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Службы трансфузиологии нередко сталкиваются с проблемой, когда про-
бы на индивидуальную совместимость крови донора и реципиента по-
казывают положительную реакцию со всеми образцами донорских эри-
троцитов вследствие присутствия нерегулярных (иммунных) антител. 
Проблема усугубляется, когда анемия все больше угрожает жизни паци-
ента. Авторы данной публикации описывают экстренные ситуации, ког-
да для трансфузии может быть использована несовмещенная кровь. Под-
черкивается, что при принятии решения о необходимости трансфузии 
в таких случаях следует руководствоваться в первую очередь клиниче-
ским состоянием пациента.  

Действующие приказы Минздрава предписывают переливать 
только совместимую кровь [6, 7]. Национальный стандарт 
констатирует, что «при необходимости срочной трансфу-
зии станция (отделение) и врач, ответственный за пациента, 
должны сопоставить риск из-за отсрочки определения пол-
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ной совместимости с риском трансфузии крови, которая мо-
жет быть не полностью совместимой» [1].

В большинстве случаев, когда пациенту необходимо пе-
реливание крови, времени для проведения иммуногемато-
логических исследований и оценки индивидуальной совме-
стимости крови донора и реципиента достаточно. Однако 
в экстренных ситуациях для трансфузии может быть ис-
пользована несовмещенная кровь, при наличии записи вра-
ча, назначившего трансфузию. В назначении должно быть 
указано, что в данной клинической ситуации риски при от-
сроченном переливании выше, чем при переливании несо-
вмещенной крови.

Обстоятельства, при которых может потребоваться пе-
реливание несовмещенной или несовместимой крови, при-
ведем ниже.

1. Экстренная трансфузия крови без проведения проб 
на индивидуальную совместимость крови донора и реци-
пиента. Экстренную трансфузию крови без проб на совме-
стимость выполняют, когда неотложное переливание эри-
троцитов клинически необходимо до проведения проб 
на совместимость и (или) до окончания скрининга антиэри-
троцитарных антител у пациента.

При опасной травме, острой массивной кровопотере или 
тяжелой анемии вследствие любой причины могут быть пе-
релиты эритроциты группы О RhD-отрицательные [7].

Непосредственная опасность переливания несовмести-
мых компонентов крови связана с риском развития гемо-
литической реакции, при наличии достаточного количества 
циркулирующих аллоантител в крови реципиента. Однако 
острый гемолиз – редкое явление, чаще всего он связан с ан-
тителами к A, B, I, Vel, Jk(a), Jk(b), PP1PK, Ge и более редкими 
антителами к Le(a), Le(b), Sc1, Lan, Jr(a) и Co. Данные опубли-
кованных исследований подтверждают, что практика пере-
ливания несовместимой крови в целом не опасна [16].

Переливание RhD-положительной крови RhD-отрица-
тельному реципиенту приводит к формированию анти-D ан-
тител у 20–50 процентов пациентов [18]. 

Программа совершенствования помощи при травме Аме-
риканской коллегии хирургов (American College of Surgeons 
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Trauma Quality Improvement Program, ACS – TQIP) предпо-
лагает использование трех видов эритроцитов:

1) немедленно – универсальные клетки из холодильника 
реанимации, в котором должно храниться не менее 8 доз эри-
троцитов универсального донора, например, 4 дозы ОRhD-
положительных и 4 – ОRhD-отрицательных;

2) не позднее чем через 10 минут после поступления 
в службу крови образца крови пациента – группосовмести-
мые эритроциты;

3) не позднее чем через 1 час – совместимые эритроци-
ты, за редким исключением (редкий фенотип, аллоантитела 
 и т. д.) [9].

За рубежом допускают переливание несовме-
стимой крови с возможностью проведения 
биологической пробы на совместимость: пере-
лив 25–50 мл несовместимых клеток и наблюде-
ние за реакцией больного. При этом через 30 ми-
нут следует проверить наличие гемолиза в плазме 
крови посттрансфузионного образца (красное 
окрашивание, концентрации свободного гемо-
глобина около 0,35 г/л) [8].

2. Тепловые аутоантитела вызывают агглютинацию со все-
ми совместимыми образцами крови. При наличии тепловых 
аутоантител обычно выполняется  иммуногематологическое 
исследование для выявления присутствия основных аллоан-
тител. Однако этот тест занимает много времени, и иногда 
клиническое состояние пациента не позволяет выполнить 
его до трансфузии. В таких случаях может быть перелита 
группоспецифичная кровь с отсутствием антигенов, к кото-
рым антитела у пациента были выявлены ранее. Перелитые 
эритроциты, несовместимые с тепловыми аутоантителами, 
хорошо переносятся реципиентом и имеют срок жизни, со-
поставимый с собственными эритроцитами пациента.

Если после окончания иммуногематологического иссле-
дования были обнаружены аллоантитела, то для всех после-
дующих трансфузий должен производиться подбор эритро-
цитов. Терапия кортикостероидами рекомендуется только 
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для лечения основной патологии. Для блокады ретикулоэн-
дотелиальной сети (фагоцитов) можно применить внутри-
венное введение иммуноглобулина, хотя этот метод не явля-
ется стандартом лечения [2, 13].

В больнице Шарите (Берлин) наблюдали 36 пациентов 
с аутоиммунной тепловой гемолитической анемией. Все па-
циенты имели реактивные аутоантитела и нуждались в пе-
реливании крови. У всех 36 пациентов результат прямого 
антиглобулинового теста был положительный: как в элюате, 
так и в сыворотке крови были выявлены антитела. Клини-
чески значимые аллоантитела были обнаружены в образ-
цах сыворотки крови трех пациентов (анти-с, анти-Jk(a) 
и анти-Е). У 32 пациентов было произведено переливание 
эритроцитов без каких-либо значительных гемолитических 
трансфузионных реакций из-за ауто- и (или) аллоантител. 
Из-за переоценки результатов положительных перекрест-
ных проб 4 пациента не получили (или получили отсро-
ченное) переливание эритроцитов и умерли. Сделан вывод 
о том, что многие рекомендации относительно переливания 
эритроцитов при аутоиммунной гемолитической анемии 
весьма сомнительны, и положительные результаты проб 
на совместимость крови донора и реципиента не должны 
приводить к задержке или отказу от необходимых перели-
ваний крови [20].

3. Все пробы несовместимы. Такую картину можно на-
блюдать при наличии аутоантител или аллоантител к часто 
встречающимся антигенам. В любом случае сила реакций 
с различными клетками будет одинакова. Если сила реакции 
различна, то можно заподозрить наличие мультиаллоанти-
тел (множественных аллоантител). Антитела к некоторым 
часто встречающимся антигенам, таким как Yt(a), Hy, Co(a), 
Co(b), Ge, Cr(a), P и At(a), могут вызвать гемолитическую 
трансфузионную реакцию при переливании эритроцитов 
с этими антигенами. В то время как другие антитела (к Sd(a), 
JMH, Ch и Rg), как правило, не вызывают реакций. Если по-
зволяет время, можно заказать подбор эритроцитов из на-
ционального или международного криобанка редкой крови 
[3, 15].
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При выявлении мультиаллоантител следует принимать 
во внимание возможный их гемолитический потенциал. 
Антитела к антигенам Rh, Kidd и Duffy проявляют больший 
гемолитический потенциал по сравнению с другими антите-
лами (Lu(a), M, N, S, s, V, VS, Le(a) и Le(b) [10].

4. Аллоантитела неопределенной специфичности, реагиру-
ющие при температуре ниже 37 °C. Такие холодовые анти-
тела обычно считаются доброкачественными и поэтому эри-
троциты, для которых отмечена перекрестная совместимость 
при 37 °С, принимаются для переливания без дальнейшего 
специфического исследования антигенов [17].

5. Низкоаффинные аллоантитела в высоком титре. Эти ан-
титела при исследовании в панели из 11 стандартных эри-
троцитов дают слабые реакции, которые сохраняются при 
последовательных разбавлениях сыворотки. Низкоаффин-
ные аллоантитела в высоком титре демонстрируют серологи-
ческую несовместимость, но клинически доброкачественные 
и не препятствуют переливанию эритроцитов. Полагают, 
что выявление таких антител – побочный эффект высокой 
чувствительности современных типирующих систем [19].

6. Массивные трансфузии у больных с аллоантителами 
к эритроцитам. При необходимости операции с большой 
кровопотерей (пересадка печени, торакоабдоминальное вос-
становление аневризмы) не всегда есть возможность подо-
брать достаточно совместимых эритроцитов для пациентов 
с антиэритроцитарными антителами.

В таких случаях для операции подбирают 15–20 доз се-
рологически совместимых эритроцитов: переливают пер-
вые 10 доз, затем переходят на трансфузии антиген-положи-
тельных эритроцитов, а в конце операции снова переливают 
совместимые эритроциты. Это объясняется тем, что после 
кровопотери, эквивалентной по объему 10 дозам эритроци-
тов, титр циркулирующих антител снижается и позволяет 
несовместимым эритроцитам нормально функционировать 
и переносить кислород без риска развития гемолиза. Возврат 
к трансфузиям совместимой крови ближе к концу операции 
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минимизирует послеоперационный гемолиз при восстанов-
лении титра аллоантител у пациента [4, 11].

В ситуациях, описанных выше, при принятии решения 
о необходимости трансфузии следует руководствовать-
ся клиническим состоянием пациента. Переливать кровь 
нужно до появления риска необратимого повреждения 
тканей. 

Чтобы избежать повреждений из-за гипоксии, вра-
чам не следует безнадежно долго откладывать трансфузию 
до окончания иммуногематологических тестов или подбора 
подходящих эритроцитов. Например, переливание не долж-
но быть отсрочено при вероятности искусственной венти-
ляции легких из-за нарастающей анемии. Однако оценка 
потенциальных рисков в экстренных ситуациях крайне за-
труднительна. Маркировка эритроцитов радиоизотопными 
частицами и исследование монослоя моноцитов для оцен-
ки выживания перелитых клеток не широкодоступны и не-
практичны в экстренных ситуациях [5, 14].

Кроме того, результаты иммуногематологических ис-
следований не всегда предсказывают посттрансфузионное 
выживание эритроцитов. Выживаемость совместимых эри-
троцитов после переливания может быть ниже, чем у серо-
логически несовместимых. Смертельные случаи от гемоли-
тических трансфузионных реакций развиваются главным 
образом при ошибочном переливании АВО-несовместимой 
крови [3, 12].

Предлагается дополнить пункт 16 «Правил кли-
нического использования донорской крови 
и (или) ее компонентов» [7] следующим положе-
нием: «При невозможности подобрать сероло-
гически совместимые донорские эритроциты: а) 
подбирают донорские эритроциты, максимально 
совместимые с фенотипом реципиента; б) био-
логическую пробу на совместимость проводят, 
переливая 30 мл максимально совместимых эри-
троцитов в течение 15 минут. После этого от-
бирают образец крови и оценивают наличие ге-
молиза в плазме. Гемолиз 2,5 мл несовместимой 
крови у взрослого пациента приведет к красному 
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окрашиванию плазмы, что соответствует концен-
трации свободного гемоглобина около 0,35 г/л. 
Отсутствие гемолиза свидетельствует о малой 
вероятности тяжелой гемолитической реакции».
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