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Проблема безопасности гемотрансфузионной терапии ком-
понентами донорской крови достаточно актуальна в настоящее 
время во всех областях клинической медицины, так как потреб-
ность в них вырастает с каждым годом. Осложнения после ге-
мотрансфузий развиваются в учреждениях любого ранга и зави-
сят от объема переливаемых компонентов крови, квалификации 
специалистов по трансфузиологии и соблюдения действующих 
инструкций по применению компонентов крови [1, 2].

Частота посттрансфузионных осложнений (ПТО), по дан-
ным разных авторов, на современном этапе составляет в сред-
нем 10%, из которых на иммуноопосредованный тип осложне-
ний приходится 88,8%[3]. Иммуноопосредованные осложнения 
развиваются вследствие реакции антиген—антитело с цитоток-
сическим эффектом для эритроцитов, тромбоцитов и лейкоци-
тов, а также повреждения органов и тканей реципиента из-за 
системно-воспалительного синдрома.

Осложнения иммуноопосредованного типа у реципиентов 
проявляются гемолитическими реакциями, иммуносенсибили-
зацией минорными антигенами эритроцитов, реакцией транс-
плантат против хозяина (РТПХ), анафилактическими, аллерги-
ческими реакциями и др. Наиболее частыми причинами реакций 
является несовместимость донора и реципиента по трансфузи-
онно опасным антигенам эритроцитов, наличие антилейкоци-
тарных антител, чужеродных белков и лейкоцитов в компонен-
тах донорской крови.

Современные технологии заготовки и применения эритро-
цитсодержащих компонентов крови позволяют редуцировать 
до 99,8% лейкоцитов. Это практически исключает осложнения, 
связанные с наличием лейкоцитов в донорской крови при пере-
ливании эритроцитсодержащих сред. В настоящее время опас-
ность гемотрансфузионной терапии эритроцитсодержащими 
компонентами крови представляет несовместимость донора 
и реципиента по трансфузионно опасным антигенам эритро-
цитов. Так, несовместимость эритроцитов по системе АВ0, 
которая является причиной острого гемолиза регистрируется 
с частотой 1:6000 случаев трансфузий, из которых 1:100 000 
с летальным исходом. Несовместимость по минорным анти-
генам эритроцитов системы Rhesus, Kell, MNS, Levis, Daffy, 
Kidd, Luteran и др. вызывает иммуносенсибилизацию — об-
разование антиэритроцитарных антител у 3,18% реципиентов 
после гемотрансфузий [3, 4].

Современные иммуногематологические знания о свойствах 
групп крови и возможности лабораторной диагностики позво-
ляют с высокой точностью установить фенотипический состав 
трансфузионно опасных антигенов эритроцитов реципиента, 
тем не менее осложнения иммуноопосредованного типа в виде 
гемолитических реакции вследствие АВ0-несовместимости эри-
троцитов развиваются в 100 раз чаще, чем заражение гемотранс-
миссивными инфекциями [5]

Анализ ошибок определения фенотипа эритроцитов по 
системе АВ0 показал, что, как правило, они обусловлены 
человеческим фактором и качеством используемых диагно-
стических реагентов. В Центральной лаборатории Франции, 
обслуживающей 35 регионарных госпиталей, из 407 769 об-
разцов крови расхождения по АВ0-антигенам выявлены в 118. 
Большинство расхождений стали результатом неправильной 
маркировки пробирок[6]. Вторым и самым частым фактором 
являлись ошибки при идентификации образца крови. В США в 
2005—2009 г. на 59 373 фенотипированых эритроцита обнару-
жено 26 случаев несовпадений крови в пробирке с кровью па-
циента, что стало причиной АВ0-несовместимых трансфузий 
компонентов крови. В США в 2005—2010 г. зафиксировано 
307 летальных исходов связанных с АВ0-несовместимостью 
[7, 8]. В Японии ошибки определения АВ0-фенотипа были об-
наружены при идентификации образцов крови в лаборатории, 
которые также стали причинами гемолитических реакций у 
пациентов [9]. Для снижения числа ошибок в США с 2006 
г. все исследования фенотипа эритроцитов по системе АВ0 
и пробы на совместимость эритроцитсодержащих компонен-
тов крови донор—реципиент проводят в присутствии двух 
сотрудников, а с 2009 г. введено требование отбора второго 
независимого образца крови для определения АВ0-фенотипа 
эритроцитов реципиента[10].

В России данные по несовместимым трансфузиям отсут-
ствуют, что может быть связано с обязательным проведением 
тройного контроля принадлежности реципиента по системе АВ0 
перед гемотрансфузионной терапией или недостаточными ста-
тистическими данными по посттрансфузионным осложнениям 
у пациентов.

По результатам Национального медицинского хирурги-
ческого центра им Н.И. Пирогова установлено, что частота 
ошибок при первичном определении АВ0-фенотипа колеблет-
ся от 0,41 до 1,16%. Чаще всего неверно определяют АВ (IV) 
группу — в 4,6 раза чаще, чем другие фенотипы, и трактуют 
ее как В (III). В России согласно приказу № 363 и ГОСТ Р 
53420—2009, АВ0-фенотип определяется трижды: при посту-
плении в стационар, в иммуносерологической лаборатории 
и прикроватной пробе перед гемотрансфузией эритроцит-
содержащих сред. Выполнение этих требований снижает на 
93% риск несовместимости по системе АВ0 у реципиента и 
донора при переливании компонентов крови и является эф-
фективной системой контроля АВ0-совместимости донора и 
реципиента[11].

Актуальной проблемой гемотрансфузионной терапии эри-
троцитсодержащих компонентов крови стала также иммуносен-
сибилизация минорными антигенами эритроцитов у реципиен-
тов, причиной которой является гемотрансфузии без подбора 
фенотипа эритроцитсодержащего компонента крови по минор-
ным антигенам эритроцитов.

Современная иммуногематология располагает данными о 
328 антигенах на эритроцитах из 30 генетически различных си-
стем. Полный антигенный состав является фенотипом эритро-
цита реципиента, индивидуально совместимая пара донор—ре-
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ципиент по всем антигенным системам эритроцитов 
встречается с частотой более 1: 11 000 000 образцов 
крови, но при этом трансфузионно-опасными анти-
генами эритроцитов, помимо системы АВ0, являют-
ся антигены систем Rhesus, Kell, MNS, Levis, Daffy, 
Kidd, Luteran. Опасность их заключается в высоком 
риске иммуносенсибилизации после гемотранс-
фузий без учета фенотипа к минорным антигенам 
эритроцитов, особенно это касается антигенов си-
стем Rhesus и Кеll. Антиэритроцитарные антитела 
при несовместимых гемотрансфузиях по минорным 
антигенам эритроцитов появляются в среднем на 
14—21-й день и позже после переливания эритро-
цитсодержащих компонентов донорской крови. В 
среднем у реципиентов после первичной трансфузии 
они составляют 3,18%. Гемолитические реакции при контакте 
с несовместимыми антигенами у реципиентов с иммуносенси-
билизацией по минорным антигенам эритроцитов чаще имеют 
отсроченный характер и проявляются после гемотрансфузии от 
нескольких часов до нескольких месяцев, и обычно протекают 
менее тяжело, чем несовместимость по системе АВ0. Клиниче-
скими симптомами гемолитических реакций по причине несо-
вместимости по минорным антигенам у сенсибилизированных 
реципиентов являются снижение гемоглобина, гематокрита, по-
вышение уровня общего билирубина за счет непрямой фракции, 
свободного гемоглобина в плазме реципиента, встречаются они 
с частотой 1:2500 трансфузий [12].

Частота иммуносенсибилизации по минорным антигенам 
населения России составляет 1—1,5% без гемотрансфузи-
онной терапии в анамнезе, среди них женщин детородного 
возраста 80,4 %, мужчин 19,4%. У лиц, имеющих в анамнезе 
гемотрансфузии эритроцитсодержащими компонентами до-
норской крови, частота иммуносенсибилизации увеличивает-
ся до 5,8% [13].

Департаментом клинической эпидемиологии Нидерландов 
проведено исследование частоты развития иммуносенсибили-
зации у реципиентов после гемотрансфузионной терапии эри-
троцитсодержащих сред в медицинском центре Лейдена [14]. 
В  результате исследования выявлено, что при переливании 
эритроцитсодержащих компонентов донорской крови, совме-
щенной по фенотипу системы АВ0 и D-антигену, без учета всех 
антигенов систем Rhesus (С, с, Сw, Е, е) и Кell, частота первич-
ной иммуносенсибилизации составляла от 1,4 до 1,9%. Также 
была выявлена зависимость от возраста и пола реципиентов. 
У мужчин частота сенсибилизации после гемотрансфузионной 
терапии выше, чем у женщин приблизительно одинакового 
возраста — от 44 до 74 лет. У молодых женщин в возрасте от 
15 до 37 лет образование антиэритроцитарных антител ниже, 
чем у женщин, более старшего возраста [14]. Данные приведе-
ны в табл. 1, 2.

По специфичности антиэритроцитарных антител в большем 
проценте случаев иммуносенсибилизация, образование антител 
у реципиентов после гемотрансфузии развивалась к антигену Е 
системы Rhesus, антигенам Кеll и Jka.

По данным исследований частоты и специфичности анти-
эритроцитарных антител в России шкала приоритета трансфу-
зионно-опасных антигенов эритроцитов, вызывающих иммуно-
сенсибилизацию, представляется в следующем порядке: Д ≥ К ≥ 
с ≥ Е ≥ С ≥ Fya [13]. Отмечено, что образование антиэритроци-
тарных антител к антигенам эритроцитов зависит от количества 
антигенных детерминант (количества антигена) на эритроцитах 
и иммунореактивности организма реципиента.

Для снижения риска ПТО иммуноопосредованного типа 
у реципиентов необходимо учитывать совместимость не толь-
ко по антигенам системы АВ0, но и обязательно по антигенам 
системы Rhesus и Kell. Это позволит снизить риск иммуносен-
сибилизации и исключить гемолитические реакции у реципиен-
тов, которые имеют в наличие антиэритроцитарные антитела по 
этим антигенам.

Достаточно важным исследованием для безопасной гемо-
трансфузии эритроцитсодержащих сред является скрининг 
антиэритроцитарных антител в непрямом антиглобулиновом 
тесте. Это исследование дает возможность судить о наличии 
или отсутствии антиэритроцитарных антител у реципиента 
по 30 антигенным системам эритроцитов — иммуносенси-
билизации пациента. Это исследование предупреждает о воз-
можности развития гемолитических реакций при трансфузии 

эритроцитсодержащих компонентов донорской крови. В со-
временных клиниках этот тест выполняется с помощью геле-
вых технологий в микропробирках и имеет высокую степень 
чувствительности [15]. Данное исследование должно в обяза-
тельном порядке входить в обследование пациентов, которым 
в перспективе лечебного процесса возможно или планируется 
переливание компонентов донорской крови, это, как правило, 
хирургические, акушерские, гематологические больные, боль-
ные в критических и неотложных состояниях. К сожалению, в 
клинической практике далеко не везде выявляют антиэритро-
цитарные антитела у реципиентов, руководствуясь достаточно-
стью подбора эритроцитсодержащих компонентов донорской 
крови по фенотипам систем эритроцитов АВ0, Rhesus и Кеll, 
однако, как было отмечено выше, трансфузионно-опасные ан-
тигены эритроцитов имеют более широкий антигенный репер-
туар и не ограничиваются системами АВ0, Rhesus и Кеll. Вы-
явление антиэритроцитарных антител дает возможность врачу 
определить тактику гемотрансфузионной терапии. В случаях 
иммуносенсибилизации пациента эритроцитсодержащие ком-
поненты донорской крови подбирают с помощью непрямой 
пробы Кумбса (непрямой антиглобулиновый тест), индивиду-
альный подбор донор—реципиент  — высокочувствительной 
метод определение индивидуальной совместимости эритро-
цитсодержащего компонента крови донора и реципиента. Ин-
дивидуальное совмещение по трансфузионно-опасным анти-
генам эритроцитов в тесте пара донор—реципиент позволяет 
исключить риск посттрансфузионных гемолитических ослож-
нений и безопасно провести трансфузию эритроцитсодержа-
щих компонентов крови.

Т а б л и ц а  1
Частота развития иммуносенсибилизации у больных после первичной ге-
мотрансфузии эритроцитсодержащими компонентами донорской крови

Показатель Мужчины Женщины Женщины ≤ 45 лет Всего

Количествово пациентов 1929 (64%) 1037 (36%) 510 3002

Возраст пациентов, лет 44—70 56—74 15—37 —
Образование антиэри-
троцитарных антител

36 (65%) 18 (35%) 7 54

Частота иммуносенси-
билизации, %

1,9% 1,7% 1,4% 1,8%

Т а б л и ц а  2
Принадлежность выявленных антиэритроцитарных анти-
тел к антигенам эритроцитов, у реципиентов после гемо-
трансфузий эритроцитсодержащими средами [14]

Антигены 
эритроцитов

Иммуносенсиби-
лизация у муж-
чин (n = 1929)

У женщин 
(n = 1037)

У женщин 
≤ 45лет 

(n = 510)

Итого 
(n = 2966)

Е 17 10 4 27

Jka 4 2 1 6

К 10 5 0 15

Cw 4 1 0 5

M 3 1 0 4

C 1 1 0 2

c 1 1 0 1

S 0 1 0 1

Fya 2 0 0 2

Lea 2 0 0 2

e 2 0 0 2

Lua 1 0 0 1

Kpa 1 0 0 1

В с е г о ... 47 22 9 69
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Заключение
С целью профилактики риска иммуноопосредованных 

осложнений и проведения безопасной гемотрансфузионной 
терапии эритроцитсодержащими компонентами крови врач 
должен выполнять установленный порядок обследования 
реципиента: 3-кратное определения фенотипа по системе 
АВ0, контроль за выполнением полного иммуносерологиче-
ского обследования фенотипа эритроцитов по системам АВ0, 
Rhesus и Кеll, а также обязательный скрининг антиэритроци-
тарных антител.

Исходя из этого, подбор эритроцитсодержащего компо-
нента донорской крови необходимо проводить с соблюдением 
основных принципов современной трансфузионной терапии: 
эритроцитсодержащий компонент донорской крови должен 
быть идентичен по фенотипу эритроцитов системы АВ0 и со-
вмещен по отсутствующим антигенам систем Rhesus и Кеll у 
реципиента. У пациентов с выявленными антиэритроцитар-
ными антителами эритроцитсодержащий компонент крови 
в обязательном порядке следует подбирать индивидуально, с 
помощью перекрестной реакции на совместимость донор—ре-
ципиент в непрямой пробе Кумбса или непрямого антиглобу-
линового теста.
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