь новорожденного для проведения анализа 

(особенно у недоношенных детей, поскольку проба, необходимая для анализа 

составляет 1-2 % ОЦК), тестирование проводят с сывороткой матери. 

 

Требования к трансфузии тромбоконцентрата: 

• Концентраты тромбоцитов необходимо забирать в Службе переливания 

крови непосредственно перед использованием. 

• Переливание необходимо начинать сразу после поступления продукта в 

палату. 

• Концентраты тромбоцитов нельзя хранить в холодильнике отделения. 

• Для инфузии необходимо использовать специальную венозную линию. 

• Перед началом трансфузии и во время нее необходимо контролировать 

жизненно важные параметры новорожденного. 

• Лекарственная терапия перед трансфузией обычно не показана. 

• Анализ крови должен быть выполнен через 1 час и 24 часа после 

завершения переливания, чтобы оценить эффективность переливания. 

 

В случае аллоиммунной тромбоцитопении тромбомасса должна иметь 

следующие характеристики: 

 отсутствие антигенов тромбоцитов человек (ГАТ), против которых у 

матери вырабатываются специфические антитела: при отсутствии доноров, 

типированных по основному ГАТ, могут быть использованы материнские 

тромбоциты; они должны быть получены путем афереза, промыты для 

удаления плазмы, содержащей антитела, и облучены; 

 

Информированное согласие на медицинское вмешательство [13]. 

 В согласии указываются цель проведения вмешательства, описания 

продукта крови, возможные преимущества и риски, а также упоминания об 

альтернативах переливанию. Эта ответственность должна лежать на лечащем 

враче, который должен надлежащим образом документировать согласие. 
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Приложение 1 

 

Показатели красной крови у доношенных новорожденных и детей раннего 

возраста (В.А. Прилуцкая, А.К. Ткаченко, 2012 г.) 

 

Возраст Нb, 
г/л 

Эр,×10¹²/
л 

Нt МСV, 
фл 

МСНС, 
г/л 

Ретикулоциты, % 

1сутки 193±2
2 

5,1±0,7 61±7,
4 

119±9,4 31,6±1,9 3,2±1,4 

5 суток 176±1
1 

4,97±0,4 57±7,
3 

114±8,9 30,9±2,3 1,2±0,2 

1 неделя 173±2
3 

4,8±0,8 54±8,
3 

112±19,
0 

32,1±2,9 0,5±0,3 

4 недели 127±1
6 

3,6±0,4 36±4,
8 

101±8,1 34,9±1,8 0,9±0,8 

8 недель 111±1
1 

3,4±0,5 33±3,
7 

100±13 33,7±2,6 1,5±0,7 

12 

недель 

113±9 3,7±0,3 44±3,
3 

88±7,9 34,8±2,2 0,7±0,3 

 

 

Приложение 2  

 

Изменение концентрации гемоглобина в крови недоношенных 

новорожденных в зависимости от массы тела при рождении и 

возраста (В.А. Прилуцкая, А.К. Ткаченко, 2012 г.) 

 

 

 

 

Масса тела 
при рож- 
дении, г 

Возрас
т 

2 нед 4 нед 6 нед 8 нед 10 нед 

800–1000 160  100 87 80 80 

 (141-187) 
г/л 

(68-132) 
г/л 

(70-102) 
г/л 

(71-98) г/л (69-102) 
г/л 

1001–1200 164 128 105 91 85 

 (141-187) 
г/л 

(78-153) 
г/л 

(72-123) 
г/л 

(784-104) 
г/л 

(80-100) 
г/л 

1201–1400 162 134 109 99 98 

 (136-188) 
г/л 

(88-162) 
г/л 

(85-133) 
г/л 

(80-118) 
г/л 

(84-113) 
г/л 

1401–1500 156 117 105 98 99 

 (134-178) 
г/л 

(97-137) 
г/л 

(91-119) 
г/л 

(84-120) 
г/л 

(84-114) 
г/л 

1501–2000 156 110 96 98 101 

 (135-177) 
г/л 

(96-140) 
г/л 

(88-115) 
г/л 

(84-121) 
г/л 

(86-118) 
г/л 



 Приложение 3  

Предел нижнего уровня гемоглобина у детей на первом году жизни  

(И.П. Ромашевская, С.А. Ходулева, С.Н. Коваль, Е.В. Борисова, 2022) 

Дети Уровень 

гемоглобина 

Возраст 

Доношенные 95-110 6-12 недель 

Недоношенные (1200-

2500 г) 

80-100 5-10 недель 

Недоношенные (менее 

1200) 

65-90 4-8 недель 

 

Приложение 4 

 

Параметры системы гемостаза у новорожденных детей  

(Р. Рооз, О Генцель-Боровичени, Г. Прокитте, 2013 г.)  

 

Параметры Недоношенны

е (30-36 недель 

гестации) 

Доношенные 

новорожденны

е 

Значения, 

как у 

взрослых 

достигаютс

я к  

Протромбиновы

й индекс 

(Квик)% 

46 (35-115) 72 (50-95) 1-4 неделям 

Протромбиновая 

время, с 

53 (27-79) 43 (31-54) 6 месяцам 

Фибриноген 

(мг/дл) 

240 (150-273) 280 (167-399) рождению 

Фактор 

Виллебранда (%) 

136 (78-210) 153 (50-278) 6-12 

месяцам 

Фактор VII 67 (21-113) 66 (28-104) 6 месяцам 

Фактор VIII 111 (50-213) 100 (50-178) рождению 

Фактор IX 35 (19-65) 53 (15-91) 6 месяцам 

Альфа 2 

антиплазмин 

78 (40-116) 85 (56-115) 6 месяцам 

 

 


