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ОБЕСПЕЧЕНИЕ АДЕКВАТНОГО 
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ГЕМОТРАНСФУЗИЯ ПРИ КОНЦЕНТРАЦИИ ГЕМОГЛОБИНА БОЛЕЕ 70 Г/Л НЕ 
УЛУЧШАЕТ ИСХОДА ЗАБОЛЕВАНИЯ!

ПРИМЕНЕНИЕ ГЕМОТРАНСФУЗИИ УВЕЛИЧИВАЕТ РИСК ЛЕТАЛЬНОГО 
ИСХОДА И ОСЛОЖНЕНИЙ У ПАЦИЕНТОВ ПЕДИАТРИЧЕСКИХ ОРИТ 



ГЕМОТРАНСФУЗИЯ И СПОН 

Дети в критическом состоянии на фоне стабильных показателей витальных 
функций, которым проводилась трансфузия эритроцитарной массы с 
длительностью хранения от ДВУХ до ТРЕХ недель имели больший риск 

развития или прогрессирования синдрома полиорганной недостаточности. 



МАССИВНАЯ КРОВОПОТЕРЯ
• Массивная кровопотеря - потеря 

более чем 1 объема циркулирующей 
крови за сутки.

• Массивной кровопотерей, возникшей  
во время хирургического 
вмешательства, считается 
кровопотеря в объеме 2-3 мл/кг/мин 
или 50% от ОЦК, развившаяся в 
течение 3 часов.

• Массивная кровопотеря – утрата 
одномоментно более 30% ОЦК или 
постепенная утрата 60-70% ОЦК 
(Мазурок В.А. и др., 2009)



ПРИЧИНЫ МАССИВНОЙ КРОВОПОТЕРИ

Сепсис/тяжелая инфекция
Травма
Шок
Ожоги
Ацидоз
Гипоксия
Внутрисосудистый гемолиз
Онкологические заболевания
Солидные опухоли
Заболевания периода новорожденности  
Острый лейкоз
Жировая эмболия 
Сосудистые мальформации (синдром Казабаха-Мерритта и др.)
Укус змеи
Заболевания печени
Лекарственные отравления
Тяжелые аллергические или токсические реакции
Тяжелые иммунологические реакции (например, реакции при переливании крови)
Рабдомиолиз
Тепловой удар



ПРИЧИНЫ МАССИВНОЙ КРОВОПОТЕРИ 



ФАКТОРЫ РИСКА МАССИВНОЙ КРОВОПОТЕРИ И 
ГЕМОТРАНСФУЗИИ У ПАЦИЕНТОВ С ТЯЖЕЛОЙ ТРАВМОЙ

Массивная гемотрансфузия – трансфузия 
препаратов крови в объеме более 40 мл/кг за 
12 часов
�Метаболический ацидоз (дефицит оснований 

более 6,0 ммоль/л)
� МНО > 1,5
� Артериальная гипотензия (САД < 90 мм рт. ст.)
� Концентрация гемоглобина менее 110 г/л
� Температура тела менее 35,50С   



Лактат как показатель тяжести 
коагулопатии



ПРОТРОМБИНОВЫЙ ИНДЕКС 



МАССИВНЫЕ ГЕМОТРАНСФУЗИИ С ФИКСИРОВАННЫМ СООТНОШЕНИЕМ ER : 
ПЛАЗМА : TR СПОСОБСТВОВАЛИ УЛУЧШЕНИЮ ПОКАЗАТЕЛЕЙ 

ВЫЗДОРОВЛЕНИЯ У ПАЦИЕНТОВ С ТРАВМОЙ







ГЕМОТРАНСФУЗИЯ У НОВОРОЖДЕННЫХ



ГЕМОТРАНСФУЗИЯ У НОВОРОЖДЕННЫХ



ПОКАЗАНИЯ К 
ГЕМОТРАНСФУЗИИ В 

НЕОНАТАЛЬНОЙ ПРАКТИЕ
Определение показателей гематокрита в венозной крови

1. Гиповолемический шок, острая кровопотеря, неонатальный 
сепсис
2. Респираторный дистресс-синдром
3. Показатели гематокрита менее 20 л/л и количество 
ретикулоцитов менее 100 x 109/л или меньше 2% доже при 
отсутствии клинической симптоматики
4. Показатели гематокрита менее 25% при наличии клинических 
признаков дыхательной недостаточности: выраженная 
кислородозависимость, апноэ и др.
5. Показатели гематокрита менее 30 л/л у новорожденных, 
нуждающихся в оперативном лечении
6. Показатели гематокрита менее 40 л/л у новорожденных с 
врожденными пороками сердца
 7. Показатели гематокрита менее 55 л/л у новорожденных с 
дефектом межжелудочковой перегородки и наличием шунта 
слева – направо.



ГЕМОТРАНСФУЗИЯ И СТЕПЕНЬ 
ГИПОКСЕМИИ



ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ПРОБА ДЛЯ ОЦЕНКИ 
СТЕПЕНИ КОМПЕНСАЦИИ 

КАРДИОРЕСПИРАТОРНОЙ СИСТЕМЫ
Методика проведения пробы: Снижение содержания 
кислорода во вдыхаемой кислородо-воздушной смеси на 
10% в зависимости от исходной с последующим анализом 
ЧСС, А/Д и SpO

2
Типы реакций:
1. Отсутствие значимых изменений – высокая степень 

компенсации
2. Увеличение ЧСС и А/Д без изменения показателей 

SpO
2 

на третьей минуте проведения пробы с 
последующей нормализацией показателей к пятой 
минуте

3. Увеличение ЧСС со снижением А/Д и тенденцией к 
снижению SpO

2
4.

 
Прогрессивное снижение SpO

2
 в течение первой 

минуты проведения теста      



ОБЪЕМ ЭРИТРОЦИТАРНОЙ ВЗВЕСИ ДЛЯ 
ТРАНСФУЗИИ В НЕОНАТОЛОГИИ

• При показателях гематокрита менее 30% - 
10 мл/кг за четыре часа, повторная 
гемотрансфузия в том же объеме через 12 
часов, контроль показателей гематокрита 
после повторной гемотрансфузии

•  При показателях гематокрита более 30% - 
10 мл/кг за четыре часа, контроль 
показателей гематокрита после 
гемотрансфузии



ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА 
ТРОМБОЦИТОПЕНИЙ В ОРИТ

Заболевание Частота, % Критерии диагностики
Сепсис 52,4 Положительные результаты посевов крови, наличиe 

диагностических критериев сепсиса, гематофагоцитоз в аспирате 
костного мозга

ДВС-синдром 25,3 Увеличение АЧТВ и ПВ, увеличение концентрации продуктов 
деградации фибрина, низкий уровень физиологических 
антикоагулянтов (антитромбин, протеин C)

Острая массивная 
кровопотеря

7,5 Массивное кровотечение, низкий уровень гемоглобина, 
увеличение АЧТВ и ПВ

Тромботическая 
микроангиопатия

0,7 Наличие шизоцитов в мазке крови, Кумбс-негативный гемолиз, 
лихорадка, патологичекая неврологическая симптоматика, 
почечная недостаточность

Гепарин-
индуцированная 

тромбоцитопения

1,2 Использование гепарина, венозный или артериальный тромбоз, 
положительный тест гепарин-индуцированной тромбоцитопении, 
нормализация количества тромбоцитов после отмены гепарина.

Иммунная
тромбоцитопения

3,4 Наличие антитромбоцитарных антител, нормальное или 
увеличенное количество мегапкариоцитов в аспирате костного 
мозга, уменьшение концентрации тромбопоэтина. 

Тромбоцитопения, 
связанная с приемом 

лекарственных 
препаратов

9,5 Уменьшение количества мегакариоцитов в аспирате костного 
мозга, наличие лекарственных антитромбоцитарных антител, 
нормализация количества тромбоцитов после отмены 
лекарственных препаратов.



ТРОМБОЦИТОПЕНИЯ

ТРОМБОЦИТОПЕНИЯ ИЛИ НЕДОСТАТОЧНОЕ КОЛИЧЕСТВО ТРОМБОЦИТОВ 
АССОЦИИРУЕТСЯ С УВЕЛИЧЕНИЕМ ЧИСЛА ЛЕТАЛЬНЫХ ИСХОДОВ И 

ДЛИТЕЛЬНОСТИ ПРЕБЫВАНИЯ В ПДИАТРИЧЕСКИХ ОРИТ



ТРОМБОЦИТОПЕНИЯ

РАННЕЕ РАЗВИТИЕ ТРОМБОЦИТОПЕНИИ АССОЦИИРУЕТСЯ С УВЕЛИЧЕНИЕМ 
ЛЕТАЛЬНОСТИ, ИНГАЛЯЦИОННОЙ ТРАВМОЙ И РАЗВИТИЕМ СЕПСИСА



ПОКАЗАНИЯ К ТРАНСФУЗИИ 
ТРОМБОЦИТОВ В НЕОНАТОЛОГИИ

Исследова-
ние

Кровтечения 
нет, 

больной*, 
недоношен-

ный

Кровотече-
ния нет, 

стабильный, 
недоношен-

ный

Кровотече-
ния нет, 

доношен-
ный

Перед 
инвазив-

ной 
процеду-

рой

Продол-
жающееся 
кровотече

ние

Roberts, 2006
(Канада)

< 50 < 30 < 30 < 50 < 100  

Roseff, 2002
(США)

< 100 < 50 < 30 < 50 при 
недостатке 

компо-
нента 

< 50

Gibson, 2004
(Великобрита

ния) 

< 30 < 20 < 20 < 100, если 
ДВС не 

определен

< 50

* «Больной» = дети, перенсшие интранатальную асфиксию, дети с ЭНМТ (менее 1000 
г), пациенты, нуждающиеся в ИВЛ с FiO2 > 40%, пациенты в нестабилюном 
состоянии, с признаками сепсиса или нуждающиеся в многочисленных инвазивных 
вмешательствах.   



ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К НАЗНАЧЕНИЮ 
ТРОМБОЦИТАРНОГО КОНЦЕНТРАТА

• Гепарин-индуцированная 
тромбоцитопения

• Тромботическая тромбоцитопеническая 
пурпура

• Гемолитико-уремический синдром



НАРУШЕНИЯ ПЛАЗМЕННОГО ЗВЕНА 
ГЕМОСТАЗА



ВИТАМИН К ЗАВИСИМЫЕ ФАКТОРЫ 
СВЕРТЫВАНИЯ КРОВИ И ИХ ИНГИБИТОРЫ

Факторы свертывания 
крови

Ингибиторы ФСК

FII Протеин С
FVII Протеин S
FIX
FX



ТРАВМА ПЕЧЕНИ КАК ПРИЧИНА 
КОАГУЛОПАТИИ

Valid Spearman t(N-2) p-level
AST & PTI 21 -0,438232 -2,12514 0,046914

AST & MNO 37 0,397803 2,56513 0,014758

AST & APTV 32 0,421217 2,54377 0,016356

ALT & PTI 19 -0,497365 -2,36379 0,030259

ALT & MNO 35 0,363612 2,24227 0,031782



ГЕМОТРАНСФУЗИЯ В 
ПЕДИАТРИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ ПРИ 

ОРДС
У клинически стабильных 
детей с признаками 
адекватной доставки 
кислорода (за исключением 
синих пороков сердца, 
кровотечений и тяжелой 
гипоксемии), мы 
рекомендуем концентрацию 
гемоглобина 7,0 г / л считать 
показателем для RBC 
переливания у детей с 
ОРДС



ПОСТТРАНСФУЗИОННЫЙ ОТЕК 
ЛЕГКИХ

• Ребенок, девочка, 2 года 10 месяцев, 
находилась в отделении анестезиологии-
реанимации с 29.10.2015 по 08.11.2015 с 
диагнозом:

• Основной: Метопический краниосиностоз. 
Тригоноцефалия. Состояние после Т-
образной фронтальной краниоэктомии от 
03.2013 г.

• Осложнение: синдром TRALI
• Операция: 29.10.2015 Коррекция 
тригоноцефалии и гипотелоризма с 
использованием титановых микропластин



ПОСТТРАНСФУЗИОННЫЙ ОТЕК 
ЛЕГКИХ

Ребенок госпитализирован в стационар для выполнения 
планового оперативного вмешательства 19 октября 2015 
года. Жалобы со стороны мамы на деформацию черепа, 
капризность ребенка. Объективный статус без 
существенных особенностей. Лабораторные, 
инструментальные методы обследования в объёме 
стандартного предоперационного минимума – в пределах 
нормы. В анамнезе – операция в 2 месяца по поводу 
основного заболевания, без особенностей.

Двадцать девятого октября 2015 выполнена операция, 
сопровождавшаяся кровопотерей в объеме 25% ОЦК и 
переливанием донорской свежезамороженной плазмы и 
эритроцитарной взвеси (отмытой по индивидуальному 
подбору). Течение операции без существенных 
особенностей. В последующем ребенок транспортирован в 
отделение анестезиологии-реанимации в состоянии 
медикаментозной седации, продолжена искусственная 
вентиляция лёгких. 



ПОСТТРАНСФУЗИОННЫЙ ОТЕК 
ЛЕГКИХ

По мере пробуждения – развитие клинической картины 
отёка лёгких (отделение пенистой мокроты, 
разнокалиберные рассеянные хрипы над лёгкими, цианоз, 
снижение SpO

2
 на фоне тахипноэ, участия вспомогательной 

мускулатуры в акте дыхания). Терапия фуросемидом, 
дексаметазоном без эффекта, отёк купирован введением 
фентанила, пропофола. Состояние было расценено как 
нейрогенный отёк легких, продолжено поддержание седации 
фентанилом, клофелином и пропофолом. Через 14 часов 
после окончания операции прекращено введение 
анестетиков, при пробуждении – аналогичная клиническая 
картина отёка лёгких. Анализ газового состава 
артериальной крови выявил значительное снижение 
индекса Горовица (PаО2/FiO2) до 150 мм рт. ст. Тридцатого 
октября 2015 при проведении компьютерной томография 
органов грудной клетки выявлена пневмоническая 
инфильтрация в верхней, средней и нижней долях правого 
легкого, нижней доле левого легкого. Бронхи 1-3 порядка 
проходимы, не деформированы. Жидкость в правой 
плевральной полости толщиной 9,8 мм.



ПОСТТРАНСФУЗИОННЫЙ ОТЕК 
ЛЕГКИХ



По данным из станции переливания крови донор 
свежезамороженной плазмы – женщина, в анамнезе 
имеющая 2 беременности (фактор риска в отношении 
наличия HLA-антител).

Дальнейшее лечение проводилось из представления о 
наличии у пациентки TRALI (transfusion associated acute lung 
injury), и включало в себя респираторную поддержку в 
соответствии с принципами ведения ОРДС, 
антибактериальную терапию, поддержание 
медикаментозной седации, нутритивную поддержку.

На фоне комплекса мероприятий интенсивной терапии 
отмечается положительная динамика в виде уменьшения 
величины в PEEP, FiO

2
, величины Pressure Support, показатели 

гемодинамики стабильные, темп диуреза в норме, питание 
усваивает. Лихорадки нет.

ПОСТТРАНСФУЗИОННЫЙ ОТЕК 
ЛЕГКИХ



Третьего ноября 2015 выполнена экстубация трахеи, 
перевод на самостоятельное дыхание, отменена 
антибактериальная терапия. Дыхание спонтанное, 
адекватное, явления дыхательной недостаточности не 
нарастают.

Контрольная рентгенография органов грудной клетки – без 
очаговых, инфильтративных изменений. Лабораторно 
отмечается анемия средней степени, воспалительных 
проявлений нет.

Восьмого ноября 2015 года переведена в профильное 
отделение, 13.11.2015 выписана из стационара.

ПОСТТРАНСФУЗИОННЫЙ ОТЕК 
ЛЕГКИХ



КРОВЕСБЕРЕГАЮЩИЕ ТЕХНОЛОГИИ

1865 год – доктор Сутугин 
В.В. защитил 
диссертацию на 
соискание ученой 
степени доктора 
медицинских наук, в 
которой предложил 
использование 
консервированной крови 
и применение методии 
реинфузии  



ГЕМОТРАНСФУЗИЯ И ФЛЕБОТОМИЯ У 
НОВОРОЖДЕННЫХ



КРОВЕСБЕРЕГАЮЩИЕ ТЕХНОЛОГИИ

Предоперационн
ая 
изоволемическая 
гемодилюция с 
применением 
заранее 
заготовленной 
аутоплазмы



ЭФФЕКТИВНОСТЬ ТРОМБОЭЛАСТОГРАФИИ ДЛЯ 
ДИАГНОСТИКИ ДВС-СИНДРОМА



ТРОМБОЭЛАСТОГРАФИЯ

Нормальные значения параметров тромбоэластографии:
R – 5-7 мин.
K – 1-3 мин.
Угол α – 53-630

MA – 59-68 мм.
G – 7195-10625 дин/см2





ПЛАЗМЕННЫЕ ФАКТОРЫ СВЕРТЫВАНИЯ 
КРОВИ

• Рекомбинантный активированный фактор VII
• Рекомбинантный фактор свертывания крови 
VIII (Когенэйт ФС Kogenate FS).
• Рекомбинантный IX фактор свертывания 
(Бенефикс, Нонаког альфа).







ФАКТОРЫ СВЕРТЫВАНИЯ КРОВИ 
ПРОТРОМБИНОВОГО КОМПЛЕКСА 

Название Протромплекс 600 Бериплекс Каскадил Октаплекс Кофакт
Производитель Бакстер CSL Behring LFB Октафарма Sanquin

Источники 
плазмы

США, Австрия, 
Чехия, Германия, 

Швеция

США, 
Австрия,  
Германия

Франция Швеция, 
США, 

Австрия, 
Германия

Нидерланды

Вирусная 
инактивация

Двойная –
нагревание паром

60о С 10 ч 190 мбар
80оС  1 ч  375 мбар

Пастеризация 
60оС  10 ч. и 
нанофильтра

ция

TNBP/
полисорбат 

80

TNBP/
полисорбат 

80 и 
нанофильтра

ция

TNBP/
полисорбат 

80 и 
нанофильтр

ация

Фактор II 24–45 (600 IU фл.) 31 37 38 14–35
Фактор VII 25 (500 IU фл.) 16 10 24 7–20
Фактор IX 30 (600 IU фл.) 29 25 25 25
Фактор X 30 (600 IU фл.) 41 40 30 14–35
Протеин С 7–20 35 32* 31 –

Антитромбин <2 0.6 Следы - <0.6
Гепарин <0,2 0,5 5 0,2–0,5 –



ВИТАМИН К В РАННЕМ НЕОНАТАЛЬНОМ ПЕРИОДЕ 







ТРАНСФУЗИЯ ПЛАЗМЫ У ДЕТЕЙ В КРИТИЧЕСКОМ СОСТОЯНИИ ЯВЛЯЕТСЯ 
ПРЕДИКТОРОМ РАЗВИТИЯ СИНДРОМА ПОЛИОРГАННОЙ ДИСФУНКЦИИ, 
ПРИСОЕДИНЕНИЯ НОЗОКОМИАЛЬНОЙ ИНФЕКЦИИ И УВЕЛИЧЕНИЯ 

ДЛИТЕЛЬНОСТИ ПРЕБЫВАНИЯ В СТАЦИОНАРЕ!



ГИПОКОАГУЛЯЦИЯ? ЧТО ДЕЛАТЬ?

• Трансфузия 
свежезамороженной 
плазмы в объеме 5 
мл/кг на каждые 5 мл 
эритроцитсодержащих 
сред

• Суммарный объем – 15 
мл/кг

• Согревание пациента
• Гемотрансфузия 
эритроцитов

• Гемотрансфузия 
свежезамороженной плазмы

• Назначение факторов 
свертывания крови

• Гемотрансфузия 
тромбоцитсодержащих сред

• Гемостатики
• Аутогемотрансфузия и 
реинфузия 

Hardy J.F., de Moerloose P., Samama M., 2004



ТРАНЕКСАМОВАЯ 
КИСЛОТА



ТРАНЕКСАМОВАЯ КИСЛОТА



• 766 детей, средний возраст 11 лет
• Установлено, что применение трпнексамовой кислоты в дозах, 
используемых у взрослых, позволяет существенно снизить летальность. 
• Семьдесят три процента детей, включенных в исследование, имели 
проникающие повреждения, 35% потребовали проведения 
гемотрансфузии в первые 24 часа после поступления в стационар, у 10% 
была осуществлена массивна гемотрансфузия и у 76% были выполнены 
хирургические вмешательства, что свидетельствует о наличии тяжелых 
травматических повреждений.
• У 66 (9%) пациентов, для которых были характерны тяжелые 
травматические повреждения органов брюшной полости и конечностей, 
артериальная гипотензия, ацидоз, шок и коагулопатия применялась 
транексамовая кислота. Применение транексамовой кислоты позволило 
существенно улучшить результаты лечения, при этом показатели 
летальности составили всего лишь 9%. Существенных различий между 
группами пациентов в зависимости от типа и тяжести повреждений, а 
также проведения гемотрансфузии на фоне использования 
транексамовой кислоты выявлено не было. Побочных эффектов и 
осложнений отмечено не было. 
• На основании полученных результатов авторы утверждают, что 
использование транексамовой кислоты способствует улучшению 
показателей выживаемости, неврологическому исходу и уменьшает 
потребность в респираторной поддержке.

J Trauma Acute Care Surg. 2014;77: 852Y858.





ЦЕЛИ ТЕРАПИИ МАССИВНОЙ КРОВОПОТЕРИ И 
КРАГУЛОПАТИИ ПРИ ТЯЖЕЛОЙ СОЧЕТАННОЙ ТРАВМЕ 

У ДЕТЕЙ
• Концентрация фибриногена более 1,5 г/л
• Количество тромбоцитов более 75 x 10-9/л
• Концентрация ионизированного кальция в плазме 

крови более 1 ммоль/л
• Если концентрацию ионизированного кальция оценить 

невозможно,  то на каждые 20 мл/кг 
эритроцитсодержащих сред  вводится 0,2 мл/кг 10% 
кальция хлорида

• Концентрация калия в плазме крови менее 5,5 ммоль/л
• Показатель гематокрита более 30 л/л
• Концентрация гематокрита более 100 г/л
• Протромбиновое время и активированное парциальное 

тромбиновое время не являются чувствительными 
маркерами, отражающими наличие гипокоагуляции

• Показатели ПТ и АПТВ должны быть в 1,5 раза 
меньше от референтных значений





Тромболитическая терапия у детей старшего возраста
(Monagle P. et al., 2008)

Местное применение (устранение окклюзии центрального венозного катетера)
Препарат Способ применения

Альтеплаза Тип катетера Вес < 10 кг Вес > 10 кг
Однопросветный центральный 

венозный катетер
0,5 мг развести в 0,9% растворе 
хлорида натрия в объеме, 
необходимом для заполнения 
катетера.

Можно использовать только 
0,1% или 0,2% растворы в 
объеме, необходимом для 
заполнения линии.

Двухпросветный центральный 
венозный катетер

1,0 мг развести в 0,9% растворе 
хлорида натрия в объеме, 
необходимом полного заполнения 
двух линий  катетера (по 0,5 мг 
препарата вводится в каждый порт 
катетера)

Можно использовать только 
0,1% или 0,2% растворы в 
объеме, необходимом для 
заполнения линии (Объем 
раствора делится на две линии 
катетера).

Центральные венозные катетеры 
длительного использования с 

подкожным портом

0,5 мг развести 0,9% раствором 
хлорида натрия до 3 мл.

2,0 мг развести 0,9% раствором 
хлорида натрия до 3 мл.

Системная тромболитическая терапия
Препарат Способ применения
Урокиназа Доза насыщения: 4,4 МЕ/кг

Поддерживающая доза: 4,4 МЕ/кг/час в течение 6-12 часов
Мониторинг: Фибриноген, тромбиновое время, протромбиновое время, АПТВ

Стрептокиназа Доза насыщения: 2,0 МЕ/кг
Поддерживающая доза: 2,0 МЕ/кг/час в течение 6-12 часов
Мониторинг: Фибриноген, тромбиновое время, протромбиновое время, АПТВ

Альтеплаза Доза насыщения: Нет
Поддерживающая доза: 0,1-0,6 мг/кг/час в течение 6 часов
Мониторинг: Фибриноген, тромбиновое время, протромбиновое время, АПТВ



МЕХАНИЗМ ДЕЙСТВИЯ ГЕПАРИНОВ



ЭФФЕКТИВНОСТЬ НИЗКОМОЛЕКУЛЯРНЫХ 
ГЕПАРИНОВ 



ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ 
АНТИТРОМБОТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ У НОВОРОЖДЕНЫХ 

Нефракционированный 
гепарин

Низкомолекулярный
гепарин

Системное введение 
ТАП

1. Известна аллергия
2. Гепарин-
индуцированная 
тромбоцитопения в 
анамнезе
3. Концентрация 
фибриногена менее 100 
мг/дл
4. Количество 
тромбоцитов менее 50 
000 x 109/л 

1. Известна аллергия
2. Гепарин-
индуцированная 
тромбоцитопения в 
анамнезе
3. Инвазивная процедура 
в ближайшие сутки
4. Концентрация 
фибриногена менее 100 
мг/дл
5. Количество 
тромбоцитов менее 50 
000 x 109/л 

1. Известна аллергия
2. Продолжающееся 
кровотечение
3. Ишемия/ хирургия 
ЦНС:
 < 10 дней (включая 
асфиксию при рождении), 
хирургия
< 7 дней, инвазивная 
процедура
< 3 дней; судороги менее 
48 часов      
Концентрация 
фибриногена менее 100 
мг/дл
4. Количество 
тромбоцитов менее 50 
000 x 109/л
5. МНО > 2



БЛАГОДАРЮ ЗА 
ВНИМАНИЕ!

ВОПРОСЫ?


