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В период новорожденности принять решение 
о трансфузии представляет такие трудности, 

каких нет ни в каком
другом периоде жизни человека

А.Г. Румянцев, В.А. Аграненко, 2002

Достижения современной медицины и появление вы-
сокотехнологичных видов помощи позволяют выхаживать 
недоношенных новорожденных, имеющих различную па-
тологию. Недоношенные дети, и прежде всего дети с массой 
тела 1500 г и менее (очень низкая масса тела при рождении 
— ОНМТ) и дети с массой тела менее 1000 г (крайне низкая 
масса тела при рождении — КНМТ), составляют группу вы-
сокого риска по частоте заболеваемости и смертности. 

Даже у доношенных новорожденных иммунная сис-
тема структурно организована, но функционально не-
состоятельна, и фенотип иммунокомпетентных клеток 
пуповинной крови отличается от такового у взрослых 
наличием выраженных супрессорных характеристик и 
признаками незрелости лимфоцитов. К признакам фено-
типической незрелости лимфоцитов пуповинной крови 
относится достоверно сниженное количество Т-лимфо-
цитов с маркером CD3+(59,6±2,3% против 69,0±1,2% 
у взрослых) и увеличение содержания В-лимфоцитов 
(CD19) (13,9± 0,9% против 11,7±0,6% у взрослых), харак-
терное для недоношенных детей.

Крайняя незрелость органов и систем недоношенных 
новорожденных определяет их уникальную физиологию. 
Ранняя анемия недоношенных (РАН) — состояние, которое 
встречается у недоношенных детей, родившихся с массой 

тела менее 1500 г, в 75-100% случаев [6]. При этом имен-
но эти пациенты наиболее часто нуждаются в трансфузи-
ях донорских компонентов крови. Европейское общество 
трансфузиологов сформулировало основные показания 
для трансфузий эритроцитной массы у новорожденных, 
которые подтверждены современными протоколами [5, 
7, 10]. Долгое время развитие трансфузионной медицины 
шло под влиянием клинического опыта, накопленного при 
лечении взрослых больных, однако Европейским советом 
по трансфузиологии (2003) выявлен повсеместно расту-
щий интерес к педиатрической трансфузиологии. Сегод-
ня в гравитационной хирургии происходит обоснование 
целесообразности различных методов коррекции анемии 
у новорожденных, и особенно недоношенных новорож-
денных, для которых стандартная гемотрансфузиологи-
ческая процедура переливания компонентов крови может 
стать причиной негативных функциональных изменений. 
Единых протоколов показаний к гемотрансфузии у глубо-
конедоношенных новорожденных до настоящего времени 
не существует. Современная неонатальная трансфузиоло-
гия направлена на сужение показаний к гемотрансфузии, 
которая зависит от причины и продолжительности потери 
крови. Однако, независимо от причины, при проведении 
трансфузии обязателен учет не только концентрации ге-
моглобина в крови, но и факторов риска (потребность в 
кислороде, неврологический и метаболический статус) для 
определения немедленной необходимости в эритроцитах.

Цель исследования — определение влияния коррек-
ции ранней анемии недоношенных препаратами алло-
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Резюме

В условиях сложившейся неблагоприятной демогра-
фической ситуации и значительного ухудшения состояния 
здоровья женщин фертильного возраста важным является 
сохранение жизни и здоровья каждого родившегося ребен-
ка. Изложены результаты проведенного анализа особен-
ностей клеточного иммунитета новорожденных детей с 
различными сроками гестации, дана характеристика им-
мунного ответа новорожденных на родовой стресс, а так-
же отображены особенности реакции иммунитета детей с 
очень низкой массой тела на трансфузию донорских ком-
понентов крови. Представлены основные современные 
методы коррекции ранней анемии недоношенных (РАН), 
в том числе патогенетические подходы к оптимальной 
терапии с использованием кровесберегающих техноло-
гий и аутодонорства пуповинной крови. Особое внимание 
уделено особенностям трансфузионной тактики у ново-
рожденных. При проведении исследования использованы 
современные методики, определены количественные зна-
чения компонентов клеточного иммунитета. Установлено 
снижение основных показателей клеточного иммунитета 
при гемотрансфузиологических операциях. 

Ключевые слова: новорожденный, дети с очень низкой 
массой тела, клеточный иммунитет, гемотрансфузия, ран-
няя анемия недоношенных. 
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Summary

In the situation of demography deterioration as well as 
health worsening of reproductive age women, life and health of 
every newborn child are important. Results of the cellular im-
munity analysis of newborn children with various terms of ges-
tation, characteristics of the immune response of newborns to 
delivery/birth stress as well as of reaction of immunity of chil-
dren with very low birth weight to transfusion of donor blood 
components are presented. The basic methods of early anemia 
correction of prematurely born (Russian Academies of Sci-
ences), including pathogenesis approaches to optimum therapy 
with «save up blood» technologies and auto donor of umbilical 
blood are described. Special attention focuses on transfusion 
tactics. The advanced techniques  are used during the study. 
Qantitative values of components of cellular immunity are 
defi ned. Decrease in the basic indicators of cellular immunity 
seem to be apparent after blood transfusion.

Key words: newborn, very low body weight, cellular immu-
nity, hemotransfusion, early anemia prematurity.

генной крови на иммунный статус детей с очень низкой 
массой тела при рождении для обоснования патогенети-
ческой терапии.

Материалы и методы
Проведено проспективное, рандомизированное, кон-

тролируемое исследование, включающее 90 новорож-
денных детей, из них 60 новорожденных, чья масса тела 
при рождении не превышала 1500 г (ОНМТ), состави-
ли основную группу. При рождении состояние боль-
шинства новорожденных (85%), составивших основную 
группу, было крайне тяжелым, что обусловило их пере-
вод в реанимационное отделение. Важно отметить, что 
не потребовали реанимационных мероприятий дети, чья 
масса тела при рождении приближалась к 1500 г. При 
этом 80% новорожденных основной группы (48 детей) 
получали респираторную поддержку ИВЛ, но, несмот-
ря на интенсивную терапию, 3 детей погибли в раннем, 
8 — в позднем неонатальном периоде. Заболеваемость 
детей основной группы сложилась следующим обра-
зом: первое ранговое место занимал СДР, определив-
ший необходимость в респираторной поддержке (97%). 
На втором месте — РАН (96% новорожденных), реже 
встречался НЭК (65% новорожденных), ВПР (9% ново-
рожденных).

В основной группе у 33 детей с ОНМТ диагностиро-
вана РАН и проводилась ее коррекция гемотрансфузи-
ей (1 группа), и у 27 недоношенных новорожденных с 
ОНМТ наблюдались признаки РАН, но при проведении 
исследования по различным причинам коррекция ане-
мии при помощи трансфузии переносчиков газов крови 
не проводилась (2 группа). Группу сравнения составили 
30 условно здоровых доношенных новорожденных детей 
с нормальными показателями физического развития, ро-
дившихся при физиологическом течении беременности и 
родов у здоровых молодых матерей. Ранний период адап-
тации протекал физиологически, и все дети были выписа-
ны из родильного дома в удовлетворительном состоянии 
на 5-7 сут жизни.

Критериями исключения было наличие у детей кли-
нических проявлений инфекционной патологии, а также 
наличие у матери признаков инфекционного процесса 
(хориоамнионит, длительный безводный период, при-
знаки ОРВИ и т.д.). По характеристикам гестационного, 
постнатального возраста, данным физического развития 
обследуемые дети основной группы были рандомизиро-
ваны, что давало возможность для проведения объектив-
ных сравнительных исследований.

Методом фенотипирования субпопуляций лимфоци-
тов пуповинной и периферической крови путем их выде-
ления на градиенте плотности с последующей окраской 
клеток флюоресцентно-меченными антителами и подсче-
том количества клеток изучались показатели клеточного 

звена иммунитета новорожденных. Также проводилась 
общеклиническая оценка состояния здоровья новорож-
денных (физическая и морфофункциональная зрелость 
при рождении, оценка неонатальной адаптации, анализ 
спектра патологических состояний и др.). 

Таблица 1

Антропометрическая характеристика новорожденных 
в зависимости от срока гестации (М±m)

Гестационный возраст, нед. n Масса тела, г Длина тела, см 

28-30 26 960±290 38,1±1,7 

30-32 34 1140±270 40,2±1,4 
38-41 30 3620±490 50,6±2,3 
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Результаты и обсуждение
Установлено, что показатели физического развития 

новорожденных (табл. 1) зависели от степени их зре-
лости, и очень низкая масса тела при рождении (ОНМТ) 
диагностирована у детей, родившихся на сроке гестации 
28±0 — 31±6 нед.

При анализе показателей физического развития ус-
тановлено, что детей с крайне низкой массой тела при 
рождении (менее 1000 г) было 46%, остальные дети име-
ли массу при рождении 1200±290 г. В пуповинной кро-
ви новорожденных основных групп и группы сравнения 
проведено определение важнейших параметров клеточ-
ного звена иммунитета, включающих исследование Т-
лимфоцитов (CD3+, CD4+, CD8+) и В-лимфоцитов (табл. 
2). Достоверно установлено, что при рождении у глубо-
конедоношенных детей существует исходное снижение 
всех показателей клеточного иммунитета по сравнению с 
новорожденными, родившимися в срок.

На втором этапе исследований проведен отбор не-
доношенных, родившихся с ОНМТ, у которых в не-
онатальном периоде была диагностирована РАН. Дети 
были разделены на две группы в зависимости от спо-
соба коррекции анемии (переливание переносчиков 
газов крови или консервативная терапия с применени-
ем препаратов железа и метаболического комплекса). 
Клинико-лабораторные признаки РАН появлялись у 
глубоконедоношенных новорожденных в периоде ос-
трой неонатальной адаптации в возрасте от 10 до 16 
сут постнатальной жизни (Me = 13 сут) с максималь-
ным снижением показателей гемоглобина до 65-75 г/л, 
максимальным снижением гематокрита до 18-23, что 
соответствует определению РАН по данным руководс-
тва «Неонатология. Национальный проект» (2010). Эти 
данные лабораторных исследований в совокупности с 
наличием клиники гемической гипоксии явились пока-
заниями для гемотрансфузии.

Определены показатели гемограммы детей, соста-
вивших объект исследования, в динамике постнатальной 
жизни. Установлено, что имеются существенные отличия 
в гемограмме новорожденных основных групп и группы 
сравнения, а именно исходно более низкие показатели 
красной крови по сравнению с детьми, родившимися в 
срок. При этом в группе недоношенных с ОНМТ, ко-
торым проводилась гемотрансфузия, отмечается более 

существенное снижение показателей (лейкоциты, ней-
трофилы, CD3, CD8) и более длительное восстановление 
уровня гемоглобина, гематокрита, эритроцитов (к концу 
3 мес. жизни, у новорожденных без гемотрансфузии к 1-2 
мес. жизни), различия достигали статистической значи-
мости (р<0,05).

Выбор тактики лечения РАН — заместительная те-
рапия — переливание компонентов крови или консер-
вативное лечение фармацевтическими препаратами 
— проводился по комплексу клинико-лабораторных 
данных с учетом тяжести общего состояния ребенка, 
наличия или отсутствия тканевой гипоксии, острой кро-
вопотери или хронической анемии и других показаний. 
Части новорожденных с ОНМТ (30 детей) на момент 
проведения исследования коррекция анемии посредс-
твом гемотрансфузии не проводилась в связи с наличи-
ем противопоказаний к гемотрансфузии, или она была 
отложена в силу различных клинических причин. При 
проведении исследования показанием для гемотрансфу-
зии считали уровень гематокрита ниже 0,4 при наличии 
у ребенка клинических проявлений анемии. Определение 
объема и кратности гемотрансфузии (10-15 мл на кг мас-
сы тела, кратность от 1 до 3 переливаний) проводилось 
по показаниям в дозе, рассчитанной с учетом тяжести и 
веса ребенка.

Однако коррекция анемии при помощи переливания 
переносчиков газов крови (эритроцитная масса, эритро-
цитная масса, обедненная лейкоцитами и тромбоцитами) 
проявилась дальнейшим достоверным снижением пока-
зателей клеточного звена иммунитета у недоношенных 
детей в возрасте 2-4 нед. жизни (табл. 3).

Установленные отличия показателей клеточного им-
мунитета позволяют предположить неблагоприятное 
влияние донорских компонентов крови на состояние 
клеточного иммунитета преждевременно рожденных 
детей. Возможно, угнетающее действие компонентов 
крови взрослых доноров грузом возрастных, экологи-
ческих, гормональных и других факторов, присущих 
взрослым людям, обусловлено развитием транзиторно-
го угнетения незрелой иммунной системы новорожден-
ных с ОНМТ.

Учитывая вышеизложенное, необходимо обоснова-
ние применения кровесберегающих технологий (в том 
числе аутодонорство пуповинной крови), при отсутствии 

Таблица 2

Показатели клеточного иммунитета 
пуповинной крови новорожденных (М±m)

Показатели Новорожденные 
с ОНМТ (n=60) 

Группа 
сравнения (n=30) 

Лейкоциты (×109 /л) 10,9±0,5* 12,6±0,7 
Палочкоядерные 
нейтрофилы (%) 3,7±0,6 2,6±0,3 

Нейтрофилы (×109/л) 4,1±0,6* 6,1±0,8 
Лимфоциты (×109/л) 4,9±0,6 4,0±0,3 
CD3+ лимфоциты (%) 60,3±3,3* 72,2±2,3 
CD4+ лимфоциты (%) 39,5±7,9* 56,3±4,8 
CD8+ лимфоциты (%) 19,7±3,5 21,2±1 ,9 
CD4+/CD8+ 1,3±0,4* 2,7±0,4 
CD16+ (%) 17,5±3,4* 9,2±1,9 

Примечание. * — достоверные различия между группами (р<0,05). 

Таблица 3

Показатели фенотипа лимфоцитов недоношенных 
новорожденных с ОНМТ и анемией (М±m)

Показатели До гемотрансфузии 
(n=30) 

После гемотрансфузии 
(n=30) 

Лейкоциты (×109/л) 9,4±0,5* 11,3±0,7 
Палочкоядерные 
нейтрофилы (%) 3,5±0,4 4,8±0,6 

Нейтрофилы (×109/л) 6,5±0,9* 4,3±0,6 
Лимфоциты (×109/л) 3,5±0,5 4,3±0,6 
CD3+ лимфоциты (%) 66,1±3,8* 49,1±3,1 
CD4+ лимфоциты (%) 49,2±3,2 37,6±7,3 
CD8+ лимфоциты (%) 29,4 ± 2,9 * 19,1±3,4 
CD4+/CD8+ 1,67±0,5 1,9±0,9 
CD16+ (%) 21,8±1,9* 13,5±3,1 

Примечание. * — достоверные различия между группами (р<0,05).
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возможности коррекции анемии другими методами тре-
буются очень четкие и узкие показания для гемотранс-
фузии.

Динамическое наблюдение в постнатальном перио-
де показало, что у недоношенных детей после перене-
сенной гемотрансфузии отмечался более длительный 
период восстановления показателей клеточного имму-
нитета (до 28-36 сут, Me = 32), в отличие от детей, не 
получавших гемотрансфузию (16-21 сут, Ме=18 сут). 
Нами установлено, что после переливания переносчи-
ков газов крови у детей достоверно чаще (р>0,037), чем 
без гемотрансфузии, наблюдалось развитие вторичной 
инфекционной патологии (пневмония, сепсис), что мо-
жет быть связано с комплексом причин и требует даль-
нейшего изучения.

Таким образом, нами установлено негативное вли-
яние трансфузии препаратов крови взрослых доноров 
на показатели клеточного иммунитета новорожден-
ных с очень низкой массой тела при рождении. С це-
лью снижения риска транзиторного иммунодефицита, 
возникающего после рождения недоношенных детей и 
усугубляющегося гемотрансфузией, для выхаживания 
недоношенных детей необходимо минимизировать при-
менение аллогенных препаратов крови, использовать 
альтернативные методы коррекции анемии. Кровесбе-
регающие технологии в неонатологии, позволяющие 
применять трансфузии аутологичных компонентов кро-
ви — эритроцитной массы, плазмы и концентрата тром-
боцитов, — будут способствовать получению большей 
лечебной эффективности и, главное, обеспечению безо-
пасности гемотерапии и значительно меньшему ее рис-
ку для детей. 
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Увеличение рождаемости, сохранение и укрепление 
здоровья детей, особенно перинатального возраста, яв-
ляются приоритетными государственными задачами. В 
структуре младенческой смертности в течение ряда лет 

врожденные пороки развития стоят на втором месте после 
заболеваний перинатального периода, составляя 31,1%. 
Основной контингент в данной группе причин младен-
ческой смертности — новорожденные с хирургической 
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