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Adherence to proper indications for red blood cells (RBC) 
transfusion is essential because of its potential adverse 
effects and costs of therapy.
Aim of these recommendations is to summarize typed of 
RBC concentrates and indications for RBC transfusions 
among different categories of the patients.
Methods. The methodological approaches are based on 
the recommendations of the Russian expert council (leading 
specialists of the Russian Federation) and literature search 
for randomized clinical trials evaluating RBC storage 
duration, hemoglobin thresholds and clinical indications for 
RBC transfusion without language restrictions.
Results. The draft clinical guidelines were reviewed on 
February 1, 2018 at First Russian Transfusiology Congress 
of the (Vladivostok). The main types of RBC concentrates, 
storage duration, transport conditions and indications for 
RBC transfusions are presented. The indications for RBC 
transfusions are analyzed for various clinical conditions 
(in obstetrics, neonatology, hematology, cardiology, 
neurosurgery, nephrology, in patients with sepsis and 
septic shock, patients with acute blood loss, in patients after 
hematopoietic stem cell and organ transplantation).
Conclusion. The recommendations are intended for 
doctors of various specialties, health administrators, medical 
students.
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Принимая во внимание возможные посттрансфузион-
ные реакции и осложнения, необходимо придерживать-
ся строгих показаний к переливанию эритроцитсодер-
жащих компонентов крови (ЭСК).
Цель настоящих рекомендаций  — представить основ-
ные виды ЭСК и показания к их применению у различ-
ных категорий больных.
Методы. Методические подходы основываются на мне-
нии ведущих российских экспертов, данных опублико-
ванных в литературе рандомизированных исследова-
ний, изучавших сроки хранения, порог концентрации 
гемоглобина и клинические показания для трансфузии 
ЭСК. 
Результаты. Проект клинических рекомендаций рас-
смотрен 1  октября 2018  г. на Первом конгрессе рос-
сийских трансфузиологов (г.  Владивосток). В реко-
мендациях представлены основные типы ЭСК, сроки 
их хранения, условия транспортировки, показания к 
трансфузии ЭСК у различных категорий больных (в 
акушерстве, неонатологии, гематологии, кардиоло-
гии, кардиохирургии, нейрохирургии, нефрологии, при 
острой массивной кровопотере, при сепсисе, септиче-
ском шоке, при трансплантации гемопоэтических ство-
ловых клеток и солидных органов).
Заключение. Рекомендации предназначены для вра-
чей различных специальностей, администраторов здра-
воохранения, студентов медицинских учебных заведе-
ний.
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Список сокращений
HLA (Human Leukocyte Antigens) — человеческий лейко-
цитарный антиген
Ig — иммуноглобулин
АД — артериальное давление
АИГА — аутоиммунная гемолитическая анемия
ВГВ — вирус гепатита В
ВГС — вирус гепатита С
ВИЧ — вирус иммунодефицита человека
ДИ — доверительный интервал
ДНК — дезоксирибонуклеиновая кислота
ИБС — ишемическая болезнь сердца
ИВЛ — искусственная вентиляция легких
ОР — отношение рисков 
ОЦК — объем циркулирующей крови

ОШ — отношение шансов
РНК — рибонуклеиновая кислота
РТПХ — реакции «трансплантат против хозяина»
СЗП — свежезамороженная плазма
ТО-РТПХ  — трансфузионно-опосредованная реакция 
«трансплантат против хозяина» 
ХБП — хроническая болезнь почек
ЦМВ — цитомегаловирус
ЦПД — церебрально-перфузионное давление
ЧДД — частота дыхательных движений
ЧСС — частота сердечных сокращений
ЭКГ — электрокардиограмма
ЭКМО — экстракорпоральная мембранная оксигенация
ЭСК — эритроцитсодержащие компоненты крови

Методология разработки 
клинических рекомендаций
Методы, использованные для сбора/отбора доказа-
тельств:
- поиск публикаций в специализированных периоди-
ческих печатных изданиях с импакт-фактором более 
0,3;

- поиск в электронных базах данных EMBASE, 
PUBMED и MEDLINE, публикации, вошедшие в Ко-
крановскую библиотеку.

Методы, использованные для анализа доказательств:
- обзоры опубликованных метаанализов;
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- систематические обзоры с таблицами доказательств.
Методы, использованные для определения качества 

и силы доказательств:
- консенсус экспертов;
- оценка значимости доказательств в соответствии с 
рейтинговой схемой доказательств (табл. 1).

Общая характеристика 
эритроцитсодержащих компонентов 
донорской крови
Патофизиология донорских эритроцитов
В процессе заготовки, переработки, хранения донор-
ская кровь и ее компоненты претерпевают различные 
физические и химические изменения, влияющие на их 
физиологические свойства. В процессе хранения до-
норских эритроцитов отмечается:
- снижение содержания 2,3-дифосфоглицерата со сдви-
гом кривой диссоциации оксигемоглобина влево [1];
- снижение содержания NO, нарушающее регуля-
цию микроциркуляции [1, 2];
- снижение деформируемости мембраны эритроци-
тов [3, 4];

- увеличение агрегации эритроцитов [4];
- образование микровезикул и выброс биоактивных 
липидов (например, лизофосфатидилхолина), опосре-
дующих иммуномодуляцию, нарушение свертывания 
и острое повреждение легких [5—9];
- гемолиз [4];
- увеличение содержания калия [4].

Несмотря на то что ожидаемая сохранность донор-
ских эритроцитов через 24 часа после переливания со-
ставляет не менее 75%, в клинической практике этот 
показатель зависит от основной патологии, тяжести 
состояния больного и используемых методов лечения, 
что нередко у больных в критических состояниях не 
позволяет добиться стабильного результата при много-
кратных трансфузиях эритроцитсодержащих компо-
нентов донорской крови (ЭСК) [10—12].

Переливание ЭСК сопровождается приростом тка-
невой оксигенации у больных, имеющих низкое пред-
трансфузионное потребление кислорода, и снижает ее 
у больных с исходно высоким потреблением, что опре-
деляет приоритет физиологических триггеров транс-
фузий перед формальной концентрацией гемоглоби-
на [13].

Качество научных доказательств: градация по уровням
The quality of scientific evidence: grading by levels

Ia Доказательства, полученные из систематических обзоров (метаанализов) рандомизированных контролируемых 
исследований 
Evidence from systematic reviews (meta-analyzes) of randomized controlled trials

Ib Доказательства, полученные из рандомизированных контролируемых исследований
Evidence from randomized controlled trials

IIa Доказательства, полученные из контролируемых исследований с хорошим дизайном без рандомизации
Evidence from well-designed controlled studies without randomization

IIb Доказательства, полученные из полуэкспериментальных исследований с хорошим дизайном (перспективные или 
ретроспективные когортные исследования «случай — контроль»)
Evidence from well-designed semi-experimental studies (prospective or retrospective case-control cohort studies)

III Доказательства, полученные из неэкспериментальных описательных исследований с хорошим дизайном (сравнитель-
ные исследования, корреляционные исследования, описания случаев)
Evidence from well-designed, non-experimental descriptive studies (comparative studies, correlation studies, case descriptions)

IV Доказательства, полученные из сообщений экспертных комитетов или мнений и/или клинического опыта авторитет-
ных специалистов
Evidence obtained from expert committee reports or opinions and / or clinical experience of authoritative experts

Степени надежности клинических рекомендаций: градация по категориям
Grade of reliability of clinical recommendations: grading by category

А Рекомендации основываются на качественных и надежных научных доказательствах
Recommendations are based on high-quality and reliable scientific evidence

В Рекомендации основываются на ограниченных или слабых научных доказательствах
Recommendations are based on limited or weak scientific evidence

С Рекомендации основываются главным образом на согласованном мнении экспертов, клиническом опыте
Recommendations are based mainly on consensus expert opinion, clinical experience

Таблица 1. Классификация уровней доказательности и надежности рекомендаций
Table 1. Classification of levels of evidence and reliability of recommendations
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Методы производства и обработки 
эритроцитсодержащих компонентов
Приготовление. Эритроциты могут быть получены 
после центрифугирования цельной донорской крови 
путем удаления максимального количества плазмы и, 
в ряде случаев, лейкотромбоцитного слоя [14]. Сбор 
цельной донорской крови производится в стерильный 
замкнутый герметичный контейнер, содержащий ан-
тикоагулянт-консервант (табл. 2), который определя-
ет продолжительность срока хранения эритроцитов. 
Возможна дополнительная обработка как донорской 
крови, так и ее компонентов (эритроцитов) [15].

Заготовка эритроцитов возможна также при по-
мощи оборудования для автоматической сепарации 
клеток с одновременной подачей антикоагулянта-кон-
серванта, возвратом плазмы донору и возможностью 
возмещения экстракорпорального объема. В течение 
одной процедуры могут быть получены одна или две 
дозы компонента, которые одновременно или после 
процедуры могут быть подвергнуты дополнительной 
обработке.

Добавочные (взвешивающие) растворы. Добавоч-
ные растворы призваны уменьшить морфологические, 

функциональные и метаболические изменения в ЭСК 
крови, происходящие в процессе гипотермического 
хранения, за счет поддержания энергетического об-
мена эритроцитов, а также буферной и осмотической 
стабильности [16, 17]. В отличие от растворов антико-
агулянтов-консервантов, большей частью отводимых 
с плазмой в процессе разделения донорской крови на 
компоненты, добавочные растворы вносятся после за-
вершения фракционирования, обеспечивая прогно-
зируемые оптимальные концентрации ингредиентов. 
Характеристики добавочных растворов представлены 
в табл. 2.

Продолжительность срока хранения эритроци-
тов определяется вариантом добавочного раствора 
(табл. 3) [10, 18].

Лейкоредукция. Проведение лейкоредукции сни-
жает риск иммунных негемолитических посттранс-
фузионных осложнений и реакций, обусловленных 
лейкоцитами, а именно острого повреждения лег-
ких, иммуномодуляции, иммунизации человечески-
ми лейкоцитарными антигенами (Human Leukocyte 
Antigens — HLA), фебрильных негемолитических пост- 
трансфузионных реакций, а также инфицирования 

Название
Name

Состав
Composition

Антикоагулянт-консервант
Anticoagulant -preservative solution

ACD-A, Глюгицир
ACD-A, Glugicir

Натрия цитрат, глюкоза
Sodium citrate, glucose

CPD, ЦФГ, ЦФД
CPD

Натрия цитрат, лимонная кислота, NaH2PO4, глюкоза
Sodium citrate, citric acid, NaH22PO4, glucose

CPDA-1, ЦФДА-1,  
Фаглюцид
CPDA-1, Faglucid

Аденин, натрия цитрат, лимонная кислота, NaH2PO4, глюкоза
Adenine, sodium citrate, citric acid, NaH2PO4, glucose

Добавочный раствор
Additive solution

SAGM, Adsol, Optisol NaCl, аденин, глюкоза, маннитол; осмолярность 376 мОсм/л, pH 5,5
NaCl, adenine, glucose, mannitol; osmolarity 376 mOsm/l, pH 5,5

Nutricel NaCl, аденин, глюкоза, Na2HPO4, цитрат, лимонная кислота; осмолярность 244 мОсм/л, pH 5,8
NaCl, adenine, glucose, Na2HPO4, citrate, citric acid; osmolarity 244 mOsm/l, pH 5,8

SOLX Аденин, глюкоза, Na2HPO4, маннитол, NaHCO3; осмолярность 228 мОсм/л, pH 8,5
Adenine, glucose, Na2HPO4, mannitol, NaHCO3; osmolarity 228 mOsm/l, pH 8,5

PAGGSM NaCl, аденин, глюкоза, гуанозин, Na2HPO4, NaH2PO4, маннитол; осмолярность 285 мОсм/л, pH 6,0
NaCl, adenine, glucose, guanosine, Na2HPO4, NaH2PO4, mannitol; osmolarity 285 mOsm/l, pH 6,0

PAG3M Глюконат, аденин, глюкоза, гуанозин, Na2HPO4, NaH2PO4, маннитол; осмолярность 278 мОсм/л, pH 8,2
Gluconate, adenine, glucose, guanosine, Na2HPO4, NaH2PO4, mannitol; osmolarity 278 mOsm/l, pH 8,2

Erythro-Sol 5 Аденин, глюкоза, Na2HPO4, цитрат, маннитол; осмолярность 301 мОсм/л, pH 8,4
Adenine, glucose, Na2HPO4, citrate, mannitol; osmolarity 301 mOsm/l, pH 8,4

Таблица 2. Характеристики антикоагулянтов-консервантов и добавочных растворов для эритроцитсодержащих компонентов донорской крови
Table 2. Characteristics of anticoagulants and additive solutions for red blood cell components
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Показатель
Indicator

Эритроцитная 
масса

Red blood cells 
concentrate

Эритроцитная 
взвесь

Red blood cells 
suspension

Эритроцитная 
взвесь с 

удаленным 
лейкотром-
боцитным 

слоем
Red blood cells 

suspension 
deprived of the 

buffy coat

Эритроцитная 
взвесь 

лейкофильтро-
ванная

Leucodepleted
red blood cells 

suspension

Эритроцитная 
масса / взвесь 

аферезная
Red blood cells 
concentrate/
apheretic red 

blood cells 
suspension

Отмытые 
эритроциты
Washed red 
blood cells

Эритроциты 
размороженные 

и отмытые
Thawed and 

washed red blood 
cells

Объем
Volume

280 ± 50 мл 
280 ± 50 ml

Определяется используемой системой
Depends on used system

Не менее 185 мл
Over 185 ml

Гематокрит
Hematocrit

0,65—0,75 0,50—0,70 Без доба- 
вочного 
раствора — 
0,65—0,75,
с добавочным 
раствором — 
0,5—0,7
Without additive 
solution  
0.65—0.75, with 
additive solution 
0.5—0.7

0,37—0,75 0,37—0,53

Гемоглобин
Hemoglobin

≥ 45 г/дозу
≥ 45 g per unit

≥ 43 г/дозу
≥ 43g per unit

≥ 40 г/дозу
≥ 40 g per unit

≥ 36 г/дозу
≥ 36 g per unit

Остаточ-
ные лейко-
циты
Residual 
leukocytes

около 2,2—3 × 109/л
about 2.2—3 × 109/l

< 1,2 × 109  
в дозе
< 1,2 × 109  
per unit

< 0,1 × 106  
в дозе
< 0,1 × 106  
per unit 

< 0,1 × 106 в дозе (при при-
менении лейкоредукции)
< 0,1 × 106 per unit (leucocyte 
depleted)

< 0,1 × 106 в дозе
< 0,1 × 106 per unit

Гемолиз  
в конце 
хранения
Hemolysis at 
the expiration 
date

Не более 0,8% эритроцитов
< 0,8% of red cell mass

—

Условия 
хранения
Storage 
conditions

+2…+6 ◦С

Срок хра-
нения
Storage time

ACD-A, Глюги-
цир — 21 сут,
CPD, ЦФГ, 
ЦФД — 28 сут,
CPDA-1, 
ЦФДА-1, 
Фаглюцид — 
35 сут
ACD-A,  
Glugicir —  
21 days,
CPD — 28 days,
CPDA-1, 
Faglucid —  
35 days

Эрнаф – 35 сут,
SAGM, Adsol, Nutricel, Optisol, SOLX — 42 сут,
PAGGS — 49 сут
Ernaf — 35 days,
SAGM, Adsol, Nutricel, Optisol, SOLX — 42 days,
PAGGS — 49 days

Зависит от  
антикоагулян-
та/добавоч-
ного раствора
Depends on 
anticoagulant/
additive solution

24 часа, с добавочным  
раствором — согласно 
инструкции производителя 
добавочного раствора
24 hours, with additive solution — 
according to the manufacturer’s 
instructions

Таблица 3. Характеристика ЭСК
Table 3. Characteristics of red blood cell components
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внутриклеточными вирусами (вирусы герпеса, ретро-
вирусы) [14]. После ее выполнения количество оста-
точных лейкоцитов не должно превышать 1,0 × 106 в 
дозе, оптимально — менее 0,5 × 106 в дозе. Лейкоре-
дукция может производиться вскоре после заготовки 
крови (перед хранением) или по окончании периода 
хранения (перед трансфузией). Оптимальным счита-
ется выполнение лейкоредукции в течение 24 часов 
после кроводачи. Используемая технология позволя-
ет удалить максимальное количество лейкоцитов из 
компонента, уменьшает количество микроагрегатов и 
микросгустков, высвобождение цитокинов. Редукция 
лейкоцитов приводит к снижению клеточности и объе-
ма эритроцитного компонента согласно характеристи-
кам использующейся фильтрующей системы. Лейко-
редуцированный компонент должен содержать более 
85% эритроцитов от их изначального количества. Лей-
коредукция рекомендована как обязательная процеду-
ра обработки клеточных компонентов крови, но она не 
заменяет собой отмывания и облучения эритроцитов. 
При использовании поздней (спустя 24 и более часов 
после заготовки) лейкоредукции компонентов крови 
возможно развитие гипотензивной реакции, особенно 
у больных, получающих ингибиторы ангиотензинпре-
вращающего фермента.

Рентгеновское облучение или гамма-облучение. При-
менение облученных клеточных компонентов крови 
показано для больных, относящихся к группе риска 
развития посттрансфузионной реакции «трансплантат 
против хозяина» [14]: 
- реципиенты внутриутробных трансфузий и последу-
ющих трансфузий в неонатальном периоде (масса тела 
при рождении менее 1500 г и/или гестационный воз-
раст менее 30 недель);
- реципиенты, которым проводится заменное перели-
вание крови;
- реципиенты с врожденным клеточным иммунодефи-
цитом;
- реципиенты клеточных компонентов крови, получен-
ных от доноров первой или второй степени родства (не 
относится к гемопоэтическим стволовым клеткам и 
лимфоцитам);
- реципиенты клеточных компонентов крови от 
HLA-совместимых доноров;
- реципиенты после трансплантации аллогенного кост-
ного мозга и аллогенных гемопоэтических стволовых 
клеток;
- реципиенты за 7 дней до заготовки аутологичного 
костного мозга и гемопоэтических стволовых клеток и 
в течение 6 месяцев после проведения трансплантации 
аутологичного костного мозга и аутологичных гемопо-
этических стволовых клеток;
- больные лимфомой Ходжкина;
- больные, которым проводится лечение пуриновыми 
аналогами (флюдарабин, кладрибин, клофарабин, де-
оксикоформицин);

- больные, которым проводится противоопухолевая 
химиотерапия, вызывающая выраженную иммуносу-
прессию.

Применение облученных компонентов крови пока-
зано донорам костного мозга и гемопоэтических стволо-
вых клеток во время донации или за 7 дней до донации.

Компоненты крови подвергают воздействию рент-
геновского излучения дозой 25—50 Гр. Стандартная 
доза гамма-излучения на центр контейнера составля-
ет 25 Гр, на периферические части контейнера — не 
менее 15 Гр. Срок годности облученных ЭСК умень-
шается до 28 дней после выполнения облучения, если 
остававшийся срок годности превышал 28 дней. При 
использовании облученных ЭСК увеличивается риск 
гиперкалиемии, что может требовать отмывания эри-
троцитов перед переливанием.

Отмывание. Отмывание может применяться для 
редукции плазменных белков, экстрацелюллярных 
составляющих или добавленных веществ. Отмытые 
эритроциты показано переливать [14]:
- сенсибилизированным больным, у которых в анам-
незе имеются посттрансфузионные реакции к белкам 
плазмы в виде уртикарной сыпи, анафилактических 
реакций, которые не предупреждаются назначением 
антигистаминных препаратов, глюкокортикостероид-
ных гормонов;
- больным с дефицитом иммуноглобулина (Ig) A и ан-
ти-IgA антителами в случаях, когда невозможно подо-
брать донора, дефицитного по IgA;
- больным с повторными фебрильными негемолити-
ческими реакциями, которые не предотвращаются ре-
дукцией лейкоцитов;
- новорожденному или плоду для снижения концен-
трации калия и антикоагулянтов перед трансфузией, 
когда требуется большой объем ЭСК (обменное пере-
ливание эритроцитов, экстракорпоральная мембран-
ная оксигенация (ЭКМО) и т. д.);
- больным пароксизмальной ночной гемоглобинурией, 
поскольку при этом заболевании нарушен синтез гли-
козилфосфатидилинозитолового якоря, что приводит 
к отсутствию на поверхности эритроцитов якорных 
белков, повышению чувствительности эритроцитов к 
комплементопосредованному лизису, и небольшое ко-
личество плазмы в переливаемой среде может приве-
сти к гемолизу у этих больных;
- больным пневмококкассоциированным гемолити-
ко-уремическим синдромом, поскольку отмывание 
эритроцитов позволяет удалить остаточную плазму, 
в которой может содержаться иммуноглобулин M 
против T-антигена. Отмывание эритроцитов показа-
но для удаления антител, воздействующих на антиге-
ны реципиента, или удаления компонентов, которые 
предрасполагают больных к значительным или по-
вторяющимся реакциям на трансфузию (например, 
удаление IgA-содержащей плазмы для реципиентов с 
дефицитом IgA или для редких реципиентов, у кото-
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рых отмечаются анафилактические реакции с други-
ми компонентами плазмы), в том числе гиперкалие-
мии.

Отмывание эритроцитов обычно выполняют с при-
менением 0,9% натрия хлорида с добавлением неболь-
шого количества глюкозы. После отмывания отмеча-
ется некоторая потеря эритроцитов. Срок годности 
отмытых ЭСК не превышает 24 часа в случае хране-
ния при 1—6 °С или 4 часа, если температура хране-
ния составляет 20—24 °С. Отмывание не заменяет со-
бой лейкоредукцию.

Криоконсервация. Криоконсервация осуществляется 
для сохранения эритроцитов редких фенотипов, эри-
троцитов, негативных по цитомегаловирусу (ЦМВ), 
аутологичных эритроцитов. Замораживание эритроци-
тов может быть выполнено не позднее 7 дней после их 
заготовки. Для приготовления криоконсервированных 
эритроцитов применяются два метода — с высокой или 
низкой концентрацией глицерина. Срок хранения эри-
троцитов в замороженном виде составляет 10 лет. Перед 
применением криоконсервированные эритроциты раз-
мораживают и отмывают от глицерина. 

Редукция объема. Редукция объема ЭСК произво-
дится для реципиентов с высоким риском развития 
острой объемной перегрузки (новорожденные, дети с 
сердечной недостаточностью). Уменьшение объема про-
водится при помощи центрифугирования. Процесс под-
разумевает асептическое удаление части супернатанта, 
содержащего плазму и консервирующую среду. Срок 
годности компонентов крови после редукции объема не 
превышает 24 часа в случае хранения при 4—6 °С или 
4 часа, если температура хранения составляет 20—24 °С.

Выявление ЦМВ-серонегативных ЭСК. Трансфузии 
ЦМВ-серонегативных ЭСК показаны ЦМВ-серонега-
тивным реципиентам, находящимся в группе риска по 
развитию тяжелой ЦМВ-инфекции:
- беременные женщины и их плод;
- недоношенные и новорожденные с низкой массой тела;
- реципиенты костного мозга и гемопоэтических ство-
ловых клеток;
- реципиенты солидных органов;
- реципиенты с глубокой иммуносупрессией;
- ВИЧ-инфицированные реципиенты.

Инфицирование ЦМВ возможно при трансфузии 
клеточных компонентов крови. Плазма, криопреци-
питат и другие дериваты плазмы не передают ЦМВ и в 
тестировании не нуждаются.

Характеристика эритроцитсодержащих 
компонентов
Эритроцитная масса — концентрат эритроцитов, ко-
торый приготавливается из цельной донорской крови 
при помощи центрифугирования и удаления плазмы 
без дополнительных манипуляций или добавления 
взвешивающих растворов. Эритроцитная масса состо-
ит из эритроцитов, плазмы с примесью лейкоцитов и 

тромбоцитов. По содержанию эритроцитов одна доза 
эритроцитной массы эквивалентна одной дозе кро-
ви. Объем эритроцитной массы может варьировать 
от 225 до 350 мл, содержание эритроцитов — от 160 
до 275 мл, гематокрит — от 0,65 до 0,75, содержание 
гемоглобина — не менее 45 г в дозе [18]. Срок хране-
ния зависит от типа используемого антикоагулянта. 
Для улучшения реологических свойств эритроцитной 
массы непосредственно перед трансфузией допускает-
ся добавление в контейнер 50—100 мл 0,9% раствора 
натрия хлорида. Запрещается с этой целью использо-
вать растворы, содержащие глюкозу и ионы кальция, 
поскольку они способны вызвать гемолиз эритроцитов 
или образование сгустков.

Эритроцитная взвесь — концентрат эритроцитов, ко-
торый приготавливается из цельной донорской крови 
при помощи центрифугирования и удаления макси-
мального количества плазмы с замещением ее 100—
110 мл добавочного раствора. По сравнению с эри-
троцитной массой эритроцитная взвесь имеет лучшие 
реологические свойства и более низкий гематокрит 
(0,50—0,70). Содержание гемоглобина в эритроцитной 
взвеси составляет не менее 45 г в дозе. Гемолиз в кон-
це срока хранения не должен превышать 0,8% эритро-
цитов. Эритроцитная взвесь содержит все исходные 
эритроциты, большинство лейкоцитов, тромбоцитов. 
Эритроцитную взвесь переливают без предваритель-
ного разведения 0,9% раствором натрия хлорида. Срок 
хранения эритроцитной взвеси зависит от использо-
ванного добавочного раствора.

Эритроцитная взвесь с удаленным лейкотромбоцитным 
слоем — это концентрат эритроцитов, который приго-
тавливается из цельной донорской крови при помо-
щи центрифугирования, дальнейшего удаления лей-
котромбоцитного слоя и максимального количества 
плазмы и замещения ее 100—110 мл добавочного рас-
твора. Гематокрит колеблется от 0,50 до 0,70 и зависит 
от гематокрита крови донора, объема добавочного рас-
твора, удаленного лейкотромбоцитного слоя и объема 
остаточной плазмы. Каждая доза должна содержать не 
менее 43 г гемоглобина. Количество лейкоцитов долж-
но быть менее 1,2 × 109, а тромбоцитов — менее 20 × 109. 
Удаление лейкотромбоцитного слоя производится для 
выделения тромбоцитов донора и не может служить 
заменой лейкоредукции [18].

Эритроцитная взвесь лейкоредуцированная — это кон-
центрат эритроцитов, который подвергнут лейкоре-
дукции до сепарации цельной крови, после нее или не-
посредственно перед переливанием. Объем одной дозы 
компонента определяется используемой системой, со-
держание гемоглобина в дозе — не менее 40 г, значе-
ние гематокрита должно быть 0,50—0,70, количество 
лейкоцитов в дозе — менее 1 × 106, но предпочтительно 
менее 0,5 × 106. Гемолиз в конце срока хранения — не 
более 0,8% эритроцитов. Лейкофильтрация не меняет 
срок хранения эритроцитов [18].
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Эритроцитная масса / взвесь аферезная — это ЭСК, 
которые получают в процессе автоматического афере-
за. По своим характеристикам эти компоненты срав-
нимы с эритроцитной массой / взвесью, полученными 
из цельной донорской крови. Они содержат как ми-
нимум 40 г гемоглобина в дозе, гематокрит составляет 
0,50—0,70 при использовании добавочного раствора 
или 0,65—0,75 без него. Содержание лейкоцитов может 
быть различным. При использовании лейкоредукции 
количество лейкоцитов не должно превышать 1 × 106/л.

Отмытые эритроциты. Отмытые эритроциты гото-
вятся из эритроцитной массы или эритроцитной взве-
си путем отмывания 0,9% хлоридом натрия. Добав-
ление и удаление отмывающего раствора проводится 
либо ручным методом при помощи центрифугирова-
ния при +4 °C, либо автоматически на клеточном се-
параторе. Отмытые эритроциты представляют собой 
суспензию эритроцитов, из которой удалена большая 
часть плазмы [14]. В качестве ресуспендирующих рас-
творов могут использоваться 0,9% раствор натрия хло-
рида или добавочные растворы. Отмывание позволяет 
удалить до 70—90% остаточных белков плазмы. Коли-
чество остаточной плазмы зависит от протокола отмы-
вания. Поскольку при отмывании происходит потеря 
10—20% эритроцитов, для достижения желаемого по-
вышения концентрации гемоглобина отмытые эритро-
циты следует назначать в объеме на 10—20% большем, 
чем другие ЭСК. Конечный объем концентрата опре-
деляется используемой системой, гематокрит от 0,37 
до 0,75, содержание белка не должно превышать 0,5 г 
в единице, что обеспечивает содержание IgA менее 
0,2 мг в единице. Каждая единица должна содержать 
минимум 40 г гемоглобина, гемолиз в конце хранения 
не более 0,8% эритроцитов [18].

Эритроциты размороженные и отмытые. Деглицеро-
лизированная эритроцитная взвесь содержит 80% и 
более эритроцитов от их первоначального содержания 
до замораживания и имеет приблизительно аналогич-
ную ожидаемую посттрансфузионную выживаемость 
эритроцитов. В результате отмывания в эритроцитах 
содержится минимальное количество плазменных 
белков, небольшое количество внеклеточных калия, 
натрия и глюкозы. Размороженная и отмытая эритро-
цитная взвесь обеспечивает те же физиологические 
эффекты, что и обычная эритроцитная взвесь, но при-
менение ее ограничено ситуациями, когда трансфузия 
стандартного ЭСК невозможна. Таким образом, эри-
троцитная взвесь размороженная и отмытая является 
резервным компонентом крови, который может быть 
использован в случае отсутствия других ЭСК.

Объем эритроцитной взвеси размороженной и 
отмытой составляет не менее 185 мл (210—225 мл), 
содержание гемоглобина — не менее 36 г в дозе, ге-
матокрит составляет 0,37—0,53. К клиническому ис-
пользованию допускаются только дозы, имеющие 
содержание свободного гемоглобина в надосадочной 

жидкости менее 0,2 г, осмолярность не более чем на 
20 мОсм/л превышающую осмолярность используе-
мого взвешивающего раствора [18].

Эритроцитная масса / взвесь, в т. ч. аферезная, для 
аутологичной трансфузии — концентрат эритроцитов, 
который готовится из крови больных, потенциально 
нуждающихся в трансфузии крови. С этой целью мо-
жет быть приготовлен любой из описанных выше ком-
понентов при помощи любой из описанных методик. 
Компоненты, предназначенные для аутологичного 
применения, должны быть дополнительно маркирова-
ны «Только для аутологичной трансфузии».

Требования к обеспечению безопасности  
и контролю качества эритроцитсодержащих 
компонентов
При каждой донации образцы донорской крови про-
ходят проверку на наличие маркеров вируса имму-
нодефицита человека (ВИЧ) 1 и 2 (антитела к ВИЧ-1 
и ВИЧ-2, антиген р24), гепатитов B (HBsAg, ДНК 
ВГВ) и C (анти-ВГС, РНК ВГС), сифилиса (суммар-
ные антитела IgM и IgG к Treponema pallidum, антитела 
к кардиолипину), а также на активность аланинами-
нотрансферазы с использованием зарегистрирован-
ных тест-систем. Для клинического использования 
допускаются компоненты крови после получения от-
рицательных результатов инфекционного скрининга 
и соответствующих норме значений активности ала-
нинаминотрансферазы. Требования, предъявляемые к 
качеству ЭСК, представлены в табл. 3 [18].

Хранение и транспортировка
ЭСК должны храниться при контролируемой темпера-
туре от +2 до +6 °C. Срок хранения зависит от исполь-
зуемого антикоагулянта-консерванта и добавочного 
раствора. Рентгеновское облучение и гамма-облуче-
ние сокращают срок хранения до 28 дней вне зави-
симости от используемой системы «антикоагулянт / 
добавочный раствор». В случае приготовления или 
фильтрации методами, при которых система оказы-
вается открытой, срок хранения ограничен 24 часами 
при температуре от +2 до +6 °C [18].

Эритроциты криоконсервированные в заморожен-
ном состоянии должны постоянно храниться:
- при использовании метода криоконсервирования с 
высокой концентрацией глицерина — в холодильнике 
при температуре от –60 до –80 °C;
- при использовании метода криоконсервирования с 
низкой концентрацией глицерина — в парах жидкого 
азота при температуре от –140 до –150 °C.

Эритроцитная взвесь размороженная и отмытая, 
отмытые эритроциты хранятся не более 24 часов после 
размораживания или отмывания в случае использова-
ния открытой системы отмывания при температуре от 
+2 до +6 °C. При использовании закрытой системы и 
соответствующего добавочного раствора срок хране-
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ния может быть продлен в соответствии с валидиро-
ванной процедурой.

Прошедшие валидацию системы транспортировки 
должны обеспечивать температуру не выше +10 °C на 
протяжении максимум 24-часового времени перевоз-
ки. Если неизбежна транспортировка в заморожен-
ном виде, необходимо поддерживать заданные усло-
вия хранения. Продолжительность транспортировки 
восстановленных после размораживания эритроцитов 
ограничена коротким сроком хранения. При транс-
портировке необходимо поддерживать заданные усло-
вия хранения.

Маркировка
Маркировка должна соответствовать требованиям 
нормативной документации.

На этикетке должна присутствовать следующая ин-
формация [18]:
- наименование организации-производителя;
- уникальный идентификационный номер ЭСК, состо-
ящий из идентификационного номера донации и до-
полнительного кода для конкретного компонента;
- наименование компонента крови;
- группы крови систем AB0, резус-принадлежность по 
наличию или отсутствию антигена D и трансфузионно 
опасные антигены эритроцитов системы резус С, c, E, e 
(в виде C+c–D+E+e+ или CcDEe) и Kell (наличие или 
отсутствие антигена К1);
- дата донации;
- дата окончания срока годности;
- наименование антикоагулянта;
- наименование и объем добавочного раствора (для 
эритроцитной взвеси);
- дополнительная информация о компоненте (рентге-
новское или гамма-облучение с указанием дозы, ре-
зультаты исследования на дополнительные маркеры 
инфекций и др.);
- объем или масса компонента крови;
- температура хранения.

Меры предосторожности
Совместимость ЭСК с предполагаемым реципиентом 
должна быть проверена соответствующим предтранс-
фузионным тестированием (индивидуальный подбор 
с применением непрямого антиглобулинового теста 
или теста с аналогичной чувствительностью, пробы на 
индивидуальную совместимость эритроцитов донора 
с плазмой/сывороткой реципиента) и биологической 
пробой.

При отмывании эритроцитов в открытой системе 
возрастает риск бактериальной контаминации.

Неблагоприятные реакции и осложнения после 
переливания эритроцитсодержащих компонентов
К неблагоприятным реакциям переливания ЭСК от-
носятся [19]:

- неблагоприятные легочные реакции [20]:
 x обусловленная трансфузией циркуляторная пере-
грузка (transfusion-associated circulatory overload, 
TACO) [20, 21];

 x обусловленное трансфузией острое поврежде-
ние легких (transfusion-related acute lung injury, 
TRALI) — острая дыхательная недостаточность, 
развивающаяся в течение 24 часов после трансфу-
зии, не соответствующая критериям объемной пе-
регрузки, не связанная с аллергическими реакция-
ми и основным заболеванием больного [20, 22];

 x обусловленная трансфузией одышка (transfusion-
associated dyspnea, TAD) — временно возникающая 
умеренно выраженная острая дыхательная недо-
статочность, развивающаяся в течение 24 часов 
после трансфузии, не соответствующая критериям 
острой объемной перегрузки (TACO) и критериям 
обусловленного трансфузией острого повреждения 
легких (TRALI), не связанная с аллергическими 
реакциями [20].

- иммунный гемолиз;
- неиммунный гемолиз — вследствие нарушения ус-
ловий хранения / транспортировки, подготовки транс-
фузионных сред, неадекватного отмывания глицерина 
и т. д;
- анафилаксия;
- негемолитическая трансфузионная реакция (озноб, 
лихорадка, крапивница);
- аллоиммунизация антигенами эритроцитов и HLA 
(крайне редко после лейкоредукции);
- посттрансфузионная гипотензия;
- посттрансфузионная пурпура;
- реакция «трансплантат против хозяина» (РТПХ);
- сепсис вследствие случайной бактериальной конта-
минации;
- передача вирусной инфекции (гепатита, ВИЧ и др.), 
несмотря на тщательную процедуру отбора и обследо-
вания доноров;
- заражение сифилисом, если компонент хранился при 
+4 °C менее 96 часов;
- передача протозойной инфекции (например, малярии);
- передача иных неопознанных или не прошедших 
проверку патогенов;
- цитратная интоксикация у новорожденных и боль-
ных с нарушением функции печени, особенно при мас-
сивных трансфузиях;
- нарушение электролитного обмена при массивном 
переливании крови, гиперкалиемия;
- перегрузка железом. Ее риск наиболее велик при мас-
сивных или многократных (20 и более) трансфузиях 
ЭСК. Для предупреждения перегрузки железом в по-
добных случаях необходимо проведение хелаторной те-
рапии. Всем больным, которым планируется длитель-
ная терапия ЭСК, до ее начала необходимы определение 
концентраций ферритина сыворотки, железа сыворот-
ки, трансферрина сыворотки, напряжения трансферри-
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на, общей железосвязывающей способности сыворотки 
и динамическая оценка этих показателей после каждой 
10-й трансфузии ЭСК. Данный анализ желательно про-
водить не менее чем через 14 дней после предшествую-
щей трансфузии ЭСК. При повышении сывороточной 
концентрации ферритина более чем до 1000 нг/мл вне 
эпизодов инфекционного генеза целесообразно рассмо-
треть возможность проведения хелаторной терапии. 
Наиболее достоверно вторичную перегрузку железом 
можно подтвердить методом МРТ в режиме Т2*/R2*.

Этиология неблагоприятных реакций переливания 
ЭСК, принципы диагностики и основные лечебные ме-
роприятия суммированы в табл. 4. Прогноз для реци-
пиента, срочность и объем лечебных мероприятий мо-
гут быть оценены при помощи шкалы оценки тяжести 
посттрансфузионных осложнений и реакций (табл. 5).

При возникновении посттрансфузионной реакции 
или осложнения контейнер с компонентом крови, при 
трансфузии которого они возникли, а также образцы 
крови реципиента (использованный для проведения 

проб на совместимость и взятый после трансфузии), 
могут передаваться для выявления причин осложне-
ния в организацию — заготовитель компонента крови. 
Все случаи посттрансфузионных реакций или ослож-
нений регистрируются, извещение о каждой реакции 
и осложнении направляется в соответствии с установ-
ленным порядком.
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Вид реакций и осложнений
Type of reactions and 

complications

Причина
Cause

Лечебные мероприятия
Treatment

Обязательные и дополнительные 
лабораторные и инструментальные 

исследования реципиента
Mandatory and additional laboratory and 

instrumental tests

Обусловленная транс-
фузией циркуляторная 
перегрузка
Transfusion-associated 
circulatory overload (TACO)

Недостаточность сер-
дечной деятельности 
вследствие неадекватного 
увеличения объема цир-
кулирующей крови
Heart failure due to 
inadequate increase in 
circulating blood volume

Симптоматическая те-
рапия недостаточности 
кровообращения
Symptomatic therapy of 
circulatory failure

Мониторинг гемодинамики. Рентгенограм-
ма грудной клетки (двусторонние инфиль-
траты, кардиомегалия)
Эхокардиография (дилатация полостей 
сердца)
Натрийуретический пептид В-типа (более 
1200 пг/мл, отношение до и после пере-
ливания меньше 1)
Hemodynamic monitoring. Chest X-ray (bilateral 
infiltrates, cardiomegaly)
Echocardiography (dilatation of the heart cavities)
B-type natriuretic peptide (more than 1200 pg/ml, 
the ratio before and after transfusion is less than 1)

Обусловленное трансфу-
зией острое повреждение 
легких
Transfusion-related acute lung 
injury (TRALI)

Наличие донорских анти-
лейкоцитарных антител в 
крови реципиента
The presence of donor anti-
leukocyte antibodies in the 
recipient’s blood

Глюкокортикостероиды 
(преднизолон 30—60 мг 
или дексаметазон 4—8 мг); 
симптоматическая тера-
пия отека легких
Glucocorticosteroids 
(prednisone 30—60 mg or 
dexamethasone, 4—8 mg); 
symptomatic pulmonary 
edema therapy

Обязательные исследования: рентгено-
графия органов грудной клетки
Дополнительные исследования сыворотки 
крови: 
- наличие антилейкоцитарных антител;
- наличие антител к нейтрофилам
Mandatory tests: Chest X-ray
Additional serologic tests:
- anti-leukocyte antibodies;
- anti-neutrophil antibodies

Обусловленная трансфу-
зией одышка
Transfusion-associated 
dyspnea (TAD)

Симптоматическая терапия
Symptomatic therapy

Таблица 4. Реакции и осложнения, возникающие у реципиентов при переливании ЭСК (этиология, диагностика, лечение)
Table 4. Adverse reactions and complications after red blood cell transfusions (etiology, diagnosis, treatment)
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Вид реакций и осложнений
Type of reactions and 

complications

Причина
Cause

Лечебные мероприятия
Treatment

Обязательные и дополнительные 
лабораторные и инструментальные 

исследования реципиента
Mandatory and additional laboratory and 

instrumental tests

Аллергические реакции 
(крапивница, анафилак-
тический шок и др.)
Allergic reactions (urticaria, 
anaphylactic shock, etc.)

Крапивница. Наличие 
антител к белкам плазмы
Urticaria. Antibodies to donor’s 
plasma proteins

Анафилактический шок. 
Первичный иммунодефи-
цит иммуноглобулина А 
(IgA) у реципиента
Anaphylactic shock. Primary 
immunodeficiency: deficiency 
of immunoglobulin A (IgA) in 
recipient

Противошоковая терапия
Antishock therapy

Дополнительные исследования сыворотки 
крови:
- выраженное уменьшение концентрации 
сывороточного иммуноглобулина класса 
А (IgA) у реципиента
Additional serologic tests:
- decrease of serum immunoglobulin A (IgA) 
concentration in recipient

Посттрансфузионная 
гипотензия
Hypotensive transfusion
reaction

Сосудистая реакция, 
обусловленная выбросом 
брадикинина
Vascular response due to 
bradykinin release

Симптоматическая  
терапия, а в тяжелых 
случаях — применение 
вазопрессоров
Symptomatic therapy, and in 
severe cases — vasoconstrictor 
therapy

Гипертермическая (фе-
брильная) негемолитиче-
ская реакция
Febrile (non-hemolytic) 
transfusion reaction (FNHTR)

Секреция цитокинов им-
мунокомпетентными клет-
ками, сопровождающаяся 
повышением температу-
ры тела реципиента выше 
38 ◦С
Secretion of cytokines by 
immunocompetent cells, 
accompanied by an increase 
in the recipient’s body 
temperature above 38 ◦С

Антигистаминные пре-
параты; наркотические 
анальгетики; глюкокорти-
костероиды
Antihistamines; 
narcotic analgesics; 
glucocorticosteroids

Обязательные исследования крови: бак-
териологическое исследование
Дополнительные исследования сыворотки 
крови:
- наличие антилейкоцитарных антител;
- наличие антитромбоцитарных антител;
- наличие антител к нейтрофилам
Mandatory blood test: blood culture
Additional serologic tests:
- anti-leukocyte antibodies;
- anti-neutrophil antibodies;
- anti-platelet antibodies

Таблица 4 (продолжение). Реакции и осложнения, возникающие у реципиентов при переливании ЭСК (этиология, диагностика, лечение)
Table 4 (continuation). Adverse reactions and complications after red blood cell transfusions (etiology, diagnosis, treatment)
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Вид реакций и осложнений
Type of reactions and 

complications

Причина
Cause

Лечебные мероприятия
Treatment

Обязательные и дополнительные 
лабораторные и инструментальные 

исследования реципиента
Mandatory and additional laboratory and 

instrumental tests

Острый гемолиз
Acute hemolysis

Иммунные реакции
Наличие у реципиента 
антител к аллоантиге-
нам эритроцитов донора 
(AB0, резус и другая 
несовместимость)
Immune-mediated reactions
Antibodies to donor’s 
erythrocytes alloantigens 
(AB0, rhesus and other 
incompatibility)

Глюкокортикостероиды; 
форсированный диурез. 
Форсированный диурез 
проводится до купирова-
ния клинических прояв-
лений гемолиза. Необ-
ходимо контролировать 
артериальное давление, 
центральное венозное дав-
ление, объем и цвет мочи.
При отсутствии эффек-
та от консервативной 
терапии (форсированно-
го диуреза) или анурии 
проводятся процедуры 
плазмафереза и гемодиа-
лиза
Glucocorticosteroids; forced 
diuresis till symptoms of 
hemolysis disappearance. 
Held under blood pressure, 
central venous pressure, 
volume and color of urine 
control. 
In case of forced diuresis 
ineffectiveness or anuria, 
plasmapheresis and 
hemodialysis procedures are 
carried out

Обязательные исследования: 
- определение свободного гемоглобина 
плазмы;
- определение билирубинемии;
- определение гемоглобинурии;
- определение гемосидеринурии.
Дополнительные исследования:  
- повторное определение фенотипов до-
нора и реципиента;
- прямой антиглобулиновый тест (прямая 
проба Кумбса);
- оценка химеризма эритроцитов в пери-
ферической крови реципиента
Mandatory tests:
serological:
- cell-free hemoglobin detection;
- bilirubin measurement;
urine:
- cell-free hemoglobin detection;
- hemosiderin detection.
Additional tests:
- donor and recipient re-phenotyping;
- direct antiglobulin test (direct Coombs test);
- recipient erythrocyte chimerism evaluation

Неиммунные реакции
Разрушение эритроцитов 
донора вследствие нару-
шения температурного 
режима хранения или 
сроков хранения ЭСК, 
несоблюдение правил 
подготовки к перелива-
нию, смешивание с гипо-
тоническим или гиперто-
ническим растворами
Non-immune mediated 
reactions
Destruction of donor 
erythrocytes due to RBC 
storage condition failure, 
violation of pretransfusion 
preparation instructions, mixing 
with hypotonic or hypertonic 
solutions

Обязательные исследования: 
- определение свободного гемоглобина 
плазмы;
- определение билирубинемии;
- определение гемоглобинурии;
- определение гемосидеринурии
Mandatory tests:
serological:
- cell-free hemoglobin detection;
- bilirubin measurement;
urine:
- cell-free hemoglobin detection;
- hemosiderin detection

Таблица 4 (продолжение). Реакции и осложнения, возникающие у реципиентов при переливании ЭСК (этиология, диагностика, лечение)
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Вид реакций и осложнений
Type of reactions and 

complications

Причина
Cause

Лечебные мероприятия
Treatment

Обязательные и дополнительные 
лабораторные и инструментальные 

исследования реципиента
Mandatory and additional laboratory and 

instrumental tests

Отсроченный гемолиз
Delayed haemolytic reaction

Внутриклеточный (ткане-
вой) гемолиз в результате 
трансфузии несовмести-
мых по аллоантигенам 
эритроцитов донора.
Аллоиммунизация отме-
чается в период от  
24 часов до 28 дней после 
трансфузии
Intracellular (tissue) hemolysis 
due to transfusion of 
alloantigenic incompatible 
donor’s erythrocytes. 
Alloimmunization occurs within 
24 hours up to 28 days after 
transfusion

Глюкокортикостероиды; 
форсированный диурез. 
Форсированный диурез 
проводится до купирова-
ния клинических прояв-
лений гемолиза. Необ-
ходимо контролировать 
артериальное давление, 
центральное венозное 
давление (ЦВД), объем и 
цвет мочи.
При отсутствии эффекта 
от форсированного диу-
реза или анурии прово-
дятся процедуры плазма-
фереза и гемодиализа
Glucocorticosteroids; forced 
diuresis till symptoms of 
hemolysis disappearance. 
Held under blood pressure, 
central venous pressure, 
volume and color of urine 
control.
In case of forced diuresis 
ineffectiveness or anuria, 
plasmapheresis and 
hemodialysis procedures are 
carried out

Обязательные исследования: 
- определение свободного гемоглобина 
плазмы;
- определение билирубинемии;
- определение гемоглобинурии;
- определение гемосидеринурии;
- прямой антиглобулиновый тест (прямая 
проба Кумбса).
Дополнительные исследования:
- идентификация антиэритроцитарных 
аллоантител с новой специфичностью
Mandatory tests:
serological:
- cell-free hemoglobin detection;
- bilirubin measurement;
urine:
- cell-free hemoglobin detection;
- hemosiderin detection;
- direct antiglobulin test (direct Coombs test).
Additional tests:
- identification of anti-erythrocyte alloantibodies 
with new specificity

Отсроченная серологи-
ческая трансфузионная 
реакция
Delayed serological 
transfusion reaction

Непосредственно после 
трансфузии отсутствуют 
признаки гемолиза.
Через 24 часа — 28 дней 
после трансфузии у реци-
пиента выявляются новые 
антиэритроцитарные 
аллоантитела
No signs of hemolysis after the 
transfusion.
New red blood cell 
alloantibodies appears in the 
recipient since 24 hours to  
28 days after transfusion

Обязательные исследования: прямой 
антиглобулиновый тест (прямая проба 
Кумбса)
Mandatory tests: direct antiglobulin test (direct 
Coombs test)

Таблица 4 (продолжение). Реакции и осложнения, возникающие у реципиентов при переливании ЭСК (этиология, диагностика, лечение)
Table 4 (continuation). Adverse reactions and complications after red blood cell transfusions (etiology, diagnosis, treatment)
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Таблица 4 (продолжение). Реакции и осложнения, возникающие у реципиентов при переливании ЭСК (этиология, диагностика, лечение)
Table 4 (continuation). Adverse reactions and complications after red blood cell transfusions (etiology, diagnosis, treatment)

Вид реакций и осложнений
Type of reactions and 

complications

Причина
Cause

Лечебные мероприятия
Treatment

Обязательные и дополнительные 
лабораторные и инструментальные 

исследования реципиента
Mandatory and additional laboratory and 

instrumental tests

Посттрансфузионная 
болезнь «трансплантат 
против хозяина»
Transfusion-associated graft-
versus-host disease (TA-GVHD)

Введение иммунокомпе-
тентных клеток донора 
(T-лимфоцитов) иммуно-
компрометированному 
реципиенту приводит к 
пролиферации и диффе-
ренцировке T-лимфоци-
тов донора в организме 
реципиента, что вызывает 
повреждение клеток 
реципиента, экспрессиру-
ющих HLA-антигены 1-го 
и 2-го класса (кожа, ЖКТ, 
печень, селезенка, кост-
ный мозг). Характеризу-
ется кожной эритемой, 
диареей, гепатомегалией, 
поражением печени. 
Синдром может регистри-
роваться от 2 дней до  
6 недель после трансфузии
Transfusion of donor’s 
immunocompetent T-cells 
leads to their proliferation 
and differentiation witin 
immunocompromised 
recipient, which causes 
damage of recipient’s tissues 
expressing HLA-1and 2 (skin, 
gastrointestinal tract, liver, 
spleen, bone marrow). The 
symptoms are: skin erythema, 
diarrhea, hepatomegaly, liver 
damage. The syndrome can be 
observed within 2 days up to  
6 weeks after transfusion

Глюкокортикостероиды, 
фотоферез
Glucocorticosteroids, 
photopheresis

Обязательные исследования:
- клинический анализ крови;
- биохимическое исследование сыворотки 
(аланинаминотрансфераза, аспартата-
минотрансфераза, щелочная фосфатаза, 
билирубин);
- коагулограмма (фибриноген);
- гистологическое исследование биоптата 
кожи (при наличии кожной эритемы).
Дополнительные исследования:
- химеризм лейкоцитов крови;
- ультразвуковое исследование органов 
брюшной полости
Mandatory tests:
- blood count;
- biochemical blood test (alanine 
aminotransferase, aspartate aminotransferase, 
alkaline phosphatase, bilirubin);
- fibrinogen measurement;
- skin biopsy in case of an eritema.
Additional tests:
- leukocyte chimerism detection (blood);
 - ultrasound exam of the abdominal cavity

Посттрансфузионная 
пурпура
Post transfusion purpura

Образование анти-
тел к тромбоцитам или 
лейкоцитам (анти-HLA, 
анти-HPA), через 5— 
12 дней после трансфу-
зии, проявляющееся вы-
раженной тромбоцитопе-
нией и геморрагическим 
синдромом
The formation of antibodies 
to platelets or leukocytes 
(anti-HLA, anti-HPA) within 
5—12 days after transfusion, 
manifested by severe 
thrombocytopenia and 
hemorrhagic syndrome

Глюкокортикостероиды
Glucocorticosteroids

Обязательные исследования: 
- клинический анализ крови;
- выявление антилейкоцитарных аллоан-
тител (анти-HLA) в сыворотке.
Дополнительные исследования:
- наличие антитромбоцитарных антител 
(анти-HPA) в сыворотке
Mandatory tests:
- blood count;
- leukocyte alloantibodies (anti-HLA) detection.
Additional tests:
- platelet antibodies (anti-HPA) detection
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Иммуногематология переливания 
эритроцитсодержащих компонентов

Введение
Понятие «группа крови» используется для классифи-
кации крови на основе иммунологических отличий, 

которые заключаются в присутствии или отсутствии 
антигенов белковой или углеводной природы на эри-
троцитах, тромбоцитах, в плазме. В более узком 
смысле слова под группой крови часто понимают со-
вокупность антигенов на поверхности эритроцитов и 
естественных антител (изогемагглютининов) в плазме. 
Система групп крови состоит из одного и более антиге-
нов, которые имеют одинаковую биохимическую при-
роду и контролируются одним генетическим локусом. 
Каждая система групп крови наследуется независи-
мо от других систем. Многообразие антигенов групп 
крови, принадлежащих к одной системе, определя-
ется числом аллельных вариантов гена в популяции. 
Система AB0 включает три аллеля 0, A и B (для про-
стоты не рассматриваются редкие варианты). Дипло-
идный набор хромосом обеспечивает комбинацию из 
двух аллелей, что в сумме и определяет группу крови.  
В 1980 г. была принята терминология Международ-
ного общества по переливанию крови (International 
Society of Blood Transfusion — ISBT) для обозначения 
систем и антигенов групп крови, однако традици-
онные названия также продолжают использоваться.  
К настоящему времени определено 36 систем, вклю-
чающих более 300 антигенов групп крови [1]. Потен-
циально многие из них способы вызвать иммунный 
ответ у реципиента, чьи эритроциты не содержат дан-
ных антигенов. Аллоиммунные антитела могут быть 
причиной посттрансфузионных реакций у больных, 
получивших при переливании несовместимые эритро-
циты; проникая через плаценту, аллоиммунные анти-
тела матери могут привести к гемолизу эритроцитов 
плода и гемолитической болезни. Клиническая значи-
мость иммунного ответа против различных антигенов 
неодинакова и определяется частотой встречаемости 
данного антигена в популяции, его иммуногенностью, 
титром и классом антител [2—4]. Выделены наиболее 
клинически значимые антигены групп крови, по кото-
рым определяют совместимость с целью избежать ос-
ложнения или сенсибилизации в результате перелива-
ния несовместимых ЭСК. Несовместимыми считаются 
эритроциты, против которых у реципиента уже есть 
антитела (что повлечет немедленную посттрансфузи-
онную реакцию), а также эритроциты, которые могут 
вызвать иммунный ответ на трансфузионно опасные 
антигены. Рекомендуется не переливать ЭСК, которые 
могут вызвать иммунный ответ на наиболее клиниче-
ски значимые антигены, в первую очередь у женщин с 
фертильным потенциалом. Первое переливание таких 
эритроцитов не вызовет немедленного осложнения, 
однако приведет к сенсибилизации или появлению ал-
лоиммунных антител.

Антитела в сыворотке реципиента принято подраз-
делять на естественные (или регулярные) и аллоим-
мунные (или нерегулярные). Регулярными являются 
анти-A и/или анти-B антитела, которые появляются 
в крови без иммунизации эритроцитами и являются 
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ответом на A- и B-подобные антигенные детерминан-
ты микроорганизмов [5—7]. У всех лиц группы 0 и 
A в сыворотке присутствуют анти-B антитела; у всех 
лиц группы 0 и B в сыворотке присутствуют анти-A 
антитела. AB0-совместимость эритроцитов является 
первым важнейшим условием безопасной трансфузии. 
Аллоиммунные антитела могут быть следствием не- 
совместимой трансфузии, трансплантации аллогенно-
го костного мозга или аллогенных гемопоэтических 
стволовых клеток, беременности, другого контакта 
с групповыми антигенами. Наиболее опасны алло-
иммунные антитела класса IgG, так называемые не-
полные антитела. Самым иммуногенным является 
антиген D системы резус. Около 15% европейского 
населения отрицательны по этому антигену и имеют 
очень высокий шанс выработать анти-D антитела в 
ответ на введение D-положительных эритроцитов [8]. 
Поэтому совместимость крови реципиента и донора по 
антигену D является обязательной. Помимо антигенов 
A, B и D к клинически значимым относят антигены c, 
E, C, e системы резус и антиген K1 системы Kell (ан-
тиген Kell), антитела к которым могут вызывать как 
посттрансфузионные осложнения, так и гемолитиче-
скую болезнь новорожденных [9]. Наиболее опасны-
ми не-анти-D антителами, вызывающими гемолити-
ческую болезнь новорожденных, являются анти-Kell и 
анти-с антитела. В связи с этим определенным катего-
риям реципиентов, в том числе девочкам и женщинам 
репродуктивного возраста, не переливают эритроци-
ты, которые могут привести к иммунизации против 
клинически значимых антигенов систем резус и Kell.

У больных, которым регулярно проводятся транс-
фузии эритроцитов, встречаются антитела к антиге-
нам систем Кидд, MNSs, Левис, Даффи и др. При-
сутствие аллоиммунных антител в крови реципиента 
затрудняет подбор совместимых эритроцитов и за-
ставляет принимать меры для выявления и иденти-
фикации аллоиммунных антител, а также проводить 
серологическую оценку совместимости крови реципи-
ента и донора [10]. 

Предтрансфузионное тестирование крови реципи-
ента включает в себя следующее:
1) определение группы крови по системе AB0;
2) определение резус-принадлежности по наличию 
или отсутствию антигена D;
3) определение Kell-принадлежности (по наличию или 
отсутствию антигена K1);
4) фенотипирование эритроцитов, т. е. определение 
антигенов эритроцитов C, c, E, e у девочек и женщин 
репродуктивного возраста, у больных, которым пока-
заны повторные трансфузии, у больных с аллоиммун-
ными антителами или несовместимыми трансфузия-
ми в анамнезе;
5) скрининг на антиэритроцитарные антитела;
6) установление специфичности антител, если они об-
наружены;
7) индивидуальный подбор ЭСК с проведением пробы 
на индивидуальную совместимость между сыворот-
кой/плазмой реципиента и эритроцитами донора.

Алгоритм исследования крови реципиентов
Группа крови AB0
Определение проводят перекрестным способом с при-
менением реагентов анти-A, анти-B для исследования 
антигенов эритроцитов и стандартных эритроцитов 
A1 и B для выявления регулярных анти-A и анти-B 
антител. Реагент анти-AB при определении группы 
крови AB0 на плоскости можно использовать для до-
полнительного контроля активности и специфичности 
реакции с реагентами анти-A и анти-B. Тест-эритро-
циты группы 0 используют для исключения неспеци-
фической реакции сыворотки. Тестирование проводят 
в реакции агглютинации на плоскости, в пробирках, 
в гелевых картах, автоматических анализаторах в со-
ответствии с инструкциями к реагентам и оборудова-
нию. Группу крови AB0 устанавливают в соответствии 
с табл. 6. Причиной расхождений прямого и обратного 
тестов могут быть экстраагглютинины анти-A1 у лиц 
с антигеном A2 — разновидностью антигена A. Все 
коммерческие анти-A реагенты одинаково реагируют 

Реакция эритроцитов с реагентами анти-A и анти-B
Interaction of erythrocytes with anti-A and anti-B 

monoclonal antibodies

Реакция сыворотки крови с тест-эритроцитами
Interaction of serum with standard erythrocytes

Группа крови
Blood type

Анти-A
Anti-A

Анти-B
Anti-B

А1 В

- - + + 0

+ - - + A

- + + - B

+ + - - AB

Таблица 6. Определение группы крови AB0 перекрестным методом
Table 6. AB0 blood typing by cross-matching
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с A1 и A2 антигенами. Подтвердить присутствие анти-
гена A2 можно с помощью дополнительного теста с ре-
агентом анти-A1: реакция должна быть отрицательной 
или очень слабой (с некоторыми образцами A2).

В случае выявления у реципиента антигена A2 и 
экстраагглютининов анти-A1 переливают эритроциты, 
не содержащие антиген A1: 
- больному с группой крови A2 — эритроциты груп-
пы 0, 
- больному с группой крови A2B — эритроциты груп-
пы 0 или B.

Резус-принадлежность
Резус-принадлежность определяют с помощью реа-
гентов анти-D на основе IgM антител, т. е. в прямой 
агглютинации. Выявление слабых вариантов антиге-
на D у реципиентов не проводят. Исключение состав-
ляют беременные женщины, когда решается вопрос о 
целесообразности введения антирезус-иммуноглобу-
лина, а также случаи расхождения в результатах, по-
лученных в разных медицинских учреждениях.

Если реагент анти-D IgM дает слабую поло-
жительную агглютинацию с эритроцитами реци-
пиента, рекомендуется провести тестирование с 
реагентом анти-CE. Положительный результат ука-
зывает, что на эритроцитах присутствует нормаль-
ный, но слабо выраженный антиген D. Такого реци-
пиента считают D-положительным и переливают ему 
D-положительные ЭСК. Если реакция с реагентом 
анти-CE отрицательная, то следует переливать RhD-
отрицательные ЭСК.

Фенотип эритроцитов
Антигены C, c, E, e, а также антиген K определяют в 
реакции агглютинации на плоскости, в пробирках, в 
гелевых картах, автоматических анализаторах в соот-
ветствии с инструкциями к реагентам и оборудованию. 
Подбор по фенотипу не требует полной идентичности. 
Следует соблюдать следующее правило: совместимые 
по фенотипу эритроциты донора не должны иметь ан-
тигенов, которых нет на эритроцитах реципиента. Ре-
ципиенту, гомозиготному по данному антигену, можно 
переливать только гомозиготные по данному антигену 
эритроциты; реципиенту, гетерозиготному по данно-
му антигену, можно переливать любые эритроциты 
(табл. 7). 

Скрининг на наличие аллоиммунных антител
Тест проводят для выявления клинически значимых 
антител в сыворотке/плазме реципиента с использо-
ванием панели стандартных тест-эритроцитов. Чтобы 
обнаружить такие антитела, образец плазмы или сы-
воротки больного инкубируют с тест-эритроцитами, 
на которых представлены основные клинически зна-
чимые антигены, после чего выявляют фиксированные 
на тест-эритроцитах неполные антитела с помощью 

антиглобулинового реагента. Панель стандартных 
эритроцитов должна состоять не менее чем из трех об-
разцов эритроцитов группы 0, на которых антигены 
системы резус представлены в гомозиготном состо-
янии, что увеличивает чувствительность выявления 
соответствующих антител: ccDEEK–, CCDeeK–, ccd-
deeK+. Эритроциты в панели должны быть типирова-
ны по системам Даффи, Кидд, MNS, по возможности 
содержать в фенотипе антигены Fya, Fyb, Jka, Jkb, S, s 
в гомозиготном состоянии. Не допускается пулирова-
ние тест-эритроцитов. Наиболее чувствительным ме-
тодом исследования является антиглобулиновый тест. 
Скрининг обычно занимает от 30 до 60 минут.

Определение специфичности (идентификация)  
аллоиммунных антител
В случае выявления у больного аллоиммунных ан-
тител должна быть определена их специфичность 
(идентификация антител) для того, чтобы подобрать 
донорские эритроциты, не несущие соответствующий 
антиген.

Для идентификации антител используют расши-
ренную панель эритроцитов группы 0. Панель стан-
дартных эритроцитов сопровождается паспортом с 
описанием антигенных фенотипов эритроцитов и 
состоит из такого сочетания фенотипов, которое по-
зволяет определить специфичность аллоиммунных 
антител. Идентификация антитела может включать 
в себя дополнительные стадии, предназначенные для 
определения оптимальной температуры реактивности 
антитела и определения аутологичной реактивности 
антитела. Фенотипирование крови больного помогает 
идентификации антител, так как позволяет оценить, 
какие антитела можно ожидать, а какие исключить у 
данного больного.

Фенотип реципиента
Recipient blood type

Совместимый фенотип донора
Suitable blood type of the donor

СС Гомозиготный
Homozygous

СС

сс Гомозиготный
Homozygous

сс

Сс Гетерозиготный
Heterozygous

СС, Сс, сс

ЕЕ Гомозиготный
Homozygous

ЕЕ

ее Гомозиготный
Homozygous

ее

Ее Гетерозиготный
Heterozygous

ЕЕ, Ее, ее

Таблица 7. Совместимость фенотипов по антигенам системы резус
Table 7. Compatibility of erythrocyte types with Rhesus antigens
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Проба на индивидуальную совместимость
Проба на индивидуальную совместимость — это 
реакция между сывороткой/плазмой реципиента и 
эритроцитами выбранного донора. Проба должна 
показать, во-первых, совместимость по системе AB0, 
во-вторых, отсутствие в сыворотке больного аллоим-
мунных антител, направленных против эритроцитов 
донора. 

Проба на AB0-совместимость обязательно прово-
дится перед трансфузией независимо от полноты ла-
бораторного серологического исследования. В зави-
симости от результатов скрининга антител, проба на 
индивидуальную совместимость может включать или 
не включать этап выявления неполных антител.

Если у реципиента при скрининге не обнаружены 
аллоиммунные антитела и в анамнезе нет данных о 
несовместимых трансфузиях и выявленных в про-
шлом аллоиммунных антителах, то проба на инди-
видуальную совместимость может быть ограничена 
подтверждением AB0-совместимости, т. е. проведена 
в один этап. 

Во всех других случаях проводится проба на инди-
видуальную совместимость в два этапа с выявлением 
неполных аллоиммунных антител.

Наиболее чувствительным является непрямой ан-
тиглобулиновый тест, включающий этап инкубации 
при 37 °С. Двухэтапная проба на индивидуальную со-
вместимость — это лабораторное исследование. 

Агглютинация на любом этапе проведения пробы 
свидетельствует о несовместимости и означает, что 
данный ЭСК не может быть перелит данному реци-
пиенту. Проба на индивидуальную совместимость не 
дает информации о специфичности иммунных анти-
тел в сыворотке больного. Специфичность антител 
можно определить с помощью панели стандартных 
типированных эритроцитов в отдельном исследова-
нии.

Проба на совместимость служит для предотвраще-
ния немедленной посттрансфузионной реакции, так 
как выявляет уже присутствующие у реципиента ан-
титела, и не может предотвратить переливания несо-
вместимых ЭСК, если к ним нет антител у реципиента 
(например, трансфузии D-положительных эритроци-
тов D-отрицательному неиммунизированному реци-
пиенту).

Рекомендации
Для переливания необходимо использовать совмести-
мый, желательно идентичный по группе AB0, ЭСК в 
соответствии с табл. 8.

При невозможности определить группу AB0 следу-
ет переливать ЭСК группы 0.

Реципиентам с экстраагглютининами анти-A1 сле-
дует переливать ЭСК, не содержащие антиген A1: 
- больному с группой крови A2 — ЭСК группы 0, 
- больному с группой крови A2B — ЭСК группы 0 или B.

D-положительным реципиентам возможно, в слу-
чае отсутствия D-положительных ЭСК, переливать 
D-отрицательные ЭСК; D-отрицательным реципи-
ентам рекомендовано переливать D-отрицательные 
ЭСК.

Kell-отрицательным реципиентам переливают 
Kell-отрицательные ЭСК; Kell-положительным реци-
пиентам переливают Kell-положительные или Kell-
отрицательные ЭСК.

Девочкам и женщинам репродуктивного возраста; 
больным, которым показаны повторные трансфузии; 
больным с аллоиммунными антителами или несовме-
стимыми трансфузиями в анамнезе рекомендуется 
осуществлять фенотипирование по антигенам C, c, E, 
e, выполнять трансфузии ЭСК, совместимых по анти-
генам C, c, E, e. По показаниям проводится тестирова-
ние на другие группы крови.

В сыворотке реципиента необходимо провести по-
иск аллоиммунных антител с использованием панели 
стандартных типированных эритроцитов (не менее 
3 фенотипов) с применением непрямого антиглобули-
нового теста или теста с равной чувствительностью.

При обнаружении аллоиммунных антител необ-
ходимо провести их идентификацию. Больному с ан-
тителами можно переливать только ЭСК без соответ-
ствующего антигена.

Для больного, у которого когда-либо были обнару-
жены аллоиммунные антитела, должен быть подобран 
ЭСК без соответствующего антигена даже в тех случа-
ях, когда титр антител снизился или не детектируется 
на момент переливания.

Должны быть выполнены тесты на совмести-
мость сыворотки/плазмы реципиента и выбранного 
ЭСК. Используемые методы должны выявлять AB0-
несовместимость и клинически значимые аллоиммун-
ные антитела (лучше использовать антиглобулиновый 
тест или тесты с аналогичной чувствительностью).

Непосредственно перед трансфузией необходи-
мо провести подтверждающее определение AB0-
принадлежности крови реципиента и донора, пробу 
на AB0-совместимость, биологическую пробу.

AB0-фенотип реципиента
AB0 blood type of the 

recipient

AB0-фенотип ЭСК  
(в порядке предпочтительности)
Compatible blood type of donor’s 
products (in order of preference)

0 A, 0

A B, 0

B AB, A, B, 0

AB 0

Таблица 8. AB0-совместимость
Table 8. AB0 blood type compatibility of recipient and donor
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Клиническое использование 
эритроцитсодержащих компонентов 
в акушерстве

Острая анемия в акушерстве
При трансфузиях ЭСК в акушерстве следует придер-
живаться строгих показаний для переливания ЭСК, 
учитывать особенности иммуногематологического 
статуса беременных, соблюдать регламентированные 
правила заготовки и предтрансфузионной подготовки 
компонентов донорской крови. В практике акушерства 
применяются основные принципы менеджмента кро-
ви [1— 4].

Основными показаниями для переливания ЭСК 
в акушерстве являются: острая постгеморрагическая 
анемия (кровопотеря при беременности, в родах, ке-
саревом сечении, в послеродовом периоде); тяжелая 
форма железодефицитных анемий при подготовке к 
самопроизвольным родам или оперативному родораз-
решению; выраженная анемия, обусловленная инток-
сикацией на фоне гнойно-септических осложнений; 
апластическая анемия у беременных [5—8].

Острая анемия развивается у акушерских больных 
вследствие кровотечения при беременности, в родах, 
в послеродовом периоде. Лечение акушерского кро-
вотечения проводится усилиями мультидисципли-
нарной бригады (уровень доказательности I, степень на-

дежности рекомендации C). Кровотечения, при которых 
требуются переливания ЭСК, развиваются во время 
беременности и в родах при предлежании плаценты 
и преждевременной отслойке нормально расположен-
ной плаценты, разрыве матки, а также в послеродовом 
периоде при гипотонии или атонии матки, задержке в 
полости матки части последа, разрывах мягких тканей 
родовых путей, при врожденных и приобретенных на-
рушениях системы гемостаза. Для решения вопроса 
о переливании ЭСК необходимо оценить объем кро-
вопотери одним из объективных методов, состояние 
больной, данные лабораторного обследования [9—12].

Объем кровопотери: 
- физиологическая кровопотеря — до 10% объема цир-
кулирующей крови (ОЦК) или до 500 мл во время ро-
дов и до 1000 мл во время операции кесарева сечения; 
- патологическая кровопотеря — от 10 до 30% ОЦК, 
более 500 мл во время родов и более 1000 мл во время 
операции кесарева сечения; 
- массивная кровопотеря — превышающая 30% ОЦК.

Выраженность клинических проявлений крово-
потери зависит от степени дефицита общего ОЦК и 
скорости кровопотери. Диагностика, остановка кро-
вотечения и трансфузионная терапия выполняются 
одновременно с контролем состояния больной.

С целью своевременной коррекции транспорта кис-
лорода при массивной кровопотере в акушерстве в 
качестве одного из показаний для применения «про-
токола массивной трансфузии» и незамедлительного 
переливания ЭСК рекомендовано рассматривать шо-
ковый индекс Алговера ≥ 1,4 [13, 14].

С целью снижения рисков при переливании ЭСК 
для лечения острой анемии у акушерских больных 
рекомендуется рестриктивная трансфузионная стра-
тегия (уровень доказательности I, степень надежности 
рекомендации A). Сравнение либеральной стратегии 
переливания ЭСК (целевая концентрация гемоглоби-
на 90—100 г/л) с рестриктивной стратегией (целевая 
концентрация гемоглобина 70—80 г/л) не выявило зна-
чимой разницы в исходах у больных. Таким образом, 
рекомендуемую целевую концентрацию гемоглобина 
70—80 г/л следует использовать как руководство при 
переливании эритроцитов (уровень доказательности I, 
степень надежности рекомендации C) [4, 15, 16]. 

Показания к назначению эритроцитсодержащих 
компонентов в акушерстве
Целевая концентрация гемоглобина 70 г/л, гематокрит 
25%, эритроциты менее 2 × 1012/л и наличие симпто-
мов декомпенсации анемии (гипоксии): снижение ар-
териального давления (АД) до 90/60 мм рт. ст. и ниже, 
увеличение частоты сердечных сокращений (ЧСС) до 
100 в минуту и более, частоты дыхательных движений 
(ЧДД) больше 24 в минуту в покое [2, 17].

В качестве дополнительных критериев рекоменду-
ется рассматривать электрокардиографические пока-
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затели (экстрасистолия, сглаженность зубцов T или 
отрицательные зубцы T, депрессия сегмента ST) и по-
казатели транспорта кислорода (низкое насыщение ге-
моглобина венозной крови кислородом) [18— 21].

Трансфузию ЭСК у акушерских больных необхо-
димо рассматривать в индивидуальном порядке, так 
как организм беременной имеет особенности и транс-
фузии сопряжены с высоким риском посттрансфузи-
онных осложнений. При назначении ЭСК в акушер-
стве возможна иммуносенсибилизация беременных, 
которая сопровождается гиперпродукцией различных 
антител к клеткам крови: эритроцитам, тромбоцитам, 
лейкоцитам, что может проявляться гемолитической 
болезнью плода, тромбоцитопенией, наличием анти-
лейкоцитарных антител у женщины. Эти факторы 
повышают риск развития посттрансфузионных ос-
ложнений и неэффективность применения донорских 
компонентов крови у акушерских больных [22, 23].

Предтрансфузионная подготовка 
эритроцитсодержащих компонентов  
для беременных
Предтрансфузионная подготовка ЭСК проводится с 
учетом сопутствующих заболеваний и патологий, а так-
же трансфузионного анамнеза женщины [1, 4, 15, 24].
1. Обязательна лейкоредукция ЭСК. 
2. Отмытые эритроциты применяют для беременных с 
отягощенным аллергологическим или трансфузиоло-
гическим анамнезом.
3. При острой массивной кровопотере предпочтитель-
но использовать ЭСК со сроком хранения не более 
14 суток со дня заготовки. 

Техника трансфузии эритроцитсодержащих 
компонентов у акушерских больных
1. Трансфузию ЭСК следует проводить только через 
микроагрегатный фильтр с размером пор 40 мкм.
2. Непосредственно после трансфузии ЭСК необходимо 
оценить показатели состояния больной: клинические 
данные, пульс, АД, ЧДД, цвет мочи. После перелива-
ния ЭСК во время беременности — оценить показатели 
жизнедеятельности плода методом кардиотокографии.
3. На следующие сутки проводят контроль эффектив-
ности трансфузионной терапии: клинический и био-
химический анализ крови, общий анализ мочи.
4. При кровотечениях во время оперативного родоразре-
шения использование интраоперационной реинфузии 
аутоэритроцитов позволяет минимизировать или даже 
исключить трансфузии донорских ЭСК (уровень доказа-
тельности II, степень надежности рекомендации B) [1, 25].

Основные понятия и рекомендации при лечении 
анемии во время беременности
Анемия — снижение концентрации гемоглобина менее 
110 г/л (1-й триместр), менее 105 г/л (2—3-й триместры), 
менее 100 г/л (послеродовый период).

Степени тяжести анемии: 90—110 г/л — легкая, 70—
90 г/л — средняя, ниже 70 г/л — тяжелая. 

При наступлении беременности необходим кон-
троль лабораторных данных не реже 1 раза в триместр.

Режим питания во время беременности — полно-
ценная диета, содержащая мясные продукты [26, 27].

Диагностика послеродовой анемии
Анемия развивается у 29% беременных в третьем 
триместре, однако послеродовое кровотечение явля-
ется основным фактором развития тяжелой послеро-
довой анемии [3, 28]. Клинически значимой после-
родовой анемией считают снижение концентрации 
гемоглобина менее 100 г/л. Обычно такие значения 
являются следствием кровопотери в родах свыше 
нормы или присутствовавшей до родов железодефи-
цитной анемии [29—31]. Решение о контроле кон-
центрации гемоглобина после родов следует прини-
мать с учетом объема кровопотери и клинического 
состояния родильницы (выраженность анемическо-
го синдрома)  [32—36].

Терапевтические подходы при анемии у беремен-
ных зависят от срока беременности и степени тяжести 
анемии (табл. 9). При анемии легкой и средней степе-
ни тяжести назначаются препараты железа — перо-
ральные или парентеральные формы, эритропоэтин 
в сочетании с парентеральным введением препаратов 
железа [37—39]. Значение концентрации гемоглобина, 
при котором показано переливание ЭСК, составляет 
70 г/л, однако необходимость трансфузии зависит от 
выраженности клинических симптомов анемии. Вы-
раженная слабость, головокружение, обмороки, тахи-
кардия в покое являются показаниями для трансфу-
зии ЭСК [40—44].

После нормализации концентрации гемоглобина те-
рапия препаратами железа у беременных и родильниц 
должна продолжаться не менее 3 месяцев [38, 39, 45—50].
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Срок беременности
Gestational age

Лечение
Treatment

Уровень доказательности 
и степень надежности 

рекомендаций
Level of evidence, grade 

of recommendation

1-й триместр
1st trimester

Анемия, железодефицит —пероральный препарат железа , 200 мг/сут.  
Парентеральные препараты железа противопоказаны
Anemia, iron deficiency — oral iron supplement, 200 mg/day. Parenteral iron supplements are 
contraindicated

Анемия (концентрация гемоглобина 90—105 г/л): пероральный препарат же-
леза , 100 мг/сут; если повышение концентрации гемоглобина менее 10%  
от исходного значения за 2 недели — переход на внутривенный препарат  
железа при сроке беременности более 14 недель
Anemia (hemoglobin 90—105 g/L): oral iron supplement, 100 mg/day; if hemoglobin 
concentration raise less than 10% in 2 weeks — switch to intravenous iron supplements if 
gestation more than 14 weeks

IIB

2-й триместр
2nd trimester

Концентрация гемоглобина < 80 г/л:  препарат железа внутривенно в дозе   
20 мг/кг (не более 1500 мг), однократно либо два введения с интервалом в 
неделю до достижения концентрации гемоглобина > 105 г/л
Hemoglobin concentration < 80 g/L: intravenous iron supplements with 20 mg/kg (no more 
than 1500 mg) once or twice in week until hemoglobin concentration raise up to > 105 g/L

IIB

3-й триместр
3rd trimester

Парентеральный препарат железа (расчет по массе тела)
Parenteral oral supplement (calculation by body weight)

IB

Послеродовый 
период
Postpartum period

Концентрация гемоглобина 95—110 г/л: пероральный препарат железа,  
200 мг/сут
Hemoglobin concentration 95—110 g/L: oral iron supplement in dosage 200 mg/day

IВ

Концентрация гемоглобина 85—95 г/л: препарат железа парентерально  
в дозе 200—500 мг/сут до достижения концентрации гемоглобина > 100 г/л, 
далее переход на терапию пероральным препаратом железа 
Hemoglobin concentration 85—95 g/L: iron supplement I. V., 200—500 mg, till hemoglobin 
concentration raise up to 100 g/L and more, then switch to per os therapy

IIС

Концентрация гемоглобина < 80 г/л: эритропоэтин + препарат железа паренте-
рально
Hemoglobin concentration < 80 g/L: erythropoietin + I. V. iron supplement

IС

Концентрация гемоглобина < 70 г/л и/или выраженные клинические проявле-
ния анемического синдрома — трансфузия ЭСК, далее терапия эритропоэтином 
+ препарат железа парентерально
Hemoglobin concentration < 70 g/L and/or anemic syndrome manifestation — RCCs 
transfusion, then erythropoietin therapy + I. V. iron supplement

IС

Таблица 9. Рекомендации по терапии анемии при беременности и в послеродовом периоде 
Table 9. Guidelines for the treatment of anemia during pregnancy and the postpartum period
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Клиническое использование 
эритроцитсодержащих компонентов 
у новорожденных

Введение
В неонатологии следует выделить особые условия 
проведения трансфузий донорских ЭСК, придержи-
ваться строгих показаний учитывать особенности 
иммуногематологического статуса новорожденного, 
соблюдать необходимые правила заготовки и пред-
трансфузионной подготовки компонентов донорской 
крови.

Виды трансфузий эритроцитсодержащих 
компонентов у новорожденных
1. Большие трансфузии (объем трансфузии более 
25 мл/кг):

 x заменное переливание крови;
 x частичное заменное переливание крови.

2. Малые трансфузии (вводимый объем менее 25 мл/
кг) применяются для коррекции анемии у недоношен-
ных новорожденных с очень низкой массой тела и экс-
тремально низкой массой тела, постгеморрагической и 
гемолитической анемии новорожденных и в качестве 
периоперационного ведения новорожденных с хирур-
гической патологией некардиологического профиля.

Большие трансфузии эритроцитсодержащих  
компонентов у новорожденных

Заменное переливание крови (двойной заменяемый объем 
крови) у новорожденных
Основным показанием для проведения заменного пере-
ливания крови является выраженная гипербилирубине-
мия. Концентрация непрямого билирубина зависит от 
постнатального возраста и влияния таких факторов ри-
ска, как гемолитическая болезнь новорожденного, де-
фицит глюкозо-6-фосфатазы, недоношенность, сепсис, 
ацидоз и гипоальбуминемия [1]. Объем для проведения 
заменного переливания крови составляет 160—200 мл/
кг в зависимости от гестационного возраста [2].

Рекомендация 1. Для заменного переливания кро-
ви предпочтительнее использовать двойной объем 
(уровень доказательности I, степень надежности рекомен-
дации C) [2].

При применении заменного переливания крови 
двойным объемом происходит обмен до 80—90% эрит- 
роцитов и снижение сывороточной концентрации би-
лирубина на 50% по сравнению с предтрансфузион-
ными показателями [3]. Побочными явлениями при 
заменном переливании крови являются: тромбоцито-
пения, метаболические нарушения (гипокальциемия, 
гипергликемия или гипогликемия, гипернатриемия, 
гиперкалиемия) и тромбоз пупочной вены, который в 
свою очередь может приводить к некротизирующему 
энтероколиту [4]. После заменного переливания крови 

необходимо контролировать концентрацию тромбоци-
тов из-за возможного эффекта «вымывания». 

Рекомендация 2. При проведении заменного пере-
ливания крови рекомендуется назначение глюконата 
кальция (уровень доказательности III, степень надежно-
сти рекомендации B) [5].

Частичное заменное переливание крови
Рекомендация 3. Частичное заменное переливание 
крови применяют при тяжелой врожденной анемии, 
ассоциированной с застойной сердечной недостаточ-
ностью (отечная форма гемолитической болезни но-
ворожденного, хроническая фетоплацентарная или 
фетофетальная постгеморрагическая анемия) в слу-
чае необходимости коррекции анемии без увеличения 
объема крови [5]. 

Для частичного заменного переливания крови ис-
пользуют ЭСК с гематокритом около 0,70. Необходи-
мое количество крови рассчитывается по формуле:

Объем крови доношенного новорожденного состав-
ляет 80 мл/кг, недоношенного — 100 мл/кг.

Рекомендация 4. Частичное заменное переливание 
крови применяют при полицитемии с целью гемодилю-
ции. Показания: центральный гематокрит > 0,65 при 
наличии таких клинических симптомов, как тахипноэ, 
гемодинамические нарушения, олигурия, неврологиче-
ские нарушения (гипотония, тремор, судороги). При 
центральном гематокрите > 0,70 частичное заменное 
переливание крови проводится независимо от нали-
чия клинических проявлений. Целью проводимого 
частичного обменного переливания крови является 
снижение гематокрита до 0,50 [5]. В качестве объемо-
замещающего раствора следует использовать кристал-
лоидные растворы. Альбумин и свежезамороженная 
плазма не рекомендуются в качестве корригирующего 
раствора (уровень доказательности I, степень надежности 
рекомендации A) [6].

Расчет объема трансфузии проводится по формуле:

Желаемый гематокрит равен 0,50.

Малые трансфузии эритроцитсодержащих компонен-
тов у новорожденных

Коррекция анемии недоношенных
Критерии проведения трансфузий ЭСК для недоно-
шенных новорожденных базируются на мнениях экс-
пертов, относящихся к 4-му уровню доказательности. 
Однако имеются рандомизированные исследования, в 
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которых сравнивали рестриктивную и либеральную 
тактики трансфузии у недоношенных новорожден-
ных [7—12], в которых не выявили значимой разницы 
между обеими тактиками при анализе длительности 
искусственной вентиляции легких, концентрации 
гемоглобина на момент выписки, частоты бронхоле-
гочной дисплазии, ретинопатии недоношенных, не-
кротизирующего энтероколита, перивентрикулярной 
лейкомаляции, длительности госпитализации и ле-
тальности. В 2 из 3 исследований отмечена достовер-
ная разница в положительном эффекте при меньшем 
количестве трансфузий и в количестве доноров для 
приготовления компонентов крови на одного ребенка 
в пользу рестриктивной тактики. В настоящее время 
остаются вопросы влияния обеих тактик на отдален-
ные неврологические исходы [7—12]. Учитывая, что 
нет единого протокола проведения трансфузий ЭСК 
у новорожденных, большинство лечебно-профилак-
тических учреждений работают по локальным про-
токолам. В Европейском протоколе по ведению недо-
ношенных с респираторным дистресс-синдромом [13] 
предложены рестриктивные показатели гемоглобина 
для трансфузии [10] (уровень доказательности II, сте-
пень надежности рекомендации C) (табл. 10). Рекомендо-
ванные показатели не могут применяться при круп-
ных хирургических вмешательствах, сепсисе, шоке, 
кровотечении или при симптомах, присущих анемии 
(тахикардия, тахипноэ) [5].

Рекомендация 5. При проведении трансфузий 
ЭСК у недоношенных новорожденных рекомендует-

ся придерживаться рестриктивной тактики (уровень 
доказательности II, степень надежности рекомендации B) 
(табл. 10) [3, 5, 14—16].

Рекомендация 6. Объем вводимого ЭСК состав-
ляет 10—20 мл/кг. Трансфузия в объеме 15 мл/кг в 
основном рекомендуется у новорожденных без кро-
вотечений, длительность трансфузии не более 4 часов 
(уровень доказательности II, степень надежности рекомен-
дации C) [3].

Особую группу составляют новорожденные с тя-
желыми сердечно-легочными заболеваниями (пороки 
сердца, бронхолегочная дисплазия и т. п.) и дети, кото-
рым проводят ЭКМО.

Рекомендация 7. У новорожденных с тяжелыми 
сердечно-легочными заболеваниями (пороки сердца, 
бронхолегочная дисплазия и т. п.) и у детей, которым 
проводят ЭКМО, рекомендуется поддерживать ге-
матокрит 40%, концентрацию гемоглобина не ниже 
120 г/л (уровень доказательности IB, степень надежности 
рекомендации A) [5, 17—20].

Однако результаты исследования [21], проведенно-
го на 10 новорожденных с бронхолегочной дисплазией, 
ставят под сомнение представленный уровень доказа-
тельности. В исследовании Sawyer et al. [22], в которое 
были включены 72 новорожденных, которым проводи-
ли ЭКМО, выполняли трансфузии эритроцитной мас-
сы при гематокрите 40 или 35%. Авторы не выявили 
значимых различий в выживаемости, длительности 
ЭКМО, в частоте осложнений между группами боль-
ных, на основании чего сделали вывод о том, что для 

Возраст (дней)
Age (days)

Тип взятия крови
Type of sample

Новорожденные, получающие 
респираторную поддержку*

Neonates receiving respiratory support*

Новорожденные без респираторной 
поддержки

Neonates not receiving respiratory 
support

Гемоглобин, г/л (гематокрит, %)
Hemoglobin, g /l (hematocrit, %)

Гемоглобин, г/л (гематокрит, %)
Hemoglobin, g /l (hematocrit,%)

1—7 Капиллярный
Skin prick

≤ 115 (35) ≤ 100 (30)

Центральный
Central

≤ 104 ≤ 90

8—14 Капиллярный
Skin prick

≤ 100 (30) ≤ 85 (25)

Центральный
Central

≤ 90 ≤ 77

≥ 15 Капиллярный
Skin prick

≤  85 (25) ≤  75 (23)

Центральный
Central

≤  77 ≤  68

* Включает все виды респираторной поддержки, масочную или диффузную подачу кислорода.
* All types of respiratory support (by mask or diffuse oxygen supply) included.

Таблица 10. Пороговые концентрации гемоглобина (г/л) для трансфузий ЭСК у недоношенных [5, 13]
Table 10. Hemoglobin concentrations thresholds for RBC transfusion in preterm babies [5, 13]
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переливания ЭСК у данной категории новорожденных 
можно использовать более низкие показатели гемато-
крита. При более низком гематокрите использовали 
меньшее количество трансфузий ЭСК.

Национальным институтом здоровья детей про-
водится исследование «Трансфузии у недоношен-
ных» [23] с целью определения показателей для 
трансфузии ЭСК у недоношенных новорожденных. 
В исследование включено 1824 недоношенных но-
ворожденных с массой тела менее 1000 г со сроком 
гестации от 22 до 29 недель. Рандомизация новоро-
жденных проводится по высоким и низким показа-
телям гемоглобина при трансфузиях ЭСК с учетом 
возраста больных и респираторной поддержки. Дру-
гое мультицентровое исследование «Влияние пока-
зателей трансфузии на нейрокогнитивные исходы у 
недоношенных с экстремально низкой массой тела» 
проводится в Германии. Запланировано включение 
920 недоношенных новорожденных с экстремально 
низкой массой тела, проводится их рандомизация на 
либеральный и рестриктивный протоколы трансфу-
зий ЭСК [24].

Коррекция постгеморрагической и гемолитической  
анемии в первые сутки жизни
Основными причинами развития анемии в первые 
сутки жизни являются геморрагический синдром и 
гемолитическая болезнь плода и новорожденного. 
Постгеморрагическая анемия развивается вследствие 
фетоплацентарной трансфузии, отслойки плаценты, 
кровотечения из пуповины, легочного, желудочного 
и внутримозгового кровотечения (внутрижелудоч-
кового, субарахноидального, субдурального). Малые 
трансфузии ЭСК могут потребоваться для лечения 
анемии, обусловленной гемолитической болезнью 
новорожденного по AB0-системе, резус-конфликтом 
с концентрацией билирубина в сыворотке, не тре-
бующей заменного переливания крови. По данным 
Британских протоколов, одобренных Националь-
ным сравнительным аудитом [18, 25, 26], показанием 
к трансфузии ЭСК в первые 24 часа жизни является 
концентрация гемоглобина 120 г/л.

Рекомендация 8. В случаях тяжелой анемии при 
концентрации гемоглобина менее 80 г/л в сочетании с 
гиповолемическим шоком и потерей 20% и более ОЦК 
объем трансфузии может превышать 20 мл/кг и расчет 
вводимого ЭСК проводится по формуле (уровень дока-
зательности IV, степень надежности рекомендации C):

Объем крови новорожденного: 80 мл/кг — у доно-
шенных детей, 100 мл/кг — у недоношенных детей, 
целевой гематокрит составляет 0,35. Для экстрен-
ной коррекции гиповолемии может быть введено 
20 мл/кг 0,9% раствора натрия хлорида до трансфу-
зии ЭСК [5].

Коррекция анемии у новорожденных детей с хирургической 
патологией некардиологического профиля
Показания для трансфузии ЭСК в периоперационном 
периоде с целью коррекции анемии в неонатальной 
хирургической практике основаны на анализе лабора-
торных и клинических данных больного, а также про- 
гнозе интраоперационной кровопотери, зависящей от 
нозологии порока. Пороговые концентрации гемогло-
бина и величина гематокрита для решения вопроса о 
трансфузии ЭСК будут несколько выше средних значе-
ний для здоровых новорожденных [5, 27]. Рандомизи-
рованных клинических исследований, посвященных 
поиску идеальных тестов и критериев для принятия 
решения о необходимости трансфузии ЭСК данной 
категории новорожденных, не существует, все пока-
зания основаны на мнениях экспертов (табл. 11) [18, 
20, 28—30]. Изучается возможность использования 
аутологичной пуповинной крови для лечения анемии 
у новорожденных хирургического профиля. В клини-
ческих исследованиях доказано, что трансфузия ауто-
логичных эритроцитов из пуповинной крови новоро-
жденным детям в периоперационном периоде является 
безопасной и эффективной альтернативой перелива-
ния донорских ЭСК [31—35].

Методика трансфузии эритроцитсодержащих 
компонентов у новорожденных
1. Определить концентрацию гемоглобина и гемато-
крита до начала трансфузии ЭСК [36].
2. Если объем переливаемого ЭСК составляет более 
10 мл/кг, детям с экстремально низкой массой тела 
его необходимо переливать в 2 приема с интервалом 
4 часа.
3. Скорость трансфузии: 2—5 мл/кг/ч (в среднем 
3 мл/кг/ч) под контролем частоты дыхания, гемодина-
мических показателей.
4. Для трансфузии ЭСК следует использовать отдель-
ный венозный доступ, поскольку сочетание с основной 
инфузионной терапией (например, растворами глюко-
зы) может приводить к гемолизу. 
5. Трансфузия ЭСК проводится только через микро- 
агрегатный фильтр с диаметром пор 40 мкм [18].
6. На время трансфузии ЭСК установить мочевой ка-
тетер и сохранять его в течение 2 часов после проведе-
ния трансфузии.
7. При появлении признаков гемолиза (макрогемату-
рия, артериальная гипотензия, повышение темпера-
туры тела) необходимо прекратить трансфузию ЭСК.
8. Прекратить проведение трансфузии ЭСК при про-
явлении индивидуальной непереносимости в виде 
местных реакций (гипертермия, гиперемия кожных 
покровов, развитие цианоза, появление сыпи на кож-
ных покровах), несмотря на отрицательные биологи-
ческие пробы до начала трансфузии.
9. Через 4 ч после завершения трансфузии ЭСК опре-
делить гематокрит.
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Лабораторные показатели
Laboratory values

Клиническая ситуация и состояние новорожденного ребенка  
в периоперационном периоде

Clinical event and status of the newborn infant  
in the perioperative periodКонцентрация гемоглобина, г/л

Hemoglobin concentration, g/l
Гематокрит
Hematocrit

< 130 < 0,45 Потеря 10% ОЦК за 1 неделю с нарушенной доставкой кислорода в 
ткани: острые кровотечения, респираторные нарушения или болезни 
легких
Tissue oxygen delivery impairment due to loss up to 10% of the circulating blood 
volume within 1 week caused by acute blood loss, respiratory disorders or pulmonary 
diseases

< 120 < 0,35 Спонтанное дыхание с ингаляцией кислорода > 35% в кислородную 
палатку или кувез
Режим ИВЛ с постоянным положительным давлением в дыхательных 
путях через назальные канюли и/или ИВЛ в режиме перемежающей-
ся принудительной вентиляции со средним давлением в дыхательных 
путях 6—8 см вод. ст.
Первые 24 часа жизни перед плановой операцией
Срочное оперативное вмешательство в течение первых суток жизни
Послеоперационный период на 1-й неделе жизни
Spontaneous breathing with oxygen insufflation > 35% into an oxygen tent or 
incubator
The ventilation mode with continuous positive airway pressure through the nasal 
cannulas and/or intermittent mandatory pressure mechanical ventilation with an 
average airway pressure 6—8 cm H2O
The first 24 hours of life before a planned operation
Urgent surgery in the first day of life
The postoperative period at the 1st week of life

< 110 < 0,30 Экстренное оперативное вмешательство в течение первых суток жизни
Плановое оперативное вмешательство на 1-й неделе жизни
Послеоперационный период на ИВЛ на 2-й неделе жизни
Emergency surgery in the first day of life
Elective surgery at the 1st week of life
Postoperative period on the mechanical lung ventilation at the 2nd week of life

< 100 < 0,30 Стабильный доношенный или недоношенный новорожденный ребенок 
в послеоперационном периоде с наличием по крайней мере одного из 
следующих состояний:
– зависимость от ингаляции кислорода, тахипноэ (ЧД > 80 уд/мин 
более суток), усиленная работа дыхания, усиление респираторной 
поддержки или невозможность снижения респираторной поддержки;
– апноэ (более чем 6 эпизодов за 12 ч или 2 эпизода за 24 ч, требую-
щих масочной ИВЛ на фоне приема метилксантина);
– тахикардия (устойчивая ЧСС > 180 уд/мин в течение 24 ч);
– низкая прибавка в массе тела (< 10 г в сутки в течение 4 дней при 
получении 100 ккал/кг в день), снижение аппетита, активности или 
другие знаки/симптомы, связанные со снижением оксигенации, вя-
лость, сонливость
A stable, full-term or premature neonate during a postoperative period with one or 
more following conditions:
– dependence on oxygen, tachypnea (RR > 80 per minute for more than one day), 
labored breathing, sustainable respiratory support, inability of respiratory support 
reduction;
– apnea (more than 6 episodes in 12 hours or 2 episodes in 24 hours, necessity of 
face mask mechanical ventilation during methylxanthine administration);
– tachycardia (stable heart rate > 180 beats per minute for 24 hours);
– low weight gain (< 10 g per day for 4 days while getting over 100 kcal/kg per 
day), appetite and/or activity loss or other signs and symptoms associated with 
reduced oxygenation, lethargy, drowsiness

Таблица 11. Показания к трансфузиям ЭСК в периоперационном периоде новорожденным детям с пороками развития [35]
Table 11. Guidelines of red blood cell transfusions in perioperative period for neonates with malformations [35]
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10. Клинический анализ крови, общий анализ мочи не 
раньше чем через 4 часа после проведения трансфузии 
ЭСК [18, 25].

Иммуногематологическое обследование 
новорожденных перед переливанием 
эритроцитсодержащих компонентов
При выборе ЭСК для новорожденного учитываются 
антигены эритроцитов по системе AB0, резус-при-
надлежность, антигены Kелл (для девочек, больных, 
которым показаны повторные трансфузии); при на-
личии у больных аллоиммунных антител дополни-
тельно учитываются антигены C, c, Cw, E, e и в осо-
бых случаях Кидд, MNSs, Левис, Даффи, Лютеран и 
др. Кроме того, при выборе ЭСК для новорожденного 
учитываются особенности иммуногематологическо-
го статуса матери: групповая принадлежность по си-
стеме AB0, резус-принадлежность, антигены Kелл, 
наличие или отсутствие аллоиммунных антител; 
проводится определение специфичности антигена 
эритроцитов матери, вызвавшего аллоиммунизацию 
новорожденного. Соблюдение в неонатологии выше-
перечисленных условий для безопасной трансфузии 
позволит избежать гемолитических осложнений при 
переливании ЭСК [37—43].

Основные требования к подбору 
эритроцитсодержащих компонентов  
в неонатологии
Рекомендуется исследовать образцы крови и новоро-
жденного и матери.

Образец крови матери исследуется: 
- на антигены системы AB0, резус-принадлежность, 
антигены Kell;
- наличие аллоиммунных антител.

Образец крови новорожденного исследуется:
- на антигены системы AB0, резус-принадлежность, 
антигены Kell, антигены C, c, Cw, E, e. Исследование 
проводится только на эритроцитах;
- с эритроцитами новорожденного проводят прямую 
пробу Кумбса.

Подбор ЭСК осуществляется на основании груп-
пы крови по системе AB0 с учетом подгрупп по ан-
тигену A, резус-принадлежности, антигенам C, c, 
Cw, E, e и Kell, с учетом аллоиммунных антител, 
присутствующих в сыворотке матери [37, 38, 41—
43].

При иммуносенсибилизации новорожденного под-
бор донорских эритроцитов проводится на основа-
нии группы крови по системе AB0 с учетом подгрупп 
по антигену A, резус-принадлежности, антигенам C, 
c, Cw, E, e и Kell эритроцитов ребенка и матери, ан-
тигена эритроцитов матери, ставшего причиной ал-
лоиммунизации новорожденного и с учетом алло-
иммунных антител, присутствующих в сыворотке 
матери [39, 41, 43].

Трансфузии ЭСК новорожденному проводятся на 
основании индивидуального подбора с использовани-
ем непрямой пробы Кумбса или иного теста с анало-
гичной чувствительностью [39, 42, 43].

При AB0-сенсибилизации новорожденного следует 
подбирать ЭСК группы 0, соответствующие фенотипу 
ребенка по трансфузионно опасным антигенам эри-
троцитов [41]. 

При аллоиммунизации новорожденного к антиге-
ну D следует подбирать совместимые по AB0, C, D, E 
отрицательные ЭСК [37, 38, 41—43]. В случаях фено-
типов C+c–D–E–e+ и C–c+D–E+e– в обязательном по-
рядке подбирают D-отрицательные ЭСК с использова-
нием непрямого антиглобулинового теста.

При выявлении подгрупп по антигенам A или B си-
стемы AB0 трансфузию рекомендовано проводить ЭСК 
группы 0, совместимыми с фенотипом по основным 
клинически значимым антигенам ребенка и матери.

При больших объемах трансфузий ЭСК у ново-
рожденного следует использовать ЭСК группы 0, 
совместимые по антигенам C, c, Cw, E, e и Kell и со-
вмещенные с сывороткой ребенка и матери [36, 38, 
39, 42].

При жизнеугрожающих состояниях можно исполь-
зовать ЭСК, совместимые по антигенам AB0 (табл. 12), 
D и Kell без проведения пробы на индивидуальную со-
вместимость, если у матери не были обнаружены ал-
лоиммунные антитела. В случае аллоиммунизации 
матери проведение пробы на индивидуальную совме-
стимость с использованием непрямой пробы Кумбса 
необходимо.

Не рекомендуется переливать ЭСК, полученные 
от родителей новорожденного. Отец является неже-
лательным донором эритроцитов, мать — плазмы и 
тромбоцитов в связи возможной иммуносенсибилиза-
цией к эритроцитам отца и имеющимся в плазме мате-
ри антителам [36, 39, 41].

АВ0 
группа 
крови

ребенка
AB0 blood 
group of 

the neonate

Мать 0
Mother 0

Мать A
Mother A

Мать B
Mother B

Мать AB
Mother AB

Рекомендуемая группа ЭСК
Recommended AB0 group of blood cell component

0 0 0 0 0

A A, 0 A, 0 A, 0 A, 0

B B, 0 B, 0 B, 0 B, 0

AB AB, 0 AB, A, 0 AB, B, 0 AB, A, B, 0

Таблица 12. Подбор ЭСК по антигенам системы AB0 у новорож- 
денных
Table 12. Choice of AB0 group of red blood cell component to 
administer to a neonate
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Требования к эритроцитсодержащим 
компонентам в неонатологии  
и предтрансфузионная подготовка
1. Соблюдать принцип «один донор — один реципиент», 
при возможности ЭСК от одного донора делить на 
мини-дозы (аликвоты) для одного новорожденного. 
В связи с этим можно использовать ЭСК в течение 
всего срока годности с условием предтрансфузионного 
отмывания компонента (уровень доказательности III, 
степень надежности рекомендации B).
2. Обязательно проводить лейкоредукцию ЭСК (уровень 
доказательности IIb, степень надежности рекомендации B).
3. Для уменьшения риска передачи ЦМВ выбирать 
для новорожденных ЦМВ-отрицательных доноров.
4. Для профилактики метаболических осложнений, 
перегрузки калием, почечной недостаточности, нару-
шений микроциркуляции, а также с целью удаления 
консервирующих растворов из ЭСК проводить отмы-
вание ЭСК в 0,9% растворе натрия хлорида. Имеются 
данные о снижении летальности у новорожденных, 
получавших отмытые донорские эритроциты [44].
5. ЭСК для неонатологии необходимо концентриро-
вать до показателей гематокрита 70—80% для про-
филактики волемических перегрузок и эффективной 
коррекции анемии у новорожденных.
6. ЭСК следует подогреть непосредственно перед 
трансфузией до 30—34 °C.
7. Срок годности ЭСК при больших трансфузиях у но-
ворожденных должен составлять полных 5 суток, при 
малых трансфузиях — 14 суток от дня заготовки. При 
дефиците компонентов допустимо использовать ЭСК в 
течение всего срока годности с обязательным их отмы-
ванием. Не выявлено существенных различий в частоте 
развития посттрансфузионных осложнений у новоро-
жденных, получавших ЭСК сроком до 7 суток и отмы-
тые эритроциты в конце срока хранения ЭСК [28, 45].
8. Рекомендуется облучение ЭСК. Лейкоредукция 
не исключает полностью риска развития РТПХ у 
новорожденных с синдромом Ди Джорджа, первич-
ными и вторичными иммунодефицитами, наличием 
ВИЧ и солидными опухолями [43, 45]. Рекоменду-
ется гамма-облучение или рентгеновское облучение 
ЭСК в дозе 25 Гр, направленное на инактивацию 
T-лимфоцитов (уровень доказательности III, степень на-
дежности рекомендации B). Негативным последствием 
облучения является высвобождение интерлейкинов и 
калия. ЭСК для новорожденных после облучения от-
мывают. Срок использования компонента составляет 
24 часа.

Осложнения при трансфузиях 
эритроцитсодержащих компонентов  
в неонатологии
До 75% осложнений при трансфузиях ЭСК в неонато-
логии приходится на иммуноопосредованный тип. Ос-
новной причиной является неправильный подбор ЭСК в 

связи с неточной оценкой иммуногематологического ста-
туса новорожденного с последующим развитием гемо-
литических осложнений. Наиболее частыми осложне-
ниями являются аллергические и пирогенные реакции, 
связанные с индивидуальной непереносимостью чуже-
родного белка, дефицитом иммуноглобулина A, реакци-
ей на консервирующие и ресуспендирующие растворы в 
ЭСК. AB0-совместимые эритроциты от взрослого доно-
ра, перелитые новорожденному, имеющему материнские 
анти-A или анти-B антитела, могут быть гемолизирова-
ны, даже если предтрансфузионная проба Кумбса была 
отрицательна. Это связано с более выраженной экспрес-
сией AB0-антигенов на эритроцитах взрослых.

Неиммунные осложнения составляют в среднем 
16% и являются следствием физиологической чув-
ствительности новорожденных к метаболическим 
нарушениям, дефицита кальция, чувствительности к 
волемическим нагрузкам. К неимунным осложнени-
ям также относят трансфузионно-ассоциированный 
некротизирующий энтероколит [46—48], перегрузку 
железом при многократных трансфузиях [49]. При-
чинами неэффективности трансфузий, помимо пост-
трансфузионных реакций и осложнений, могут быть 
низкий гематокрит ЭСК, неправильный расчет необ-
ходимого объема трансфузии, кровотечение. Соблюде-
ние правил трансфузий ЭСК снижает риск развития 
посттрансфузионных осложнений у новорожденных и 
повышает эффективность применения ЭСК.
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Переливание эритроцитсодержащих 
компонентов при острой массивной 
кровопотере

Определение острой кровопотери
Существует множество определений острой массив-
ной кровопотери, большинство из которых основаны 
на клинико-количественных параллелях, что опреде-
ляет ограниченность их практической значимости:
- темп кровопотери более 150 мл/мин в течение 10 мин 
и более [1];
- потеря ОЦК за 24 ч;
- кровотечение, требующее трансфузии 4 доз ЭСК за 1 ч;
- потеря 1—1,5 ОЦК за 24 ч [2];
- потеря 50% ОЦК за 3 ч [3];
- жизнеугрожающее кровотечение, требующее массив-
ных трансфузий [4];
- кровопотеря не менее 30% первоначального ОЦК в 
течение 10—12 часов [5, 6];
- кровопотеря вне операционной или одномоментная 
30% ОЦК; в условиях операционной или постепен-
ная — 60—70% ОЦК [7].

Общим недостатком классификаций острой мас-
сивной кровопотери является неучитываемый факт 

существенного отличия кровопотери вне стациона-
ра (боевая травма, дорожное происшествие и пр.) 
от кровопотери на операционном столе. Ведущими 
клиническими детерминантами, определяющими 
тяжесть кровопотери, являются: объем кровопотери 
в абсолютном и, особенно, в относительном (в % от 
ОЦК) выражении; скорость кровотечения; исходный 
уровень волемии и глобулярного объема; наличие 
или отсутствие текущего замещения по ходу крово-
потери.

Одномоментной называется кровопотеря, случив-
шаяся на месте происшествия в результате тяжелой 
травмы с ранением крупных сосудов, при непредви-
денном осложнении кардиохирургической операции и 
т. д. Постепенная кровопотеря происходит на протя-
жении длительного, продолжающегося зачастую 6—9 
и более часов и, как правило, очень травматичного опе-
ративного вмешательства.

При острой массивной кровопотере конечная 
цель — обеспечить нормальную величину системной 
доставки кислорода, а нормализация гемодинами-
ки — лишь одно из необходимых для этого условий. 
Доставка кислорода тканям зависит от кровотока и 
содержания кислорода в артериальной крови. Абсо-
лютный приоритет при острой массивной кровопо-
тере должен быть отдан скорейшему восстановле-
нию объема сосудистой жидкости, восстановлению 
венозного возврата и сердечного выброса, т. к. в 
случае острой кровопотери больной погибает от ги-
поволемии и синдрома малого выброса (гиповолеми-
ческий шок), а не от анемии. В то же время содержа-
ние кислорода в крови определяется концентрацией 
гемоглобина, следовательно, при критично низкой 
концентрации гемоглобина неизбежно развивается 
тканевая гипоксия.

Эритроциты являются не только переносчика-
ми кислорода, но и оказывают влияние на систему 
гемостаза [8—10]. Эритроциты усиливают ответ ак-
тивированных тромбоцитов за счет донации адено-
зиндифосфата, необходимого для трансформации 
тромбоцитов в активную форму, активируют тром-
боцитарную циклооксигеназу и увеличивают обра-
зование тромбоксана A2. Реологический эффект мар-
гинации тромбоцитов, эритроцитов поддерживает 
генерацию тромбина [11]. При повышении количе-
ства эритроцитов в кровеносном русле наблюдается 
«вытеснение» тромбоцитов к стенке сосуда: в частно-
сти, устранение анемии может семикратно увеличить 
концентрацию тромбоцитов в пристеночном слое, 
создав необходимые условия для прекращения кро-
вотечения из поврежденной сосудистой стенки [9]. 
Кроме того, скопление эритроцитов в пристеночном 
сосудистом слое способствует пристеночному скопле-
нию и тромбоцитов [10—12]. Участие эритроцитов в 
генерации тромбина обеспечивает поступление мате-
риала для растущего тромба [10, 11].
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Показания к переливанию 
эритроцитсодержащих компонентов  
при острой массивной кровопотере
Оптимальная величина концентрации гемоглобина 
или гематокрита, требуемая для гемостаза при массив-
ной кровопотере, неясна. Специфическое влияние ге-
матокрита на коагуляцию остается неизученным [13]. 
При резком уменьшении гематокрита может отмечать-
ся удлинение времени кровотечения и его укорочение 
после трансфузии [14]. Этот эффект может быть объяс-
нен наличием эластазы на поверхности мембраны эри-
троцитов, которая активирует фактор свертывания X, 
триггируя тем самым процесс свертывания. Однако 
умеренная редукция гематокрита не приводит к уве-
личению объема кровопотери [14] и не отражается на 
параметрах тромбоэластографии [15].

Краеугольными вопросами терапии массивной кро-
вопотери являются: а) при какой концентрации гемогло-
бина начинать трансфузию ЭСК; б) какой целевой кон-
центрации гемоглобина следует придерживаться.

При кровотечении исходно низкая концентрация ге-
моглобина (величина гематокрита) должна рассматри-
ваться как индикатор объема кровопотери (уровень дока-
зательности I, степень надежности рекомендации B) [16]. 
Однако в начале кровотечения концентрация гемогло-
бина (гематокрит) не отражает выраженности кровопо-
тери, поскольку компенсаторного перемещения жидко-
сти из интерстициального пространства в сосудистое 
русло (дилюции) еще не происходит. Таким образом, 
нормальные исходные значения концентрации ге-
моглобина / величины гематокрита могут маскировать 
кровотечение, что делает необходимым повторные ис-
следования концентрации гемоглобина (уровень доказа-
тельности I, степень надежности рекомендации B) [16, 17].

Ретроспективное исследование 524 больных с трав-
мами показало низкую чувствительность начальной 
концентрации гемоглобина и величины гематокрита 
при кровотечениях, требовавших хирургического вме-
шательства [18]. Изменения концентрации гемогло-
бина / гематокрита в динамике более точно отражают 
кровопотерю [16, 17]. При обследовании 60 больных с 
пенетрирующей травмой было показано, что нормаль-
ная величина гематокрита при поступлении не отра-
жала тяжести повреждения [19]. Средние изменения 
гематокрита в первые 15 минут от момента поступления 
и в период от 15 до 30 минут значимо не различались у 
больных с тяжелыми повреждениями (n = 21) и без се-
рьезных повреждений (n = 39). В то же время снижение 
гематокрита на 6,5% и более через 15 и 30 мин с высокой 
специфичностью (0,93—1,0), но низкой чувствительно-
стью (0,13—0,16) отражало тяжесть повреждения [19]. 
Zehtabchi et al. [20] предложили расширить «временное 
окно» измерений гематокрита до 4 ч после поступления. 
Все больные с травмой, которым потребовались транс-
фузии ЭСК в течение первых 4 ч, были исключены из ис-
следования. У оставшихся 494 больных снижение гема-
токрита более чем на 10% спустя 4 ч после поступления 
с высокой специфичностью (0,92—0,96), но низкой чув-
ствительностью (0,09—0,27) ассоциировалось с тяжелой 
травмой. Снижение гематокрита при повторных измере-
ниях свидетельствует о продолжающемся кровотечении.

Потеря 15% ОЦК у больного без исходной анемии не 
требует переливания ЭСК (уровень доказательности II, 
степень надежности рекомендации C) [21]. Кровопотеря, 
составляющая 15—30% ОЦК, приводит к компенсатор-
ной тахикардии, при этом переливание ЭСК больным 
показано только при наличии предшествующей анемии 
или сопутствующих кардиологических или пульмоно-

Степень кровопотери
Class of hemorrhage

Объем кровопотери
Blood loss volume

Трансфузия ЭСК
The need for RCCs transfusion

Уровень доказательности, 
степень надежности 

рекомендаций
Level of evidence, grade of 

recommendation

% мл*
mL*

Легкая
Mild

< 15 < 750 Нет необходимости, если исходно нет анемии
Not necessary, unless pre-existing anemia

IIC

Средней тяжести
Medium

15—30 750—500 Нет необходимости, если исходно нет анемии 
и/или сердечно-сосудистых заболеваний
Not necessary, unless pre-existing anemia and/or 
cardiopulmonary diseases

IIC

Тяжелая
Severe

30—40 1500—2000 Может быть необходима
Probably necessary

IIC

Крайняя степень тяжести
Urgent

> 40 > 2000 Необходима
Necessary

IIC

* Для лиц с массой тела 70 кг.
* In an adult weighing 70 kg.

Таблица 13. Показания к переливанию ЭСК в зависимости от тяжести кровопотери [21]
Table 13. Indications for red blood cell transfusions depending on the blood loss [21]
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логических заболеваниях (табл. 13) (уровень доказатель-
ности II, степень надежности рекомендации C).

При кровопотере, составляющей 30—40% ОЦК, 
трансфузия ЭСК может потребоваться исходно здо-
ровым лицам, даже в случае возмещения объема кро-
вопотери другими инфузионными средами (уровень 
доказательности II, степень надежности рекомендации C). 
Кровопотеря более 40% ОЦК представляет угрозу для 
жизни (уровень доказательности II, степень надежности 
рекомендации С).

Существуют две конкурирующие стратегии пере-
ливания ЭСК при острой массивной кровопотере — 
рестриктивная (порог концентрации гемоглобина для 
переливания ЭСК 70—90 г/л) и либеральная  (порог 
≥ 90 г/л) [16]. При хорошей переносимости острой ане-
мии (концентрация гемоглобина < 50 г/л) здоровыми 
добровольцами [22] больные с кровотечением могут 
хуже переносить анемию в силу нарушения у них ком-
пенсаторных механизмов. Исследования у больных, 
перенесших оперативные вмешательства и находив-
шихся в отделениях интенсивной терапии, показали 
сравнимую эффективность терапии с целевой концен-
трацией гемоглобина 70—80 и 90—110 г/л [23—25].  
В рандомизированных контролируемых исследова-
ниях, в которых оценивали порог концентрации ге-
моглобина для трансфузий у больных в критических 
состояниях (желудочно-кишечные кровотечения после 
кардиохирургических вмешательств и др.), установле-
но, что рестриктивная стратегия столь же безопасна, 
как и либеральная [26—28]. Однако в эти исследования 
не включались больные с массивными кровотечениями, 
не проводились рандомизированные контролируемые 
исследования, в которых бы сравнивали рестриктив-
ную и либеральную стратегию переливания ЭСК при 
массивной кровопотере у больных с травмой.

При сравнении рестриктивной и либеральной стра-
тегий переливания ЭСК у 203 больных с травмой 
(Transfusion Requirements in Critical Care (TRICC) [26]) 
рестриктивная стратегия (триггер — концентрация ге-
моглобина < 70 г/л) приводила к меньшему количеству 
трансфузий ЭСК, чем либеральная (триггер — кон-
центрация гемоглобина < 100 г/л), однако при этом не 
было значимых различий в частоте полиорганной не-
достаточности и инфекционных осложнений. В ряде 
исследований, напротив, установлено, что перелива-
ние ЭСК больным с травмой ассоциируется с более 
высокой смертностью [29, 30], инфекционными ослож-
нениями [31], острым повреждением легких [30, 32], 
почечной недостаточностью [29, 33, 34].

У отдельных категорий больных (перенесших че-
репно-мозговую травму, субарахноидальное кровоиз-
лияние, кардиохирургические вмешательства; стра-
дающих хронической дыхательной недостаточностью, 
ишемической болезнью сердца; у пожилых) с повы-
шенной чувствительностью даже к умеренной анемии 
триггер переливания ЭСК отличается от такового в 

общей популяции, что указано в соответствующих 
разделах настоящих рекомендаций [35].

Учитывая потенциальные побочные эффекты 
трансфузии аллогенных ЭСК, повышать концентра-
цию гемоглобина более чем до 90 г/л у больных, не вхо-
дящих в упомянутые выше категории риска, не следу-
ет [36]. У больных с активным кровотечением следует 
поддерживать концентрацию гемоглобина в рамках 
70—90 г/л (уровень доказательности I, степень надежно-
сти рекомендации C).

Алгоритмы переливания эритроцитсодержащих 
компонентов при острой массивной 
кровопотере
Рекомендуется формула 1:1:1, обозначающая должное 
долевое количество соответственно эритроцитов, све-
жезамороженной плазмы (СЗП) и тромбоцитов при 
проведении трансфузии, т. е. на каждую перелитую 
дозу ЭСК необходимо переливать дозу СЗП и концен-
трата тромбоцитов. В результате ретроспективных и 
проспективных исследований, проведенных преиму-
щественно у раненых в условиях военных действий, 
показано, что раннее применение СЗП в комбинации с 
ЭСК в соотношении между 1:2 и 1:1 снижало 30-днев-
ную летальность [37—41]. В то же время ряд авторов 
считает оптимальным соотношение эритроцитов и 
СЗП 1:2, 1:3 [38, 42—44].

Следует выделить группу больных, у которых наи-
лучшие результаты течения операционного и в особен-
ности послеоперационного периодов в случае острой 
массивной кровопотери достигнуты при трансфузии 
ЭСК в объеме не менее 40% от кровопотери. Подоб-
ные рекомендации актуальны в случае высокого темпа 
кровотечения (1—3 л/ч) с сопутствующими нарушени-
ями в системе гемостаза и отсутствия времени для раз-
вития компенсаторных реакций.

При проведении массивных трансфузий и отсут-
ствии необходимого количества одногруппного ЭСК 
по жизненным показаниям возможно переливать иногрупп-
ный ЭСК в объеме не более 500 мл. ЭСК 0(I) резус-отри-
цательный по витальным показаниям может быть 
перелит реципиенту с любой группой крови. Резус-от-
рицательный ЭСК A(II) и B(III) по витальным пока-
заниям может быть перелит реципиенту с AB(IV)-
группой независимо от его резус-принадлежности. 

Рекомендации по переливанию 
эритроцитсодержащих компонентов при острой 
массивной кровопотере
Показаниями к переливанию ЭСК являются следую-
щие ситуации.

Рекомендация 1. Кровопотеря, составляющая 15—
30% ОЦК, при наличии предшествующей анемии или 
сопутствующих кардиологических или легочных за-
болеваний (уровень доказательности II, степень надежно-
сти рекомендации C).
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Рекомендация 2. Кровопотеря, составляющая 30—
40% и более, даже у исходно здоровых лиц.

Рекомендация 3. Триггером для начала трансфузии 
ЭСК является концентрация гемоглобина крови 70 г/л 
и ниже, кроме отдельных категорий больных (больные 
с черепно-мозговой травмой, субарахноидальным кро-
воизлиянием, кардиохирургические больные, боль-
ные с хронической дыхательной недостаточностью, 
пожилые больные, больные с ишемической болезнью 
сердца) (уровень доказательности II, степень надежности 
рекомендации C).

Рекомендация 4. У больных с активным кровотече-
нием следует поддерживать концентрацию гемоглоби-
на в рамках 70—90 г/л (уровень доказательности I, сте-
пень надежности рекомендации C).

Рекомендация 5. У больных с черепно-мозговой 
травмой, субарахноидальным кровоизлиянием, хро-
нической дыхательной недостаточностью, ишемиче-
ской болезнью сердца, кардиохирургических больных, 
пожилых больных триггером для начала трансфузий 
ЭСК является концентрация гемоглобина крови 100 г/л.

Рекомендация 6. Рекомендуется формула 1:1:1, 
обозначающая должное долевое количество соответ-
ственно ЭСК, СЗП и тромбоцитов.
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Клиническое использование 
эритроцитсодержащих компонентов 
у больных заболеваниями крови

Введение
При компенсации анемических синдромов различно-
го происхождения с использованием донорских ЭСК 
необходимо учитывать обязательные требования к 
ЭСК для гематологических больных. К таким требо-
ваниям относят замещение донорской плазмы взвеши-
вающими растворами, лейкоредукцию, рентгеновское 
или гамма-облучение [1].

Рекомендовано переливать ЭСК, дополнительно об-
работанные с использованием индивидуальных лей-
кофильтров:
- эритроцитную взвесь (или эритроциты в добавоч-
ном растворе) гамма-облученную или рентген-облу-
ченную;
- эритроциты в добавочном растворе с удаленным лей-
котромбоцитным слоем (эритроцитная взвесь с уда-
ленным лейкотромбоцитным слоем) гамма-облучен-
ные или рентген-облученные;
- эритроциты, полученные методом автоматического 
афереза (эритроцитная масса/взвесь аферезная) гам-
ма-облученные или рентген-облученные;
- отмытые эритроциты гамма-облученные или рент-
ген-облученные.

Тактика трансфузионной терапии 
эритроцитсодержащими компонентами  
у больных заболеваниями системы крови
Тактика трансфузионной терапии ЭСК у гематоло-
гических больных зависит от клинической картины 
основного заболевания и его тяжести, этапа проведе-
ния специфической терапии (химиотерапия, иммуно- 
супрессивная терапия), условий оказания медицин-
ской помощи (стационарное лечение, дневной стаци-
онар), возраста больного и наличия сопутствующих 
заболеваний.

В большинстве случаев показаниями к трансфузи-
ям ЭСК являются: концентрация гемоглобина менее 
70 г/л, количество эритроцитов крови менее 2,0 × 1012/л, 
гематокрит менее 0,20, поскольку при концентрации 
гемоглобина менее 60 г/л резко возрастает смертность. 
Отсутствуют показания к трансфузии при концентра-
ции гемоглобина более 100 г/л [1—5].

У гематологических больных выделяют несколько 
принципиально различающихся ситуаций, требую-
щих особой тактики трансфузий ЭСК [3, 5]:
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- анемия при проведении химиотерапии с целью ин-
дукции или консолидации ремиссии, лечении антити-
моцитарным глобулином в условиях стационара;
- хроническая трансфузионно-зависимая анемия при 
гематологических заболеваниях вне проведения ин-
дукционной и консолидирующей терапии в условиях 
дневного стационара;
- анемия у больных аутоиммунной гемолитической 
анемией;
- анемия у больных талассемией и другими формами 
врожденных гемолитических анемией;
- анемия у больных—кандидатов на трансплантацию 
аллогенных гемопоэтических стволовых клеток;
- анемия у больных перед хирургическими вмешатель-
ствами.

Анемия у больных с заболеваниями системы крови 
при проведении химиотерапии с целью индукции или 
консолидации ремиссии, лечении антитимоцитарным 
глобулином в условиях стационара
У гемодинамически стабильных больных, находящих-
ся в стационаре, следует придерживаться рестриктив-
ной стратегии трансфузионной терапии [1—3, 5—8].

Показаниями к трансфузии у госпитализирован-
ных и гемодинамически стабильных больных явля-
ется концентрация гемоглобина 70—80 г/л и менее, а 
также наличие симптомов анемии, включая ортоста-
тическую гипотензию, тахикардию, которая не отвеча-
ет на возмещение объемом, загрудинные боли и разви-
тие застойной сердечной недостаточности. Показания 
к трансфузии ЭСК могут быть более широкими при 
наличии инфекционных осложнений, геморрагиче-
ском синдроме, у пожилых больных [1, 9].

Хроническая трансфузионно-зависимая анемия  
у больных заболеваниями системы крови вне  
проведения индукционной и консолидирующей  
терапии в условиях дневного стационара
При хронической анемии трансфузии ЭСК назнача-
ют исключительно для коррекции важнейших сим-
птомов, обусловленных анемией и сохраняющихся на 
фоне проведения основной патогенетической терапии. 
При планировании трансфузионной терапии у гема-
тологических больных с хронической трансфузион-
но-зависимой анемией целесообразно разработать 
индивидуальный план коррекции анемического син-
дрома [10—13].

Факторы, определяющие особенности трансфузи-
онной терапии у больных с хронической трансфузи-
онно-зависимой анемией в условиях дневного стаци-
онара:
- целью трансфузий ЭСК является адекватное вос-
полнение существующего дефицита циркулирующих 
эритроцитов до состояния комфорта, при котором 
больной не испытывал бы признаков гипоксии (сла-
бость, головокружение, тахикардия, одышка, при-

ступы стенокардии) для поддержания хорошего каче-
ства жизни;
- большинство больных — это люди пожилого возрас-
та, старше 70 лет, как правило имеющие сердечно-со-
судистые и другие сопутствующие заболевания;
- хроническая анемия способствует усугублению тече-
ния ишемической болезни сердца, сердечной недоста-
точности, ремоделированию сердца, что может при-
водить к снижению качества жизни и существенному 
увеличению риска смерти от кардиальной патологии;
- анемия носит хронический, необратимый характер 
и усугубляется со временем, необходимость в хрони-
ческой заместительной гемотрансфузионной терапии 
приводит к высокой частоте аллоиммунизации (15%);
- неэффективный эритропоэз и хроническая замести-
тельная терапия приводят к перегрузке железом; 
- необходимо проводить хелаторную терапию и избе-
гать избыточных трансфузий.

При пороговом значении концентрации гемоглоби-
на 80—85 г/л рекомендовано проводить трансфузии 
ЭСК 1 раз в 7—14 дней, обеспечивая минимальные 
(15—20 г/л) колебания значений гемоглобина. Для мо-
лодых больных возможно снижение пороговых значе-
ний концентрации гемоглобина до 70—80 г/л при от-
сутствии клинически значимых симптомов анемии.

При планируемых трансфузиях не рекомендовано 
переливать более 1 дозы ЭСК в день. Перед каждой 
трансфузией определяют показания к трансфузии.

Железодефицитная анемия не является показа-
нием для проведения заместительной трансфузионной 
терапии ЭСК!

Тяжелая жизнеугрожающая мегалобластная ане-
мия может быть скорректирована трансфузией ЭСК 
при концентрации гемоглобина менее 60 г/л. Целесоо-
бразность применения ЭСК сохраняется до появления 
лабораторного и клинического подтверждения ответа 
на медикаментозную терапию [3].

Анемия у больных аутоиммунной гемолитической 
анемией
Аутоиммунная гемолитическая анемия (АИГА) об-
условлена аутоантителами, которые разрушают соб-
ственные эритроциты больного. Эти антитела представ-
ляют собой панагглютинины, поскольку реагируют со 
всеми аллогенными эритроцитами, включая как донор-
ские эритроциты, так и стандартные образцы эритро-
цитов, используемые для скрининга и идентификации 
специфичностей аллоантител. При АИГА в 30% случа-
ев наряду с аутоиммунными антителами могут присут-
ствовать аллоиммунные антитела, образовавшиеся в 
результате предшествующих беременностей или транс-
фузий.

Особенностями трансфузий ЭСК у больных АИГА 
являются [14—18]:
- необходимость и сложность индивидуального подбо-
ра эритроцитов;
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- трудности выявления аллоантител, поскольку ауто-
антитела маскируют их присутствие;
- низкая эффективность трансфузий ЭСК, поскольку 
аутоантитела укорачивают продолжительность цир-
куляции как аутологичных, так и аллогенных эри-
троцитов;
- риск усугубления тяжести состояния больного после 
трансфузии вследствие гемолиза и развития почечной 
недостаточности. При тяжелом гемолитическом кризе 
АИГА может выявляться внутрисосудистый компо-
нент гемолиза, поэтому избыточная трансфузия может 
привести к его усилению и повреждению почек. 

АИГА может быть вторичной, ассоциированной с 
фоновым заболеванием, и первичной, когда фоновое 
заболевание обнаружить не удается. Воздействие на 
фоновое заболевание приводит к ремиссии АИГА. 
Трансфузии ЭСК не являются методом лечения АИГА, 
а назначаются с целью сохранения жизни больного и 
обеспечения оксигенации тканей до момента реали-
зации терапии, направленной на устранение самой 
АИГА или фонового заболевания. Трансфузии ЭСК 
у больных с тяжелой формой АИГА осуществляются 
только по жизненным показаниям [16, 17, 19—21].

Рекомендация 1. Концентрация гемоглобина, при 
которой трансфузия ЭСК показана больным АИГА, 
не определена. У больных без признаков декомпенса-
ции сердечно-сосудистой системы трансфузия ЭСК не 
рекомендована при концентрации гемоглобина более 
50 г/л.

Рекомендация 2. Проводить трансфузии аллоген-
ных эритроцитов только по жизненным показаниям со 
скоростью 1 мл/кг в час после премедикации глюко-
кортикостероидами.

Рекомендация 3. Иммуногематологические ис-
следования эритроцитов (AB0, резус-принадлежность, 
антигены C, c, E, e, Kell, Кидд, Даффи и антигены S, s) 
и выявление аллоиммунных антител (чаще к антиге-
нам C, c, D, E, e и Kell) рекомендовано выполнять при 
первом обращении больного АИГА в медицинскую ор-
ганизацию.

Рекомендация 4. При невозможности выполнить 
расширенное фенотипирование эритроцитов подби-
рают ЭСК, идентичный по антигенам систем AB0, C, 
c, D, E, e, Kell с эритроцитами больного. Предпочтение 
отдается ЭСК, подходящим по наибольшему количе-
ству антигенов с минимальной силой реакции в про-
бах на совместимость.

Рекомендация 5. У этой категории больных жела-
тельно проводить генотипирование групп крови.

Рекомендация 6. Больным с выявленными холодо-
выми аутоэритроагглютининами следует переливать 
ЭСК, согретые до 37 °С.

Рекомендация 7. При невозможности идентифи-
кации антигенов эритроцитов AB0, C, c, D, E, e, Kell 
больным АИГА допускается трансфузия отмытых до-
норских эритроцитов 0 ccddee K–.

Анемия у больных талассемией и другими формами 
врожденных гемолитических анемией
Талассемия — это наследственная форма анемии, ха-
рактеризующаяся отсутствием или сниженной про-
дукцией одной из цепей глобина. Для этой категории 
больных рекомендована либеральная тактика транс-
фузий, трансфузии ЭСК взрослым больным показаны 
при концентрации гемоглобина 90—100 г/л, детям — 
при концентрации гемоглобина 120—140 г/л. Либе-
ральная тактика трансфузий позволяет:
- обеспечивать нормальный рост и развитие детей и 
лиц до 20—25 лет;
- обеспечивать нормальное качество жизни;
- подавлять неэффективный эритропоэз и экстраме-
дуллярный гемопоэз, что предупреждает развитие от-
даленных осложнений, таких как:

 x нарушения скелета;
 x осложнения, обусловленные спленомегалией;
 x холелитиаз;
 x тромбоэмболические осложнения.
Эффективная тактика трансфузий ЭСК обеспе-

чивает долгосрочную выживаемость и полную соци-
альную адаптацию больных талассемией. Практика 
переливания ЭСК больным талассемией регламенти-
руется несколькими международными руководства-
ми, в частности руководством Международной феде-
рации талассемии.

Рекомендация 8. Трансфузии ЭСК проводят при 
концентрации гемоглобина от 90 до 100 г/л; трансфузии 
при более высокой концентрации гемоглобина показаны 
больным с сердечной недостаточностью, клинически зна-
чимыми проявлениями экстрамедуллярного гемопоэза, 
другими медицинскими состояниями, обусловленными 
неадекватно подавленной активностью костного мозга.

Рекомендация 9. С учетом пожизненной потреб-
ности в заместительных трансфузиях ЭСК больным 
талассемией и другими формами врожденной анемии 
целесообразно переливание ЭСК, совмещенных по 
максимальному числу антигенов.

Рекомендация 10. Больные талассемией и другими 
формами врожденной анемии должны получать интен-
сивную хелаторную терапию.

Анемия у больных — кандидатов на трансплантацию 
аллогенного костного мозга и аллогенных гемопоэти-
ческих стволовых клеток
Для больных — кандидатов на трансплантацию алло-
генного костного мозга и аллогенных гемопоэтических 
стволовых клеток рекомендовано рассматривать более 
низкие пороговые значения концентрации гемогло-
бина для проведения трансфузий ЭСК. Это связано с 
тем, что перегрузка железом в несколько раз повышает 
трансплантационную летальность у реципиентов ал-
логенного костного мозга и аллогенных гемопоэтиче-
ских стволовых клеток.
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Рекомендация 11. Рекомендовано использовать 
максимально взвешенную рестриктивную трансфу-
зионную тактику одновременно с назначением адек-
ватной хелаторной терапии больных — кандидатов на 
трансплантацию аллогенного костного мозга и алло-
генных гемопоэтических стволовых клеток. Данный 
подход основывается на ретроспективных исследова-
ниях и не был проверен проспективно (уровень доказа-
тельности III, степень надежности рекомендации C).

Рекомендация 12. Необходимо исключить транс-
фузии ЭСК, заготовленных от доноров-родственни-
ков, в связи с высоким риском аллоиммунизации и 
отторжения трансплантата, особенно в случаях, когда 
планируется трансплантация от частично совместимо-
го родственного или неродственного донора, а также 
от гаплоидентичного донора.

Рекомендация 13. В связи с высоким риском пост- 
трансплантационной летальности из-за развития 
ЦМВ-инфекции желательно переливать компоненты 
крови от ЦМВ-серонегативных доноров, особенно в 
случаях, когда больной — кандидат на трансплантацию 
костного мозга и гемопоэтических стволовых клеток 
имеет серонегативный статус по ЦМВ. 

Подготовка к оперативным вмешательствам  
у гематологических больных
У гематологических больных анемия до операции вы-
является в 25—75% случаев [22—24]. У взрослых го-
спитализированных гемодинамически стабильных 
больных рекомендуется придерживаться концентра-
ции гемоглобина крови до операции 70 г/л. В послео-
перационном периоде рекомендуется концентрация 
гемоглобина 80 г/л или менее, если отсутствуют такие 
симптомы, как ортостатическая гипотензия, тахикар-
дия, не отвечающая на волемическую нагрузку, сер-
дечная недостаточность.

У гемодинамически стабильного гематологического 
больного при проведении хирургического вмешатель-
ства рекомендуется придерживаться рестриктивной 
тактики переливания ЭСК (табл. 14).

Больным серповидноклеточной анемией, которым 
планируются операции низкого и умеренного риска, до 
операции рекомендуются трансфузии ЭСК, если кон-
центрация гемоглобина у них менее 90 г/л (цель — ее 
повышение после трансфузии до 100 г/л), или частично 
обменные трансфузии ЭСК (уровень доказательности I, 
степень надежности рекомендации A).

У больных серповидноклеточной анемией, которым 
планируются операции высокого риска, рекомендует-
ся до операции выполнить обменные трансфузии ЭСК 
(уровень доказательности I, степень надежности рекоменда-
ции C). Трансфузии ЭСК до операции больным серпо-
видноклеточной анемией рекомендуются при выполне-
нии оперативных вмешательств умеренного и высокого 
риска (уровень доказательности I, степень надежности ре-
комендации C). Больные серповидноклеточной анемией 

оцениваются индивидуально на предмет необходимости 
трансфузии с учетом риска оперативного вмешательства, 
риска осложнений, трансфузий в анамнезе (уровень дока-
зательности I, степень надежности рекомендации C).

При экстренных хирургических вмешательствах у 
больных серповидноклеточной анемией трансфузия 
ЭСК должна быть выполнена до операции для достиже-
ния концентрации гемоглобина 100 г/л, если она была 
ниже. Если концентрация гемоглобина ≥ 90 г/л, а риск 
хирургического вмешательства низкий, но трансфузия 
ЭСК приведет к отсрочке оперативного вмешательства, 
она может быть выполнена после операции (уровень до-
казательности I, степень надежности рекомендации С).
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Анемия при различных заболеваниях (состояниях)  
в гематологии

Anemia in patients with hematological diseases

Концентрация 
гемоглобина для 

назначения трансфузии 
ЭСК, г/л

Hemoglobin concentra-
tions thresholds, g/L

Целевая концентрация 
гемоглобина, г/л
Target hemoglobin 
concentrations, g/L

Уровень 
доказательности  

и степень надежности 
рекомендации

Level of evidence, grade 
of recommendation

Анемия у больных при проведении химиотерапии для 
индукции или консолидации ремиссии, лечении анти-
тимоцитарным глобулином в условиях стационара
Anemia in patients on induction or consolidation chemotherapy, 
antithymocyte globulin hospital treatment

70—80 80—90 IIA

Хроническая трансфузионно-зависимая анемия при 
гематологических заболеваниях вне проведения ин-
дукционной и консолидирующей терапии в условиях 
дневного стационара
Chronic transfusion-dependent anemia in hematological patients 
who don’t receive induction and/or consolidation therapy in a 
day-care hospital

80—85 90 IIA

Анемия у больных АИГА
Anemia in patients with autoimmune hemolytic anemia

Не определена
No specific threshold can 
be recommended

Коррекция гипоксии, 
гипоксемических 
повреждений, под-
держание функций 
жизненно важных 
органов
Correction of hypoxia 
and hypoxemic injury, 
maintenance of functions 
of vital organs

IIIC

Анемия у больных талассемией и другими формами 
врожденных гемолитических анемией
Anemia in patients with thalassemia and other forms of 
congenital hemolytic anemia

Взрослые
Adults

90—100 100—110 IIA

Дети
Children

120—140 140 IIA

Анемия у больных — кандидатов на трансплантацию 
аллогенного костного мозга и аллогенных гемопоэти-
ческих стволовых клеток
Anemia in candidates for allogeneic hematopoietic stem cell 
transplantation

70 80 IIIC

Анемия у гематологических больных при хирургиче-
ских вмешательствах
Anemia in hematological patients during surgery

70 80

Больные серповидноклеточной анемией при различ-
ных хирургических вмешательствах до операции
Patients with sickle cell anemia during perioperative period

-низкий и умеренный риск, частично обменная 
трансфузия
- low and moderate risk, partially exchange transfusion

90 100 IC

-высокий риск, полная обменная трансфузия
- high risk, full exchange transfusion

90 100 IC

-экстренная хирургия
-emergency surgery

90, если не приведет к 
задержке операции
90, if it does not delay the 
operation

100

Таблица 14. Рекомендации по переливанию ЭСК гематологическим больным
Table 14. Guidelines for red blood cell transfusions for hematological patients
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Клиническое использование 
эритроцитсодержащих компонентов 
у больных при трансплантации 
костного мозга и гемопоэтических 
стволовых клеток 

Выбор ЭСК для реципиентов костного мозга  
и гемопоэтических стволовых клеток
С целью повышения инфекционной и иммунологи-
ческой безопасности при проведении заместитель-
ной терапии реципиенту гемопоэтических стволо-
вых клеток (ГСК) целесообразно использовать ЭСК 
от как можно от меньшего числа доноров, а также 
проводить процедуры дополнительной обработки 
ЭСК: лейкоредукцию, гамма-облучение, плазмоза-
мещение.

Трансфузия ЭСК у реципиентов ГСК несет в себе 
риск развития трансфузионно-опосредованной реак-
ции «трансплантат против хозяина» (ТО-РТПХ) [1—
4] — осложнения с летальностью, достигающей 88%. 

Клинические и лабораторные признаки ТО-РТПХ 
проявляются через 4—30 дней после трансфузии ЭСК и 
включают лихорадку, генерализованную макулопапу-
лезную сыпь, диарею с геморрагическим компонентом 
и панцитопению. В основе патогенеза этого осложнения 
лежат приживление и персистирование T-лимфоцитов 
из перелитого ЭСК и их разрушающее действие на 
кроветворные предшественники реципиента, а так-
же ткани-мишени, такие как кожа, печень, кишечник. 
Чем более выражена иммуносупрессия у больного, тем 
меньшее количество T-лимфоцитов требуется, чтобы 
вызвать развитие ТО-РТПХ. ТО-РТПХ может воз-
никать и у иммунокомпетентных реципиентов в слу-
чаях, когда лимфоциты донора крови обладают HLA-
гаплотипом, совместимым с лимфоцитами реципиента. 
Наиболее часто совместимость может наблюдаться при 
использовании близких родственников в качестве до-
норов ЭСК и в небольших популяциях с ограничен-
ной HLA-гетерогенностью. С целью предупреждения 
ТО-РТПХ все больные, являющиеся кандидатами для 
проведения трансплантации ГСК, должны получать 
только обедненные лейкоцитами облученные ЭСК.

Лейкоредукция, направленная на удаление лейкоци-
тов, эффективна как для предупреждения ТО-РТПХ, 
так и для элиминации клеточно-ассоциированных ви-
русов, передающихся при гемотрансфузиях, прежде 
всего герпесвирусов (ЦМВ; вируса Эпштейна—Барр), 
человеческого вируса, ассоциированного с саркомой 
Капоши [5—9].

В связи с высоким риском развития ЦМВ-инфек-
ции ЦМВ-серонегативным больным рекомендованы 
трансфузии ЦМВ-серонегативных ЭСК, либо ЭСК 
после лейкоредукции (уровень доказательности II, сте-
пень надежности рекомендации B) [8—10]. Если в резуль-
тате лейкоредукции достигается количество лейкоци-
тов в дозе менее 1 × 106 клеток, то такие ЭСК могут 
считаться альтернативой ЦМВ-серонегативным ЭСК 
(уровень доказательности I, степень надежности рекомен-
дации C) [7, 10—11].

Существующие методы лейкоредукции полностью 
не исключают риска развития ТО-РТПХ [3], в связи с 
чем у реципиентов ГСК большое значение приобретает 
также гамма-облучение или рентгеновское облучение 
ЭСК, которое избирательно блокирует пролиферацию 
T-лимфоцитов и меньше влияет на функциональную 
активность и жизнеспособность эритроцитов, тромбо-
цитов и гранулоцитов [5, 12].

Таким образом, у больных, которым планирует-
ся выполнение трансплантации аутологичных или 
аллогенных ГСК, при проведении предтранспланта-
ционного кондиционирования и в посттранспланта-
ционном периоде необходимо использовать ЭСК, об-
лученные в дозе 25 Гр для предотвращения ТО-РТПХ.

С целью улучшения реологических свойств ЭСК 
при трансфузиях через венозный доступ с низкой про-
пускной способностью, например в педиатрической 
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практике, и с целью уменьшения риска иммунных ге-
молитических осложнений целесообразно уменьшить 
объем плазмы донора за счет ее замещения добавочны-
ми растворами.

Рекомендации по переливанию 
эритроцитсодержащих компонентов 
реципиентам гемопоэтических стволовых клеток
Рекомендация 1. Реципиентам ГСК необходимо пе-
реливать только лейкоредуцированные облученные 
ЭСК.

Рекомендация 2. Переливание лейкоредуцирован-
ных облученных ЭСК необходимо начинать за 2 неде-
ли до трансплантации ГСК вне зависимости от типа 
трансплантации ГСК.

Рекомендация 3. Для реципиентов аутологичных 
ГСК переливание лейкоредуцированных облученных 
ЭСК должно выполняться в течение не менее 3 месяцев 
после трансплантации ГСК и в течение не менее 6 ме-
сяцев, если выполнялось тотальное облучение тела.

Рекомендация 4. Для реципиентов аллогенных 
ГСК переливание лейкоредуцированных облученных 
ЭСК должно выполняться пожизненно.

Рекомендация 5. В педиатрической практике мо-
гут быть использованы ЭСК с уменьшенным объемом 
плазмы за счет замещения ее добавочным раствором.

Рекомендация 6. Не рекомендуется переливать 
ЭСК, полученные от родственников больных, кото-
рым планируется или была выполнена транспланта-
ции ГСК.

Рекомендация 7. ЦМВ-негативным реципиентам 
рекомендуется переливать ЦМВ-негативные ЭСК 
либо ЭСК, подвергнутые лейкоредукции.

Показания к переливанию эритроцитсодержащих 
компонентов реципиентам гемопоэтических 
стволовых клеток
Переливание ЭСК осуществляются с целью быстрого 
увеличения доставки кислорода в ткани при снижен-
ной концентрации гемоглобина и/или сниженной кис-
лородной емкости, из-за неадекватных физиологиче-
ских механизмов компенсации [13—18] (табл. 15).

Иммуногематологический мониторинг 
трансфузий ЭСК при трансплантации ГСК

Мониторинг по системе AB0

Типы AB0-несовместимости
Расхождение реципиента и донора по антигенам эри-
троцитарных систем не является препятствием для 
проведения трансплантации ГСК, так как эти антиге-
ны не представлены на незрелых полипотентных ство-
ловых клетках и ранних коммитированных предше-
ственниках гемопоэтических клеток. В зависимости 
от сочетаний групп крови реципиента и донора ГСК по 

системе AB0 выделяют большую, малую и бинаправ-
ленную несовместимость (табл. 16). [29—36]

Под большой AB0-несовместимостью понимают 
сочетания антигенов и естественных антител (изо-
гемагглютининов) у пар донор/реципиент, когда у 
реципиента присутствуют изогемагглютинины (ан-
ти-A, анти-B, анти-A+B), направленные к антигенам 
эритроцитов донора ГСК. Большая несовместимость 
будет иметь место между донорами групп крови A, B 
или AB и реципиентами с группой крови 0 (естествен-
ные антитела анти-A и анти-B) или между донором 
с группой крови AB и реципиентом с группой кро-
ви A (в плазме присутствуют естественные антитела 
анти-B) или B (в плазме присутствуют естественные 
антитела анти-A) (табл. 16).

Под малой AB0-несовместимостью понимают со-
четания антигенов и естественных антител (изогемаг- 
глютининов) у пар донор/реципиент, когда у доно-
ра ГСК присутствуют изогемагглютинины (анти-A, 
анти-B, анти-A+B), направленные к антигенам эри-
троцитов реципиента. Малая несовместимость будет 
иметь место между донорами группы крови 0 (есте-
ственные антитела анти-A и анти-B) и реципиентами 
групп крови A и/или B и между донорами групп кро-
ви A (в плазме присутствуют естественные антитела 
анти-B) или B (в плазме присутствуют естественные 
антитела анти-A) и реципиентами группы крови AB.

Под бинаправленной AB0-несовместимостью по-
нимают сочетания антигенов и естественных анти-
тел (изогемагглютининов) у пар донор/реципиент, 
когда у реципиента присутствуют изогемагглютини-
ны, направленные к антигенам эритроцитов донора, 
и одновременно у донора присутствуют естествен-
ные изогемагглютинины, направленные к антиге-
нам эритроцитов реципиента. Бинаправленная AB0-
несовместимость будет иметь место между донором 
ГСК группы крови A (в плазме присутствуют изоге-
магглютинины анти-B) и реципиентом группы кро-
ви B и между донором ГСК группы крови B (в плазме 
присутствуют изогемагглютинины анти-A) и реципи-
ентом группы крови A. Иными словами, бинаправлен-
ная AB0-несовместимость включает в себя и большую 
и малую AB0-несовместимость (табл. 16).

Тактика применения ЭСК крови в посттранс-
плантационном периоде зависит от совместимости 
реципиента и донора по AB0, наличия у реципиента 
естественных или иммунных антител, а также содер-
жания в крови реципиента эритроцитов донорского 
фенотипа вследствие приживления трансплантата 
(уровень доказательности II, степень надежности ре-
комендации B) [29—36]. При подборе ЭСК по систе-
ме AB0 для реципиента аллогенных ГСК должна 
учитываться совместимость одновременно с груп-
повой принадлежностью донора и реципиента (уро-
вень доказательности I, степень надежности рекоменда-
ции C) [29—36].
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Подбор ЭСК по системе AB0 зависит от периода 
трансплантации ГСК. Выделяют три периода: пери-
од подготовки реципиента к трансплантации ГСК 
(период I), ранние сроки после трансплантации ГСК 
до появления полного донорского химеризма, когда 
определяются эритроциты хозяина и донора (пери-
од II), полное приживление ГСК донора (период III). 
В первом периоде переливают ЭСК, идентичные или 
совместимые с фенотипом больного (табл. 17). Во 
втором периоде, начиная с +4 дня, необходимо про-
водить еженедельный мониторинг титра изогемаг-
глютининов анти-A и анти-B IgM-класса (в реакции 
солевой агглютинации), а также IgG-класса: фикси-
рованные на поверхности эритроцитов больного (в 
прямой пробе Кумбса) и циркулирующие в сыво-
ротке (непрямая проба Кумбса). Если титр анти-A 
и/или анти-B изогемагглютининов в предтранс-
плантационном периоде был более 128 (разведение 
1:128), то IgM- и IgG-антитела исследуют дважды 
в неделю после трансплантации ГСК до снижения 
титра до менее 16 (разведение 1:16), затем раз в не-
делю до полного исчезновения антител в течение 
двух последующих недель, кроме больных, зависи-

мых от трансфузий эритроцитов. Этап II длится до 
момента полной смены группы крови согласно им-
муногематологическому анализу крови, отсутствия 
антидонорских изогемагглютининов в двух после-
довательных анализах крови реципиента в течение 
двух недель или развития отторжения трансплан-
тата. Окончание этапа II означает начало использо-
вания ЭСК только с фенотипом донора. В третьем 
периоде переливают ЭСК, идентичные по фенотипу 
с донором ГСК (табл. 17) (уровень доказательности II, 
степень надежности рекомендации B).

Осложнения после AB0-несовместимой трансплантации ГСК

Осложнения большой AB0-несовместимости 
Осложнения большой AB0-несовместимости приведе-
ны в табл. 16.
1. Острый внутрисосудистый гемолиз обусловлен 
взаимодействием изогемагглютининов реципиента и 
эритроцитов, присутствующих в мешке с ГСК донора.
2. Отсроченное приживление эритроцитов чаще встре-
чается после немиелоаблативных режимов конди-
ционирования и обусловлено взаимодействием изо-

Рекомендации
Recommendations

Уровень доказательности и 
степень надежности рекомендаций

Level of evidence, grade of 
recommendation

Больным в стабильном состоянии при трансплантации ГСК рекомендуется переливание ЭСК 
при концентрации гемоглобина < 70 г/л, гематокрите < 25% при отсутствии клинических 
проявлений анемии
HSCT recipients in a stable state ought to have an RCC transfusion if hemoglobin concentration below  
70 g/L, hematocrit below 25% in the absence of clinical manifestations of anemia

IIB

Больным при трансплантации ГСК c признаками анемии (ортостатическая  гипотензия или 
тахикардия, одышка и головокружение при нагрузке, апатичность или спутанность созна-
ния) — при концентрации гемоглобина < 90—100 г/л или гематокрите < 29%
HSCT recipients with anemic symptoms (postural hypotension or tachycardia, shortness of breath, dizziness, 
lethargy or confusion) — hemoglobin concentration < 90—100 g/L or hematocrit < 29%

IIC

Больным при трансплантации ГСК без признаков анемии, но имеющим сопутствующие 
заболевания (ишемическая болезнь сердца, цереброваскулярная болезнь, дисфункция 
левого желудочка, шок или снижение транспорта кислорода, хронические заболевания 
легких, острая дыхательная недостаточность, беременность) — при концентрации гемогло-
бина < 90—100 г/л или гематокрите < 29%
HSCT recipients without symptoms of anemia, but with comorbidities (ischemic heart disease, cerebrovascular 
disease, left ventricular dysfunction, shock, oxygen transport impairment, chronic lung diseases, acute 
respiratory failure, pregnancy) — hemoglobin concentration < 90—100 g/L or hematocrit < 29%

Мнение экспертов [13—18]
Expert opinion [13—18]

Больным при проведении трансплантации ГСК с проявлениями острого коронарного син-
дрома — при концентрации гемоглобина < 100—110 г/л или гематокрите < 30—33%
HSCT recipients with acute coronary syndrome — hemoglobin concentration < 100—110 g/L or hematocrit 
< 30—33%

IB

У больных после трансплантации ГСК в период тромбоцитопении поддержание гематокри-
та ≥ 30% уменьшает риск геморрагических осложнений [19—28]
HSCT recipients with thrombocytopenia for hematocrit maintenance over 30% [19—28]

IIB или 1C+ [19—28]
IIB or 1C+ [19—28]

Таблица 15. Показания к переливанию ЭСК реципиентам ГСК [13—18]
Table 15. Guidelines for red blood cell transfusions for HSCT recipients [13—18]
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Тип несовместимости
Mismatch type

Группа крови системы AB0
AB0 blood type

Возможные последствия
Possible consequences

Реципиент ГСК
HSC recipient

Донор ГСК
HSC donor

Большая
Major

0 (анти-A + анти-B)
0 (anti-A + anti-B)

A, B, AB Острый гемолиз
Задержка приживления эритроидного ростка
Парциальная красноклеточная аплазия
Задержка приживления гранулоцитарного и 
мегакариоцитарного ростков
Acute hemolysis
Delayed RBC engraftment
Pure red blood cell aplasia
Delayed granulocyte and platelet engraftment

A (анти-B)
A (anti-B)

AB

B (анти-A)
B (anti-A)

AB

Малая
Minor

A 0 (анти-A + анти-B)
0 (anti-A + anti-B)

Острый гемолиз
Отсроченный гемолиз вследствие «синдрома 
пассажирских лимфоцитов»
Acute hemolysis
Delayed hemolytic transfusion reaction due to 
«passenger lymphocyte syndrome»

B 0 (анти-A + анти-B)
0 (anti-A + anti-B)

AB 0 (анти-A + анти-B)
0 (anti-A + anti-B)

Бинаправленная
Bidirectional

A (анти-B)
A (anti-B)

B (анти-A)
B (anti-A)

Все описанное выше
All described above

B (анти-A)
B (anti-A)

A (анти-B)
A (anti-B)

Таблица 16. Типы AB0-несовместимости пар реципиент—донор ГСК
Table 16. Types of Donor-Recipient AB0 incompatibilities

Тип AB0-несовместимости
AB0 mismatch type

Группа крови
AB0 blood type

Группа крови переливаемых ЭСК
AB0 blood type of red blood cells for transfusions

Реципиент ГСК
HSC recipient

Донор ГСК
HSC donor

Период I
Stage I

Период II
Stage II

Период III
Stage III

Большая
Major

0 A 0 0 A

0 B 0 0 B

0 AB 0 0 AB

A AB A A AB

B AB B B AB

Малая
Minor

A 0 A 0 0

B 0 B 0 0

AB 0 AB 0 0

AB A AB A A

AB B AB B B

Бинаправленная
Bidirectional

A B A 0 B

B A B 0 A

Таблица 17. Подбор ЭСК больным в разные периоды после AB0-несовместимой трансплантации ГСК
Table 17. Red blood cell compatibility for patients in different periods after AB0-mismatched HSCT
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гемагглютининов реципиента, продуцирующихся 
выжившими после кондиционирования плазматиче-
скими клетками, с антигенами эритроцитов донора. 
Приживление эритроцитов оценивают по абсолютному 
количеству ретикулоцитов более 30 ×  1012/л (более 1%) 
и отсутствию зависимости реципиента от трансфузий 
ЭСК. Отсроченное приживление эритроцитов донора 
ГСК может иметь место при сочетании с парциальной 
красноклеточной аплазией или без нее.
3. Парциальная красноклеточная аплазия возникает 
вследствие вторичной продукции изогемагглютини-
нов персистирующими остаточными B-лимфоцитами 
реципиента и/или плазматическими клетками, пере-
несшими режим кондиционирования. Парциальная 
красноклеточная аплазия характеризуется ретикуло-
цитопенией (< 1%) в течение более чем 60 дней после 
трансплантации ГСК, отсутствием предшественников 
эритропоэза в костном мозге реципиента при прижив-
лении миелоидных, лимфоидных предшественников и 
мегакариоцитов. Частота парциальной красноклеточ-
ной аплазии составляет от 3 до 29%, чаще возникает 
у больных, перенесших немиелоаблативный режим 
кондиционирования, и у получавших циклоспорин. 
Парциальная красноклеточная аплазия и отсрочен-
ное приживление эритроцитов донора ГСК чаще 
встречаются у реципиентов группы крови 0, которым 
выполнили трансплантации ГСК от доноров группы 
крови A.

Осложнения малой AB0-несовместимости
Осложнения малой AB0-несовместимости приведены 
в табл. 16.
1. Острый внутрисосудистый гемолиз, обусловленный 
пассивным переносом изогемагглютининов с ГСК до-
нора реципиенту. Чаще встречается при наличии изо-
гемагглютининов донора в высоком титре и/или при 
малом объеме плазмы у реципиента по отношению к 
объему плазмы, переливаемому вместе с ГСК.
2. Отсроченный гемолиз вследствие «сопутствующе-
го лимфоцитарного синдрома». Это осложнение воз-
никает из-за переноса с ГСК B-лимфоцитов донора, 
которые продуцируют изогемагглютинины, направ-
ленные к антигенам остаточных эритроцитов реци-
пиента. Чаще встречается у больных после немиело-
аблативных режимов кондиционирования. Гемолиз 
происходит между 5-м и 15-м днями после транс-
плантации ГСК. На эритроцитах реципиента можно 
определить фиксированные неполные антитела (по-
ложительная прямая проба Кумбса), а в сыворотке — 
изогемагглютинины донора (в течение 1—3 недель по-
сле трансплантации ГСК). Специфичность антител, 
элюированных с эритроцитов реципиента, совпадает 
со специфичностью антител, выявляемых в сыворот-
ке. При AB0-несовместимой трансплантации ГСК 
возможно обнаружение этих антител без признаков 
клинически значимого гемолиза. Этот феномен не 

требует изменения трансфузионной тактики. Отсро-
ченный гемолиз обычно бывает средней степени тя-
жести, хотя в течение нескольких часов может прои-
зойти острое разрушение эритроцитов. К факторам 
риска развития «сопутствующего лимфоцитарного 
синдрома» относят: трансплантацию ГСК перифе-
рической крови, полученных путем афереза; приме-
нение для профилактики РТПХ циклоспорина без 
метотрексата, который ингибирует пролиферацию 
не только T-лимфоцитов, но и B-лимфоцитов, проду-
цирующих изогемагглютинины; трансплантацию от 
родственного донора.

Осложнения бинаправленной AB0-несовместимости
Включают в себя все таковые, перечисленные выше.

Особые случаи осложнений при трансплантации ГСК
Во время приживления трансплантированных ГСК в 
организме реципиента присутствуют эритроциты и ре-
ципиента и донора (смешанный химеризм). Смешан-
ный химеризм подразделяется на несколько типов в 
зависимости от присутствия или отсутствия изогемаг-
глютининов и наличия иммунных антител.
1. Смешанный химеризм с изогемагглютининами:

 x донора ГСК;
 x донора ГСК и реципиента;
 x реципиента.

2. Смешанный химеризм без изогемагглютининов.
3. Смешанный химеризм с иммунными антителами.

После приживления трансплантированных AB0-
несовместимых ГСК (полный донорский химеризм) 
изогемагглютинины донора ГСК могут присутство-
вать, а могут и не выявляться из-за адсорбции их на 
тканях реципиента. Кроме того, в организме реципи-
ента могут длительное время персистировать его соб-
ственные эритроциты без признаков рецидива основ-
ного заболевания.

При отторжении трансплантата у реципиента проис-
ходит постепенный возврат к собственному гемопоэзу 
при одновременном присутствии эритроцитов и изоге-
магглютининов донора ГСК (смешанный химеризм).

Во всех особых случаях выбор доноров ЭСК про-
водят индивидуально для каждого больного с учетом 
специфичности выявленных антител.

Мониторинг по системе резус

Определение основных понятий
Вовлеченность антигенов системы резус в развитие 
аллоиммунной гемолитической анемии после транс-
плантации ГСК занимает второе место после антиге-
нов системы AB0. Под большой и малой резус-несовме-
стимостью при трансплантации ГСК понимают такие 
сочетания антигенов и антител системы резус, когда, 
соответственно, реципиент или донор ГСК имеет ал-
лоиммунные антитела (как результат несовместимой 
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трансфузии ЭСК или беременности) к антигенам си-
стемы резус. Например, большая несовместимость — 
аллоиммунизированный D− реципиент и D+ донор; 
малая несовместимость — D+ реципиент и аллоимму-
низированный D− донор. В остальных случаях гово-
рят о несовпадении реципиента и донора по резусным 
антигенам: большое несовпадение — наличие антиге-
на у донора и отсутствие такового у реципиента (воз-
можность выработки антител реципиентом к антиге-
нам донора), малое несовпадение — наличие антигена 
у реципиента и отсутствие такового у донора (возмож-
ность выработки донорскими B-лимфоцитами анти-
тел к антигенам реципиента в условиях смешанного 
химеризма) (табл. 18).

Переливание ЭСК при трансплантации резус-несовместимых 
гемопоэтических стволовых клеток
Если реципиент или донор ГСК не имеют антигена D, то 
ЭСК тоже должны быть D-отрицательными (табл. 19).

При расхождении реципиента и донора ГСК по ан-
тигенам C/c и E/e рекомендуется выбор ЭСК с учетом 
иммуногенности указанных антигенов и частоты вы-
явления их в популяции (табл. 20).

Таким образом, в зависимости от сочетания анти-
генов реципиента и донора ГСК в каждом конкрет-
ном случае необходимо выбирать фенотип клеток 
ЭСК.

Осложнения после трансплантации резус-несовместимых  
гемопоэтических стволовых клеток
Гемолитические осложнения после трансплантации 
ГСК возможны при несовместимых парах «донор—ре-
ципиент» как по антигену D, так и по другим антиге-
нам системы резус.

Образование антирезус-антител de novo после  
трансплантации гемопоэтических стволовых клеток
Образование антирезус-антител de novo после транс-
плантации ГСК может происходить:
- в раннем посттрансплантационном периоде после 
приживления ГСК у D+ реципиента, когда остаточные 
D+ эритроциты стимулируют B-лимфоциты D–отри-
цательного донора;
- в позднем посттрансплантационном периоде после 
трансплантации ГСК D+ реципиенту при смешанном 
химеризме (одновременном присутствии эритроци-
тов донора и реципиента) также за счет стимуляции 
B-лимфоцитов D–отрицательного донора.

Данное осложнение чаще наблюдается при малом 
несовпадении по D-антигену реципиента и донора 
ГСК, то есть у D+ реципиентов после трансплантации 
ГСК от D– донора с анти-D антителами (10%), по срав-
нению с большим несовпадением по D-антигену (1%), 
и может проявиться даже спустя годы, особенно после 
ослабления иммуносупрессии.

Развитие вторичного антирезус-иммунного ответа
Вторичный антирезус-иммунный ответ может возни-
кать за счет стимуляции B-клеток памяти D– реципи-
ента, имеющего в анамнезе трансфузии D+ эритроци-
тов и/или беременности D+ плодом, D+ эритроцитами 
донора ГСК.

Резус (D)-принадлежность и 
анти-D антитела донора ГСК

Rhesus (D) type and anti-D 
antibodies of HSC donor

Резус(D)-принадлежность и анти-D антитела реципиента
Rhesus (D) type and anti-D antibodies of recipient

D- анти- D+
D- anti- D +

D– анти-D-
D– anti-D-

D+

D– анти-D+
D– anti-D+

Идентичны
Identical

Совместимы
Match

Малая несовместимость
Minor mismatch

D– анти-D–
D– anti-D–

Совместимы
Match

Идентичны
Identical

Малая несовместимость
Minor mismatch

D+ Большая несовместимость
Major mismatch

Большое несовпадение
Major mismatch

Идентичны
Identical

Таблица 18. Несовпадения и несовместимость донора ГСК и реципиента по антигену D системы резус при ТГСК
Table 18. Types of mismatch of HSC donor and recipient by D antigen

Резус (D)-
принадлежность 

реципиента
Rhesus (D) type of 

recipient

Резус (D)-принадлежность донора ГСК
Rhesus (D) type of HSC donor

D+ D−

D+ D+ эритроциты
D+ red blood cells

D– эритроциты
D– red blood cells

D– D– эритроциты
D– red blood cells

D– эритроциты
D– red blood cells

Таблица 19. Выбор ЭСК при расхождении реципиента и донора 
ГСК по антигену D
Table 19. Selection of the red blood cells for HSCT recipient if donor 
have a D-antigen mismatch
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Гемолиз вследствие «сопутствующего лимфоцитарного 
синдрома»
Гемолиз вследствие «сопутствующего лимфоцитарно-
го синдрома вызывает продукция аллоиммунных ан-
ти-D антител B-лимфоцитами, перелитыми с костным 
мозгом D-отрицательного донора.

Развитие аутоиммунной гемолитической анемии
Развитие аутоиммунной гемолитической анемии про-
исходит за счет синтеза B-лимфоцитами трансплан-
тата аутоиммунных антиэритроцитарных антител со 
специфичностью к не-AB0 антигенам реципиента при 
длительном существовании смешанного химеризма.

Подобные иммунные конфликты и осложнения мо-
гут возникать при несовместимости и несовпадении до-
нора ГСК и реципиента по антигенам других эритроци-
тарных систем: Kell, Кидд, MNSs, Левис, Даффи.

Во всех перечисленных ситуациях следует перели-
вать ЭСК с учетом специфичности иммунных антител.

Доза, целевые значения, критерии эффективности 
переливания эритроцитсодержащих компонентов 
реципиентам гемопоэтических стволовых клеток
Целевым значением является поддержание концентра-
ции гемоглобина ≥ 70 г/л, гематокрита > 25%. В то же 

время у отдельных групп больных (табл. 15) целевые 
значения могут превышать эти показатели.

Критерии эффективности трансфузии 
эритроцитсодержащих компонентов 
реципиентам гемопоэтических стволовых клеток
1. Исчезновение симптомов анемии (ортостатической 
гипотензии, тахикардии, одышки и головокружения 
при нагрузке, апатичности, спутанности сознания).
2. В качестве приблизительного ориентира эффектив-
ности переливания ЭСК исходят из того, что транс-
фузия одной дозы ЭСК с содержанием гемоглобина 
40—45 г в дозе примерно увеличивает концентрацию 
гемоглобина на 10 г/л и гематокрит на 3% [26—35].

Ориентировочный необходимый объем ЭСК мож-
но рассчитать по формуле:

где ОЭСК — объем ЭСК (мл), дефицит Hb — разница 
между имеющимся и целевым значениями концентра-
ций гемоглобина (г/л), HbЭСК — концентрация гемогло-
бина в ЭСК (г/л).

В случае меньшего посттрансфузионного прироста 
следует установить причины неэффективности транс-
фузии ЭСК. Низкий рост показателей от ожидаемо-

Фенотип
Phenotype

Фенотип аллогенных эритроцитов
Phenotype of allogeneic red blood cells

Реципиент ГСК
HSC recipient

Донор ГСК
HSC donor

До приживления ГСК
Before HSC engraftment

После приживления ГСК
After HSC engraftment

Предпочтительный 
фенотип

Preferred phenotype

Возможный 
фенотип*

Possible phenotype*

Предпочтительный 
фенотип

Preferred phenotype

Возможный 
фенотип*

Possible phenotype*

CC Cc CC Cc cc Cc

cc СС cc Cc CC —

Cc cc Cc cc cc Cc

Cc CC Cc CC CC —

CC Cc CC — Cc, CC, cc —

cc Cc cc Cc Cc, CC, cc —

Ee ee Ee, ee, EE — ee Ee

EE ee EE Ee ee Ee

Ee EE Ee, ee, EE — EE Ee

EE Ee EE Ee Ee, ee, EE —

ee EE ee Ee ЕЕ Ee

ee Ee ee Ee Ee, ee, EE —

* При отсутствии ЭСК с предпочтительными фенотипами возможно переливание ЭСК с указанными фенотипами.
* In the absence of red blood cells with preferred phenotypes, it is possible to transfuse red blood cells with the specified phenotypes.

Таблица 20. Выбор ЭСК при расхождении реципиента и донора ГСК по антигенам Cc и Ee
Table 20. Selection of the red blood cells for HSCT recipient if donor have Cc and Ee-antigen mismatch
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го может быть обусловлен секвестрацией перелитых 
эритроцитов, их гемолизом, скрытой кровопотерей, 
лихорадкой, гиперспленизмом, иммунологическим 
конфликтом.
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Клиническое использование 
эритроцитсодержащих компонентов 
у больных при трансплантации 
органов

Введение
Трансплантация солидных органов является един-
ственной опцией лечения при целом ряде терминаль-
ных заболеваний сердца, легких, печени и почек. При 
аллотрансплантации возникает клеточная и гумораль-
ная реакция со стороны иммунной системы реципиен-
та. Реакция отторжения может быть минимизирована 
при соответствующем подборе трансплантата по систе-
ме ABO и HLA, в большей степени это актуально при 
трансплантации почек и сердца. Реакция отторжения 
подавляется путем назначения иммуносупрессоров. 

Трансфузия эритроцитсодержащих компонентов 
при трансплантации различных органов
Трансплантация печени выполняется при терминаль-
ных стадиях цирроза печени, а также при врожденных 
дефектах метаболизма. В большинстве случаев у этих 
больных имеется анемия хронических заболеваний, а 
также анемия, обусловленная кровопотерей на фоне 
портальной гастропатии и кровотечениями из варикоз-
но расширенных вен пищевода. При гепатэктомиях, со-
провождающихся массивной кровопотерей, может воз-
никнуть потребность в переливании 15—30 доз ЭСК.

Операции по трансплантации почки, как правило, 
не столь длительны и редко сопровождаются кровопо-
терей, требующей трансфузии ЭСК. Кроме того, при 
гематокрите более 30% отмечается более медленное 
восстановление функции трансплантированной почки 
из-за ухудшения микроциркуляции.

Трансплантация сердца в большинстве случаев вы-
полняется при кардиомиопатии и терминальных ста-
диях ишемической болезни сердца. Донорское сердце 
должно быть пересажено в течение не более 3 часов от 
момента его консервации, что не позволяет провести 
совмещение по HLA-антигенам, поэтому исследуют 
лишь наличие предварительно сформировавшихся ан-
тител к HLA и при их наличии проводят совмещение 
по I и II классам HLA. При трансплантации сердца 
редко приходится переливать более 5—6 доз ЭСК.

Трансплантация легких выполняется по поводу эм-
физемы и кистозного фиброза (муковисцидоза), одно-
легочная трансплантация выполняется по поводу пер-
вичной легочной гипертензии после трансплантации 
комплекса «сердце—легкие». Потребности в трансфу-
зии ЭСК при трансплантации легких мало отличают-
ся от потребностей при трансплантации сердца.

Трансплантация поджелудочной железы показа-
на при лабильном течении сахарного диабета I типа у 
больных с диабетической нефропатией и терминаль-
ной почечной недостаточностью, в большинстве слу-
чаев выполняется одномоментно с пересадкой почки, 
реже — до или после пересадки почки. Лучшие ре-
зультаты получают при совпадении по HLA-DR. По-
требности в ЭСК редко превышают 2—3 дозы.

Применение кровесберегающих технологий во вре-
мя операции, коррекция анемии до и после операции 
с использованием гемопоэтических препаратов позво-
лили в настоящее время значительно уменьшить коли-
чество переливаемых ЭСК в периоперационном пери-
оде при трансплантации солидных органов.

Показания к переливанию ЭСК при транспланта-
ции солидных органов обусловлены не спецификой 
операций, а конкретными клиническими ситуаци-
ями: причиной, длительностью и тяжестью анемии; 
объемом кровопотери; индивидуальными физиологи-
ческими возможностями переносить снижение кис-
лорода в артериальной крови; сопутствующими забо-
леваниями; общим состоянием; наличием симптомов 
гемической гипоксии; наличием гиповолемии (может 
быть высокий гематокрит, несмотря на значимую кро-
вопотерю). 

Переливание ЭСК оправдано лишь при наличии 
анемической гипоксии и в случаях, когда нет других 
опций лечения анемии (табл. 21).

Хроническая анемия у реципиентов солидных 
органов
Переливание ЭСК показано больным с хронической 
анемией, протекающей с гематокритом < 0,24—0,21% 
и концентрацией гемоглобина < 80—70 г/л (< 5,0—
4,3 ммоль/л) (уровень доказательности I, степень надеж-
ности рекомендации IC).

Показания к переливанию ЭСК у детей до 4 меся-
цев представлены в табл. 22.

Показания к переливанию ЭСК у детей старше 
4 месяцев представлены в табл. 23.

Дозы ЭСК у детей составляют 5—15 мл/кг, перели-
вание 3 мл/кг массы ЭСК повышает концентрацию ге-
моглобина на 10 г/л (0,6 ммоль/л).

Формула расчета объема ЭСК у детей:

Объем циркулирующей крови у новорожденных 
составляет 90 мл/кг массы тела, у детей старшего воз-
раста — 80 мл/кг массы тела.
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Концентрация 
гемоглобина

Hemoglobin concentration

Компенсаторный потенциал / факторы риска
Compensatory potential / risk factors

Трансфузия ЭСК
Need for 

transfusion

Уровень доказательности, 
степень надежности 

рекомендаций
Level of evidence, grade  

of recommendation

≤ 60 г/л
(≤ 3,7 ммоль/л)
≤ 60 g/L
(≤ 3,7 mmol/l)

-/- Да
Yes

IC

60—80 г/л
(3,7—5,0 ммоль/л)
60—80 g/L
(3,7—5,0 mmol/l)

Адекватная компенсация, нет факторов риска
Normal compensation, no risk factors

Нет
No

IC

Ограниченная компенсация, наличие факторов риска 
(ишемическая болезнь сердца [ИБС], сердечная недо-
статочность, цереброваскулярная недостаточность)
Insufficient compensation, risk factors (coronary heart disease 
[CHD], heart failure, cerebrovascular insufficiency)

Да
Yes

IC

Симптомы анемической гипоксии: тахикардия, гипотен-
зия, ишемия на электрокардиограмме (ЭКГ), лактат- 
ацидоз
Symptoms of anemic hypoxia: tachycardia, hypotension, ischemia 
on ECG, lactic acidosis

Да
Yes

IC

80—100 г/л
(5,0—6,2 ммоль/л)
80—100 g/L
(5,0—6,2 mmol/l)

Симптомы анемической гипоксии: тахикардия, гипото-
ния, ишемия на ЭКГ, лактат ацидоз
Symptoms of anemic hypoxia: tachycardia, hypotension, ischemia 
on ECG, lactic acidosis

Да
Yes

IIC

> 100 г/л
(≥ 6,2 ммоль/л)
> 100 g/L
(≥ 6,2 mmol/l)

Нет
No

IA

Примечание. Только концентрация гемоглобина не отражает адекватно доставку кислорода, при гиповолемии гематокрит не отражает степень дефицита 
эритроцитов, индивидуальные факторы могут стать показанием для отклонения вышеупомянутых рекомендаций.
Note. The concentration of hemoglobin, taken into account exclusively, does not adequately reflect the oxygen delivery. During hypovolemia, hematocrit does not reflect the degree of red 
blood cell deficiency. Special features may cancel these recommendations.

Таблица 21. Показания к переливанию ЭСК при проведении трансплантации солидных органов
Table 21. Guidelines for red blood cell transfusions in solid organ transplantation

Возраст (дней)
Age (days)

Норма гематокрита
Normal haematocrit levels

Показания к трансфузии ЭСК по величине гематокрита или другим 
показателям

Indications for transfusion of RCCs by level of hematocrit, or other parameters

1
< 15

15—28
> 28

0,56
0,50
0,45
0,40

< 0,40
< 0,35
< 0,30
< 0,25

ИВЛ с фракцией кислорода > 40%
или
Жизнеугрожающие симптомы, связанные с анемией 
и/или гиповолемией
Предполагается хирургическое вмешательство
Respiratory support with fraction of inspired oxygen > 40%
or
Life-threatening symptoms associated with anemia and/or 
hypovolemia
Scheduled surgical intervention

Таблица 22. Показания к переливанию ЭСК у детей до 4 мес (уровень доказательности I, степень надежности рекомендации 1C)
Table 22. Guidelines for red blood cell transfusions in children up to 4 months (IC)
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Клиническое использование 
эритроцитсодержащих  
компонентов у больных  
с заболеваниями сердца

Переливание эритроцитсодержащих 
компонентов кардиологическим больным без 
перенесенного хирургического вмешательства 
на сердце
Доставка кислорода прямо пропорциональна сердеч-
ному выбросу, концентрации гемоглобина и его насы-
щению кислородом. Поэтому основной целью перели-
вания ЭСК кардиологическим больным со сниженной 
производительностью сердца и анемией является под-
держание оптимального транспорта кислорода и энер-
гетического метаболизма клеток, удовлетворительные 
показатели которых демонстрируются значениями 
экстракции кислорода менее 50%, парциального дав-
ления кислорода в центральной венозной крови (pcvO2) 
более 32 мм рт. ст., насыщения гемоглобина кислоро-
дом в центральной венозной крови (SatcvO2) более 60%, 
концентрацией лактата в артериальной крови менее 
2,5 ммоль/л.

Ни в одном из представленных метаанализов, сопо-
ставляющих результаты применения рестриктивной 
и либеральной тактик трансфузий у больных сердеч-
но-сосудистыми заболеваниями, в том числе у реани-
мационных больных, не выявлено различий в риске 
30-дневной смертности [1]: отношение рисков (OP) = 
0,96, доверительный интервал (ДИ) 0,58—1,59, p = 0,87; 
или OP = 0,86, ДИ 0,7—1,05, p = 0,13 [2], как у стабиль-
ных (OP = 1,13, ДИ 0,88–1,46, p = 0,34) [2], так и у ре-
анимационных больных (OP = 0,86, ДИ 0,73—1,01, p = 
0,06) [2], а также риска возникновения отека легких 
(OP = 0,63, ДИ 0,22—1,81, p = 0,39) [1, 3]. 

В отношении развития острых коронарных событий 
данные противоречивы. Результаты одного метаанали-
за указывают на увеличение риска их возникновения 
при рестриктивной тактике (OP = 1,78, ДИ 1,18—2,7, 
p = 0,01) [1]. Однако другой метаанализ при анализе 
исследований с низким риском смещения не выявил 
различий по риску развития острых коронарных со-
бытий при использовании разных трансфузионных 
стратегий (OP = 1,28, ДИ 0,66—2,49, p = 0,46) [4].

Carson et al. [5] отмечено, что применение рестрик-
тивной тактики у больных с острым коронарным син-
дромом характеризуется суммарным увеличением ле-
тальности, частоты инфаркта миокарда и экстренной 
реваскуляризации миокарда в течение 30 дней (отноше-
ние шансов (ОШ) = 2,86, 95% ДИ 1,01—8,12, p = 0,049), 
но после корректировки результатов с учетом возраста 
больных данные различия исчезали (ОШ = 2,65, 95% 
ДИ 0,9—7,78, p = 0,076).

Метаанализ Ripolles Melchor et al. [2], включавший 
два исследования определения трансфузионных триг-
геров у больных с острым коронарным синдромом, по-
казал тенденцию к уменьшению риска летальности при 
либеральной тактике (OP = 3,85, ДИ 0,82—18,0, p = 0,09).

В рассматриваемых клинических исследованиях 
использовались разные триггеры для рестриктивной 
тактики — концентрация гемоглобина 70 или 80 г/л. 
При определении показаний к трансфузиям ЭСК 
рекомендуется отдавать предпочтение физиологи-
ческим и/или клиническим триггерам. В отличие от 
концентрации гемоглобина, физиологические триг- 

Показания
Guidance

Уровень доказательности, степень 
надежности рекомендаций
Level of evidence, grade of 

recommendation

Анемия перед операцией и гематокрит < 0,24
Потеря ≥ 25% ОЦК
Симптомы анемии с гематокритом < 0,24
Химиотерапия и/или лучевая терапия с гематокритом < 0,24
Кардиологическое или пульмонологическое заболевание с гематокритом < 0,4
Серповидноклеточная анемия или другие наследственные анемии
Perioperative anemia and hematocrit < 0.24
Blood loss ≥ 25% blood volume
Anemia symptoms and hematocrit < 0.24
Chemotherapy and/or radiotherapy with hematocrit < 0.24
Cardiac or pulmonary disease with hematocrit < 0.4
Sickle cell anemia or other hereditary anemia

IC

Таблица 23. Показания к переливанию ЭСК у детей старше 4 мес [IС]
Table 23. Guidelines for red blood cell transfusions in children over 4 months [IC]
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геры трансфузий (увеличение экстракции кисло-
рода более чем до 50%, снижение pcvO2 менее чем до 
32 мм рт. ст., снижение SatcvO2 менее чем до 60%, уве-
личение концентрации лактата в артериальной крови 
более чем до 2,5 ммоль/л) объективно отражают ба-
ланс между фактическим потреблением кислорода и 
его доставкой [6—9]. Расширение показаний к транс-
фузиям ЭСК у больных с физиологическими тригге-
рами производится исходя из положения о большей 
диссоциации кислорода из гемоглобина в аллогенных 
эритроцитах при наличии тканевой гипоксии [10]. 
Физиологические триггеры трансфузий следует от-
личать от повреждения органов-мишеней, к каковому 
относится ишемия миокарда. Наличие повреждения 
органов-мишеней (кардиогенный шок, синдром мало-
го сердечного выброса, кардиогенный отек легких и 
т. д.) позволяет рассматривать состояние больного как 
нестабильное и служит поводом к повышению порого-
вого значения концентрации гемоглобина для проведе-
ния трансфузий ЭСК (табл. 24). Отказ от трансфузий 
ЭСК не означает прекращения этиологического и па-
тогенетического лечения анемии, ассоциированной с 
недостаточностью кровообращения.
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Рекомендация
Guidance

Уровень доказательности, степень 
надежности рекомендаций
Level of evidence, grade of 

recommendation

Кардиологическому больному в стабильном состоянии без перенесенного в настоящее  
время хирургического вмешательства на сердце НЕ РЕКОМЕНДУЕТСЯ переливание ЭСК  
при концентрации гемоглобина более 90 г/л
Transfusion is NOT RECOMMENDED for a patient with a heart disease in a stable condition without cardiac 
surgery while the hemoglobin concentration is above 90 g/L

IIIA

Кардиологическому больному в стабильном состоянии без перенесенного в настоящее  
время хирургического вмешательства на сердце РЕКОМЕНДУЕТСЯ переливание ЭСК  
при концентрации гемоглобина менее 70 г/л
Transfusion is RECOMMENDED for a patient with a heart disease in a stable condition without cardiac 
surgery to transfuse the red blood cells while the hemoglobin concentration is below 70 g/L

IA

Кардиологическому больному в стабильном состоянии без перенесенного в настоящее 
время хирургического вмешательства на сердце при наличии физиологических триггеров 
ВОЗМОЖНО переливание ЭСК при концентрации гемоглобина менее 80 г/л
Transfusion is POSSIBLE for a patient with a heart disease in a stable condition without cardiac surgery while 
the hemoglobin concentration is less than 80 g/L if physiological triggers are present

IIB

Кардиологическому больному в нестабильном состоянии без перенесенного в настоящее 
время хирургического вмешательства на сердце ВОЗМОЖНО переливание ЭСК при кон-
центрации гемоглобина менее 100 г/л
Transfusion is POSSIBLE for a patient with a heart disease in an unstable condition without cardiac surgery 
while the hemoglobin concentration is below 100 g/L

IIC

Больному с острым коронарным синдромом РЕКОМЕНДУЕТСЯ переливание ЭСК при кон-
центрации гемоглобина менее 100 г/л
Transfusion is RECOMMENDED for a patient with acute coronary syndrome if hemoglobin concentration is 
less than 100 g/L

IA

Таблица 24. Рекомендации по переливанию ЭСК кардиологическим больным без перенесенного хирургического вмешательства на сердце
Table 24. Guidelines for red blood cell transfusions for cardiac patients without heart surgery
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Переливание эритроцитсодержащих 
компонентов кардиохирургическим больным
Дооперационная анемия и трансфузии ЭСК незави-
симо друг от друга ухудшают прогноз при лечении 
кардиохирургических больных. Необходимыми яв-
ляются дооперационная подготовка больного, верифи-
кация причин анемии, ее патогенетическое лечение, 
а также применение кровосберегающих технологий, 

что сопровождается уменьшением объемов перелива-
ний ЭСК. Сравнение рестриктивной и либеральной 
тактик применения ЭСК не выявило преимуществ ни 
одной из них в послеоперационном периоде. Hovagui-
mian et al. [1] не выявили различий как в риске ранней 
летальности (OP = 1,39, ДИ 0,48—33,3, p = 0,09), так 
и в риске развития повреждений органов вследствие 
нарушения доставки кислорода при использовании 
разных триггеров трансфузий ЭСК (OP = 1,09, ДИ 
0,97—1,22, p = 0,15). После внесения Liumbruno et al. [2] 
поправок в метаанализ Fominskiy et al. [3] различия 
по риску летальности также отсутствовали (OP = 0,83, 
ДИ 0,69—1,0, p = 0,217). Однако при отсутствии разли-
чий в летальности отмечено увеличение частоты кар-
диогенного шока у пожилых больных при применении 
рестриктивной тактики трансфузий ЭСК [4].

Показания к переливанию ЭСК могут быть рас-
ширены при наличии физиологических триггеров 
трансфузий (увеличение экстракции кислорода более 
чем до 50%, снижение pcvO2 менее чем до 32 мм рт. ст., 
снижение SatcvO2 менее чем до 60%, увеличение кон-
центрации лактата в артериальной крови более чем до 

Рекомендация
Guidance

Уровень доказательности, степень 
надежности рекомендаций
Level of evidence, grade of 

recommendation

Больному после оперативного вмешательства на сердце и аорте в условиях искусственного 
кровообращения при отсутствии нарушений гемодинамики НЕ РЕКОМЕНДУЕТСЯ перелива-
ние ЭСК при концентрации гемоглобина более 90 г/л
Transfusion is NOT RECOMMENDED for a patient after heart and aorta surgery with cardiopulmonary 
bypass in the absence of hemodynamic disorders if hemoglobin concentration is more than 90 g/L

IIIA

Больному после оперативного вмешательства на сердце и аорте в условиях искусственно-
го кровообращения при отсутствии нарушений гемодинамики и физиологических триг- 
геров трансфузий РЕКОМЕНДУЕТСЯ переливание ЭСК при концентрации гемоглобина 
менее 70 г/л
Transfusion is RECOMMENDED for a patient after heart and aorta surgery with cardiopulmonary bypass in the 
absence of hemodynamic disorders and physiological triggers if hemoglobin concentration is less than 70 g/L

IA

Больному после оперативного вмешательства на сердце и аорте в условиях искусственного 
кровообращения при наличии физиологических триггеров трансфузий ВОЗМОЖНО пере-
ливание ЭСК при концентрации гемоглобина менее 80 г/л
Transfusion is POSSIBLE for a patient after heart and aorta surgery with cardiopulmonary bypass in the 
presence of physiological triggers if hemoglobin concentration is less than 80 g/L

IIB

Больному после оперативного вмешательства на сердце и аорте при гемодинамической 
нестабильности ВОЗМОЖНО переливание ЭСК при концентрации гемоглобина менее 
100 г/л
Transfusion is POSSIBLE for a patient after heart and aorta surgery with unstable hemodynamic if hemoglobin 
concentration is less than 100 g/L

IIC

Во время искусственного кровообращения, а также больным, находящимся на системах 
экстракорпорального обхода сердца (ЭКМО, искусственный желудочек сердца), РЕКО-
МЕНДУЕТСЯ переливание ЭСК при концентрации гемоглобина менее 70 г/л
During cardiopulmonary bypass or extracorporeal cardiac bypass (ECMO, artificial ventricle of the heart) it is 
RECOMMENDED to transfuse red blood cells at a concentration of hemoglobin less than 70 g/L

IIC

Таблица 25. Рекомендации по переливанию ЭСК кардиохирургическим больным
Table 25. Guidelines for red blood cell transfusions for cardiac surgery patients
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2,5 ммоль/л) и для больных с нестабильной гемодина-
микой (кардиогенный шок, синдром малого сердечно-
го выброса, кардиогенный отек легких и т. д.), а также 
для больных с послеоперационным ишемическим по-
вреждением органов-мишеней, прежде всего миокарда 
(неадекватная защита миокарда, повреждение коро-
нарных артерий, неполная реваскуляризация миокар-
да и т. д.). У этих категорий больных требуется прове-
дение дополнительных исследований для определения 
порогового значения концентрации гемоглобина или 
других триггеров трансфузий ЭСК. Значения физио- 
логических триггеров должны рассматриваться вне 
продолжающегося кровотечения, в условиях нормо-
волемии и при максимально оптимизированных по-
казателях гемодинамики. Данные рекомендации не 
распространяются на случаи массивной кровопотери.

Рекомендации по переливанию ЭСК кардиохирур-
гическим больным представлены в табл. 25.
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Переливание эритроцитсодержащих 
компонентов больным с врожденными пороками 
сердца
Кратность и объем переливаний ЭСК является фак-
тором, негативно влияющим на продолжитель-
ность искусственной вентиляции легких, время пре-
бывания в отделении интенсивной терапии детей 
после коррекции врожденных пороков сердца [1].  
В ретроспективном исследовании Khan et al. [2] транс-
фузии ЭСК, а не дооперационная анемия определяли 
тяжесть послеоперационного периода у больных с от-
крытым атриовентрикулярным каналом.

При сравнении длительности госпитализации 
больных в возрасте от 3 до 30,4 месяца после коррек-
ции нецианотических врожденных пороков сердца 
в рандомизированном одноцентровом исследовании 
показано преимущество рестриктивной (триггер — 
концентрация гемоглобина менее 80 г/л) перед либе-
ральной (триггер — концентрация гемоглобина менее 
108 г/л) тактикой [3].

В проспективном рандомизированном исследова-
нии, выполненном на популяции больных в возрасте 
от 1 до 914 дней, в группе рестриктивной тактики в ка-
честве триггера для переливания ЭСК использовали 
концентрацию гемоглобина 70 г/л после выполнения 
анатомической коррекции порока сердца и 90 г/л — 
после паллиативных вмешательств. В группе либе-
ральной тактики ориентировались на концентрацию 
гемоглобина 95 г/л после анатомической коррекции и 
120 г/л — после паллиативных процедур. Исследова-
ние не выявило различий в результатах при исполь-
зовании рестриктивной или либеральной тактики. Бо-
лее того, группы на протяжении 10 дней наблюдения 
не отличались по концентрации лактата и артериове-
нозной разнице по кислороду [4].

У детей с единственным желудочком и шунтзави-
симым легочным кровотоком не отмечено зависимости 
результатов лечения от более высокой концентрации 
гемоглобина или большего объема трансфузий [5].

Сопоставление рестриктивной (триггер — концен-
трация гемоглобина менее 90 г/л) и либеральной (триг-
гер — концентрация гемоглобина менее 130 г/л) тактик 
трансфузий ЭСК у больных с единственным желудоч-
ком после гемодинамической коррекции порока в ран-
домизированном контролируемом исследовании не вы-
явило клинических преимуществ ни одной из них [6].

У новорожденных с синдромом гипоплазии левого 
сердца после операции Норвуда большие гематокрит и 
объем трансфузий не способствовали улучшению ре-
зультатов лечения [7]. Напротив, более высокий надир 
гемоглобина на 2—5-е сутки после операции являлся 
фактором риска ранней летальности, а число транс-
фузий ЭСК в тот же временной период — фактором 
риска продолжительности ИВЛ [8]. У новорожденных 
с шунтзависимой гемодинамикой послеоперационные 
переливания ЭСК (более 6 мл/кг) связаны с увеличе-
нием летальности [9].

Учитывая особенности гемодинамики и частое на-
личие у больных с врожденными пороками сердца 
веноартериального шунта, ранее указанные физио-
логические триггеры (увеличение экстракции кис-
лорода более чем до 50%, снижение pcvO2 менее чем 
до 32 мм рт. ст., снижение SatcvO2 менее чем до 60%) 
могут быть дополнены целевой концентрацией оксиге-
моглобина (О2Hb) (более 80 г/л). Концентрацию окси-
гемоглобина определяют по формуле:

Рекомендации по преливанию ЭСК больным с 
врожденными пороками сердца представлены в табл. 26.

Данная формула справедлива при незначительных 
концентрациях дисгемоглобинов.
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Рекомендация
Guidance

Уровень доказательности, степень 
надежности рекомендаций
Level of evidence, grade of 

recommendation

Больным с нецианотическими врожденными пороками сердца старше 28 дней в стабиль-
ном состоянии без перенесенной в настоящее время коррекции порока РЕКОМЕНДУЕТСЯ 
переливание ЭСК при концентрации гемоглобина менее 70 г/л
Patients with non-cyanotic congenital heart disease older than 28 days without defect correction in a stable 
state are RECOMMENDED to receive red blood cell transfusion if hemoglobin concentration is less than 
70 g/L

IB

Больным с нецианотическими врожденными пороками сердца старше 28 дней в нестабиль-
ном состоянии без перенесенной в настоящее время коррекции порока, нуждающимся в 
ИВЛ, инотропных препаратах при наличии физиологических триггеров ВОЗМОЖНО пере-
ливание ЭСК при концентрации гемоглобина менее 80 г/л
Patients with non-cyanotic congenital heart disease older than 28 days without defect correction in unstable 
state, requiring mechanical ventilation and inotropic drugs, in the presence of physiological triggers MAY be 
transfused with red blood cells if hemoglobin concentration is less than 80 g/L

IIC

Больным старше 28 дней в стабильном состоянии после анатомической коррекции порока 
сердца РЕКОМЕНДУЕТСЯ переливание ЭСК при концентрации гемоглобина менее 70 г/л
For a patients older than 28 days in a stable condition after anatomical correction of the heart defect 
transfusions are RECOMMENDED if hemoglobin concentration is less than 70 g/L

IA

Больным старше 28 дней с нестабильным состоянием после анатомической коррекции по-
рока сердца при наличии физиологических триггеров ВОЗМОЖНО переливание ЭСК при 
концентрации гемоглобина менее 80 г/л
Patients older than 28 days after anatomical correction of the heart defect in unstable state in the presence of 
physiological triggers MAY be transfused if hemoglobin concentration is less than 80 g/L

IIB

Больным с цианотическими врожденными пороками сердца старше 28 дней без перенесен-
ной в настоящее время коррекции порока РЕКОМЕНДУЕТСЯ переливание ЭСК при концен-
трации гемоглобина менее 90 г/л
Patients with cyanotic congenital heart defects without anatomical correction older than 28 days are 
RECOMMENDED to be transfused if hemoglobin concentration is less than 90 g/L

IC

Больным старше 28 дней после паллиативной/гемодинамической коррекции порока 
сердца с шунтзависимой легочной гемодинамикой РЕКОМЕНДУЕТСЯ переливание ЭСК при 
концентрации гемоглобина менее 90 г/л
Patients older than 28 days after palliative (hemodynamic) correction of the heart defect with shunt-
dependent pulmonary hemodynamics is RECOMMENDED to be transfused if a hemoglobin concentration 
is less than 90 g/L

IA

Нестабильному больному с цианотическим врожденным пороком сердца либо после 
паллиативной/гемодинамической коррекции порока с шунтзависимой легочной гемодина-
микой при наличии физиологических триггеров, указывающих на увеличение экстракции 
кислорода более чем до 50%, ВОЗМОЖНО переливание ЭСК при концентрации гемогло-
бина менее 100 г/л
Unstable patient with cyanotic congenital heart disease or after palliative (hemodynamic) correction with 
shunt-dependent pulmonary hemodynamics in the presence of physiological triggers, indicating an increase in 
oxygen extraction of more than 50%, MAY be transfused if hemoglobin concentration is less than 100 g/L

IIC

Больным младше 28 дней после операции Норвуда при наличии физиологических тригге-
ров, указывающих на увеличение экстракции кислорода более чем до 50%, РЕКОМЕНДУ-
ЕТСЯ переливание ЭСК при концентрации гемоглобина менее 120 г/л
For patients younger than 28 days after Norwood procedure in the presence of physiological triggers, 
demonstrating an increase in oxygen extraction more than 50%, it is RECOMMENDED to be transfused if 
hemoglobin concentration is less than 120 g/L

IIB

Таблица 26. Рекомендации по переливанию ЭСК больным с врожденными пороками сердца
Table 26. Guidelines for red blood cell transfusions for patients with congenital heart defects
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Клиническое использование 
эритроцитсодержащих компонентов 
у нейрохирургических больных

Введение
При необходимости трансфузий нейрохирургическим 
больным рекомендуется переливать эритроцитную 
взвесь, при сенсибилизации к белкам плазмы — от-
мытые ЭСК, при аллоиммунизации необходимо осу-
ществлять индивидуальный подбор пары «донор—ре-
ципиент».

Строгих рекомендаций относительно концентра-
ции гемоглобина, при которой следует начинать транс-
фузию ЭСС у нейрохирургических больных, нет. Всех 
нейрохирургических больных условно разделяют на 
две группы: плановых и экстренных, в каждой груп-
пе выделяют подгруппы больных с вероятным риском 
развития вторичного ишемического повреждения 
вследствие отека вещества головного мозга, внутри-
черепной гипертензии, затруднения мозгового крово-

тока вследствие развития вазоспазма и гипоперфузии 
головного мозга.

Показания к трансфузии ЭСК  
у нейрохирургических больных
Среди нейрохирургических больных при плановых 
оперативных вмешательствах к группе высокого ри-
ска вторичного повреждения головного мозга отно-
сят больных с осложненным послеоперационным 
течением.

Рекомендация 1. При плановых нейрохирургиче-
ских вмешательствах вопрос о проведении трансфу-
зии ЭСК может возникнуть в результате острой мас-
сивной кровопотери во время операции или в раннем 
послеоперационном периоде. В этих случаях трансфу-
зию ЭСК выполняют при снижении концентрации ге-
моглобина крови до менее 80 г/л (уровень доказательно-
сти IV, степень надежности рекомендации D).

Рекомендация 2. Рекомендуемый порог концен-
трации гемоглобина для трансфузии ЭСК у плановых 
нейрохирургических больных с неосложненным тече-
нием в послеоперационном периоде составляет 80 г/л 
(уровень доказательности IV, степень надежности реко-
мендации D).

Рекомендация 3. При осложненном течении ранне-
го послеоперационного периода у плановых нейрохи-
рургических больных рекомендуемый порог концен-
трации гемоглобина для трансфузии ЭСК составляет 
90 г/л (уровень доказательности IV, степень надежности 
рекомендации D).

Осложненным течением раннего послеоперацион-
ного периода у плановых нейрохирургических боль-
ных считаются:
1. Необходимость в проведении продленной ИВЛ.
2. Развитие артериальной гипотензии, требующей ис-
пользования катехоламинов.
3. Нарастание неврологической симптоматики (паре-
зы, параличи, фокальный неврологический дефицит).
4. Снижение уровня бодрствования по сравнению с ис-
ходным уровнем (снижение по шкале комы Глазго на 
2 балла и более).
5. Патологические изменения по данным компьютер-
ной томографии (признаки внутричерепной гипертен-
зии, отека вещества головного мозга, дислокации, на-
личие масс-эффекта).

Среди экстренных нейрохирургических больных 
выделяют группу с высоким риском развития вторич-
ного церебрального повреждения, в основе которого ле-
жат те же механизмы (отек, масс-эффект, дислокация, 
церебральная гипоперфузия, внутричерепная гипер-
тензия, вазоспазм церебральных сосудов, артериаль-
ная гипотензия и др.). К этой группе относят больных 
с острым церебральным повреждением: острым нару-
шением мозгового кровообращения по ишемическому 
типу, внутричерепными кровоизлияниями нетравма-
тической этиологии, тяжелой черепно-мозговой трав-
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мой с нарушением сознания по шкале комы Глазго 8 
и менее баллов: больных с субарахноидальным крово-
излиянием вследствие разрыва аневризм (тяжесть со-
стояния по шкале Ханта—Хесса III—V степени) [1, -3].

Рекомендация 4. У экстренных нейрохирургиче-
ских больных с высоким риском развития вторичного 
церебрального повреждения и при наличии признаков 
внутричерепной гипертензии по данным инвазивно-
го мониторинга, компьютерной томографии, клини-
ко-неврологической картине и/или при диагностике 
церебрального вазоспазма (отсроченной церебраль-
ной ишемии) концентрация гемоглобина должна быть 
не ниже 90 г/л. При концентрации гемоглобина кро-
ви ниже 90 г/л выполняется трансфузия ЭСК (для 
больных c субарахноидальными кровоизлияниями 
уровень доказательности III, степень надежности реко-
мендации D [4—8], для пострадавших с тяжелой череп-
но-мозговой травмой уровень доказательности IV, сте-
пень надежности рекомендации D) [9—11].

Рекомендация 5. При развитии внутричереп-
ной гипертензии (внутричерепное давление выше 
20 мм рт. ст.), устойчивой к консервативной терапии 
(гипнотики, наркотические препараты, гипервентиля-
ция, гиперосмолярные растворы, наружное ликворное 
дренирование), которая сопровождается снижением 
церебрально-перфузионного давления до менее чем 
60 мм рт. ст., снижением сатурации гемоглобина кис-
лородом в луковице внутренней яремной вены (SvjO2 
< 55%) и/или напряжения кислорода в веществе голов-
ного мозга (PbrO2 < 20 мм рт. ст.), трансфузию ЭСК 
рекомендуется проводить при концентрации гемогло-
бина ниже 100 г/л (уровень доказательности IV, степень 
надежности рекомендации D).

Рекомендация 6. При развитии церебрального 
вазоспазма (отсроченной церебральной ишемии) у 
больных с субарахноидальным кровоизлиянием и тя-
жестью состояния по шкале Ханта—Хесса III—V сте-
пеней, устойчивого к проводимой консервативной 
терапии (повышение церебрально-перфузионного 
давления (ЦПД) до более чем 70 мм рт. ст. или систо-
лического артериального давления до более чем 100—
110 мм рт. ст.), трансфузию ЭСК рекомендуется вы-
полнять при концентрации гемоглобина ниже 100 г/л 
(уровень доказательности IV, степень надежности реко-
мендации D).

Решение о трансфузии ЭСК принимается конси-
лиумом из четырех врачей (анестезиолог-реанима-
толог; нейрохирург; невропатолог; трансфузиолог) 
на основании комплекса данных нейровизуализации 
(компьютерная томография, магнитно-резонансная 
томография с возможными режимами перфузии и 
ангиографии), клинико-неврологической картины, 
инструментального обследования (транскраниальная 
допплерография), данных мультимодального нейро-
мониторинга (внутричерепное давление, ЦПД, SvjO2, 
PbrO2).

Критерии церебрального вазоспазма [1]:
1. Уменьшение диаметра сосудов при сравнении с ис-
ходным диаметром по данным церебральной субтрак-
ционной ангиографии.
2. Повышение средней линейной скорости кровотока в 
передней или средней мозговых артериях до > 200 см/
сек, индекс Линденгарда больше 3 или повышение ли-
нейной скорости кровотока до > 50 см /сек в передней 
или средней мозговых артериях в течение 24 часов по 
данным транскраниальной допплерографии.

Критерии отсроченной церебральной ишемии [1]: 
развитие нового фокального дефицита или снижение 
показателя по шкале комы Глазго на 2 и более балла от 
исходного уровня (или увеличение на 2 и более балла 
по шкале NIHSS в течение 2 часов), которые связаны 
с церебральным вазоспазмом, по данным транскрани-
альной допплерографии и/или церебральной субтрак-
ционной ангиографии.

Рекомендация 7. Для больных с закрытой череп-
но-мозговой травмой нет показаний для трансфузии 
ЭСК при снижении концентрации гемоглобина до ме-
нее 100 г/л. Трансфузия ЭСК, ориентированная на кон-
центрацию гемоглобина свыше 100 г/л, ассоциирована 
с высоким риском тромбоэмболических осложнений 
и вероятностью трансформации контузионных очагов 
вещества мозга (уровень доказательности I, степень на-
дежности рекомендации B).

Критерии эффективности трансфузии 
эритроцитсодержащих компонентов  
у нейрохирургических больных
Поскольку большинство нейрохирургических боль-
ных, которым проводятся трансфузии ЭСК, находят-
ся в бессознательном состоянии, клинические крите-
рии эффективности трансфузии ЭСК практически 
не используются. Исключение составляют больные с 
субарахноидальными кровоизлияниями и тяжестью 
состояния по шкале Ханта—Хесса III степени при 
развитии клинических признаков вазоспазма, у ко-
торых в ответ на проводимую интенсивную терапию 
достигнут регресс неврологической симптоматики.  
В остальных случаях критерием эффективности транс-
фузии ЭСК являются данные нейромониторинга: ста-
билизация АД (систолическое артериальное давление 
больше 100—110 мм рт. ст.), повышение ЦПД до более 
чем 70 мм рт. ст., увеличение параметров церебраль-
ной оксигенации и метаболизма головного мозга (по-
вышение SvjO2 до более чем 55%, PbrO2 до более чем 
20 мм рт. ст., отношение лактат/пируват меньше 40).

Возможные осложнения трансфузий ЭСК  
у нейрохирургических больных
Различают общие и церебральные осложнения. Общие 
осложнения не отличаются от осложнений, которые 
связаны с трансфузией ЭСК реципиентам с другими 
нозологиями. У нейрохирургических больных могут 
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возникнуть церебральные осложнения, ассоциирован-
ные с трансфузий ЭСК. Либеральная тактика транс-
фузий ЭСК (трансфузии ЭСК при снижении концен-
трации гемоглобина до менее 100 г/л) может ухудшать 
исходы при черепно-мозговой травме и провоцировать 
трансформацию первичных очагов ушиба мозгового 
вещества за счет локальных воспалительных реакций, 
дисфункции эндотелия сосудов и нарушения микро-
циркуляции в веществе мозга [9—14].
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Клиническое использование 
эритроцитсодержащих компонентов 
у больных с хронической болезнью 
почек
Определение анемии у больных с хронической 
болезнью почек
Анемией у больных с хронической болезнью почек 
(ХБП) следует считать концентрацию гемоглобина 
крови [1]:
- < 115 г/л у взрослых женщин;
- < 135 г/л у взрослых мужчин;
- < 120 г/л у пожилых мужчин и женщин старше 70 лет.

При концентрации гемоглобина ниже указанных 
значений требуется проведение диагностических ме-
роприятий для уточнения причин развития анемии. 
Анемия выявляется у 25% больных с ХБП на доазо-
темической стадии. При концентрации сывороточного 
креатинина более 450 мкмоль/л анемия выявляется у 
всех больных.

Причины анемии у больных с хронической 
болезнью почек (диализная стадия)
Причинами анемии у больных с ХБП, находящихся 
на лечении программным гемодиализом, могут яв-
ляться [1, 2]:
- недостаток выработки эндогенного эритропоэтина;
- уменьшение срока жизни эритроцитов в условиях 
уремического окружения;
- дефицит железа;
- потеря крови во время процедур заместительной по-
чечной терапии;
- ятрогенные эксфузии при диагностических манипу-
ляциях;
- хронические кровопотери;
- гемолиз, инициированный в процессе процедур за-
местительной почечной терапии:

 x прямой контакт крови с чужеродной поверхностью;
 x перфузия крови;
 x высокое давление крови в экстракорпоральном 
контуре;

 x действие примесей в воде для гемодиализа или ве-
ществ, используемых для дезинфекции и декальци-
фикации диализной аппаратуры;

 x гипофосфатемия;
 x гипоосмолярность;
 x изменение обмена липидов мембраны эритроцитов 
и ускорение их разрушения.
Срок жизни нормальных эритроцитов составляет 

100—120 суток, при уремии он сокращается до 80 су-



| РЕКОМЕНДАЦИИ | RECOMMENDATIONS |

430        | ГЕМАТОЛОГИЯ И ТРАНСФУЗИОЛОГИЯ | 04.2018 |

ток. Применение различных методов гемодиализа не 
позволяет нормализовать время полужизни эритро-
цитов, однако в сыворотке здоровых лиц продолжи-
тельность жизни эритроцитов больных с ХБП норма-
лизуется, поскольку уменьшение времени полужизни 
обусловлено не дефектом эритроцитов, а их уреми-
ческим окружением. В развитии анемии у больных 
с ХБП имеют значение кровопотери, обусловленные 
как гемодиализом (остатки крови в экстракорпораль-
ном контуре, кровотечения из мест пункции, взятие 
крови на анализы), так и скрытыми кровопотерями 
в желудочно-кишечном тракте, которые могут быть 
вызваны уремическим гастритом, дефектом тромбо-
цитов, применением гепарина. Лечение гемодиали-
зом, уменьшая содержание уремических токсинов в 
сыворотке, ингибиторов эритропоэза, положитель-
но влияет на продукцию эритроцитов. Для уремии 
характерен как абсолютный, так и относительный 
дефицит эндогенного эритропоэтина. В физиологи-
ческих условиях поддерживается обратная зависи-
мость между содержанием гемоглобина и синтезом 
эндогенного эритропоэтина. На ранних стадиях ХБП 
почки сохраняют способность к синтезу и высво-
бождению эритропоэтина в ответ на анемию. Для 
поздних стадий ХБП характерна диссоциация меж-
ду концентрацией гемоглобина крови и ренальной 
продукцией эритропоэтина вследствие нарушения 
взаимодействия интерстициальных фибробластов, 
капилляров и тубулярных клеток, необходимых для 
обеспечения нормального гемопоэза [1].

Основные причины развития анемии у больных 
ХБП — это недостаток выработки эндогенного эри-
тропоэтина, уменьшение срока жизни эритроцитов. 
Нефрогенная анемия является гипорегенераторной, 
эритропоэтиндефицитной, с признаками гемолиза и 
дефицита железа.

Целевые концентрации гемоглобина крови 
при лечении анемии у больных с хронической 
болезнью почек
Целью лечения анемии у больных с ХБП является по-
вышение концентрации гемоглобина до 100—120 г/л. 
Это относится как к больным в преддиализных стади-
ях ХБП, так и к больным, получающим лечение гемо-
диализом и перенесшим трансплантацию почки [1].

Трансфузии ЭСК больным с хронической 
болезнью почек
Показания к трансфузии ЭСК как метода лечения 
почечной анемии больным ХБП в стабильном состоя-
нии ограниченны (рис. 1). Трансфузии ЭСК проводят 
при кровотечениях, резистентности к действию сти-
муляторов эритропоэза, противоопухолевом лечении, 
гемоглобинопатиях, парциальной красноклеточной 
аплазии. Рандомизированных клинических иссле-
дований, оценивающих трансфузии ЭСК в качестве 

первой линии лечения анемии у больных с ХБП, мало. 
Преобладают наблюдательные исследования.

Риски трансфузий эритроцитсодержащих 
компонентов у больных с хронической  
болезнью почек
Риски, связанные с трансфузией ЭСК, включают в 
себя гиперкалиемию, перегрузку жидкостью, токсич-
ность цитрата (метаболический алкалоз и гипокальци-
емия), гипотермию, коагулопатию, иммунологически 
опосредованные трансфузионные реакции, включая 
связанное с трансфузией острое легочное поврежде-
ние и перегрузку железом, сенсибилизацию по системе 
HLA [3].

Больные с ХБП и анемией могут быть зависимы от 
переливаний ЭСК в течение длительного времени, что 
приводит к гемосидерозу. Около 200 мг железа вво-
дится с каждой дозой эритроцитов, это железо осво-
бождается из гемоглобина введенных эритроцитов и 
метаболизируется после распада клеток. Гемосиде-
роз может приводить к повреждению органов, когда 
доза введенного железа приближается к 15—20 г, это 
количество содержится в 75—100 дозах эритроцитов. 
У больных с ХБП при проведении трансфузий ЭСК 
высок риск сенсибилизации по системе HLA. Больные 
с ХБП, получавшие трансфузии ЭСК, имели риск ре-
акции на панели лимфоцитотоксического теста более 
80%, что в 2,4 раза больше, чем у не получавших транс-
фузий ЭСК. Риск сенсибилизации уменьшается при 
применении антилейкоцитарных фильтров. Среднее 
время ожидания трансплантации почки у больных, 
получавших трансфузии ЭСК, было на 2 месяца доль-
ше, чем у не получавших [4].

Более выраженная реакция на панелях лимфо-
цитотоксического теста ассоциируется с более дли-
тельным ожиданием совместимого органа, а в ряде 
случаев может сделать трансплантацию почки невоз-
можной. Время ожидания почечного трансплантата у 
больных с ХБП, не сенсибилизированных по системе 
HLA, меньшее, чем у больных, сенсибилизированных 
по системе HLA (соответственно, медиана 2,5 года 
при реакции 1—19% и 4,3 года при реакции 20—79%). 
Переливание ЭСК больным с ХБП ассоциируется 
с пятикратным увеличением риска смерти в период 
нахождения больных с ХБП в «листе ожидания» и 
с уменьшением шансов на трансплантацию почки в 
первые 5 лет на 11% [4]. Наличие предсуществующих 
HLA-антител у реципиентов почечного транспланта-
та связано с увеличенным риском ранней и поздней 
потери органа. Предсуществующие донорспецифи-
ческие HLA-антитела, выявляемые моноантигенным 
методом, связаны с большей частотой опосредован-
ных антителами отторжений и худшей выживаемо-
стью трансплантата.

Рекомендации п переливанию ЭСК больным ХБП 
представлены в табл. 27.
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Рисунок 1. Алгоритм использования трансфузии ЭСК у больных ХБП.
Figure 1. Algorithm of red blood cell transfusion in patients with chronic kidney disease.



| РЕКОМЕНДАЦИИ | RECOMMENDATIONS |

432        | ГЕМАТОЛОГИЯ И ТРАНСФУЗИОЛОГИЯ | 04.2018 |

Рекомендация
Guidance

Уровень доказательности, степень 
надежности рекомендаций
Level of evidence, grade of 

recommendation

Необходимо регулярно исследовать концентрацию гемоглобина крови у больных ХБП  
для скрининга анемии:
- ежегодно у больных с 3 стадией ХБП;
- дважды в год у больных с 4—5 стадиями ХБП, которым не проводится гемодиализ [5]
Haemoglobin concentrations should be routinely measured to screen for anaemia:
- at least annually in patients with CKD G3;
- at least twice a year in patients with CKD G4—5 not on dialysis [5]

IIB

ХБП должна рассматриваться как возможная причина анемии, если СКФ у больных  
менее 60 мл/мин/1,73 м2. Это наиболее вероятно при СКФ менее 30 мл/мин /1,73 м2  
(<45 мл/мин /1,73 м2 у больных с сахарным диабетом), если нет других установленных  
причин анемии (кровопотери, дефицита фолиевой кислоты или витамина B12) [5]
CKD should be considered as a possible cause of anaemia when the glomerular filtration rate (GFR)  
is < 60 ml/min /1,73 m2. It is more likely to be the cause if the GFR is < 30 ml/min/1.73 m2  
(< 45 ml/min/1.73 m2 in patients with diabetes) and no other cause, e.g. blood loss, folic acid  
or vitamin B12 deficiency, is identified [5]

IIB

Целевая концентрация гемоглобина для всех больных с ХБП рекомендована в диапазоне 
100—120 г/л. Приближаться к верхней границе концентрации гемоглобина крови рекомен-
дуется больным:
- из группы низкого риска (молодые, без выраженной сердечно-сосудистой патологии);
- с ишемической болезнью сердца, у которых снижение концентрации гемоглобина приво-
дит к усугублению симптомов ишемии;
- которые при более высоких значениях концентрации гемоглобина крови отмечают улуч-
шение качества жизни [1]
Target haemoglobin concentrations for all CKD patients is recommended in the ranges 100—120 g/l.  
High level of this ranges is recommended:
- for low grade risk patients (young, without cardiovascular pathology);
- for patients with coronary artery disease;
- who are likely to benefit from high Hb concentration in terms of quality of life [1]

IVC

Рекомендуется избегать трансфузии ЭСК у больных ХБП, чтобы минимизировать у них риск 
осложнений, обусловленных трансфузиями [5, 6]
We recommend avoiding red cell transfusions in patients with CKD to minimize transfusion-associated risks [5, 
6]

IB

Трансфузии ЭСК больным с ХБП при анемии рекомендованы при снижении концентрации 
гемоглобина < 70 г/л:
- при проведении или после хирургических вмешательств;
- при наличии симптомов, обусловленных анемией;
- при резистентности к терапии или высоком риске терапии средствами, стимулирующими 
эритропоэз
In anaemic CKD patients RBC transfusions are recommended if hemoglobin concentration < 70 g/l:
- perioperative hemoglobin correction is required;
- there are anemia symptoms;
- there is erythropoietin hyporesponsiveness or the risk of adverse events related to erythropoietin therapy

IIC

Решение о трансфузии ЭСК у больных с ХБП и неострой анемией не должно основываться 
только на концентрации гемоглобина, но должно также учитывать симптомы, вызванные 
анемией [5]
The decision to transfuse a CKD patient with nonacute anemia should not be based on any arbitrary Hb 
threshold, but should be determined by the occurrence of symptoms caused by anemia [5]

IIC

В связи с опасностью водно-электролитных нарушений трансфузии ЭСК больным с ХБП 
целесообразно проводить во время процедуры заместительной почечной терапии
In CKD patients red cell transfusions should be performed during renal replacement therapy to avoid volume 
overload and electrolyte disturbances

IVC

Таблица 27. Рекомендации по переливанию ЭСК больным ХБП
Table 27. Guidelines for red blood cell transfusions for patients with chronic kidney disease
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Клиническое использование ЭСК  
у больных с сепсисом и септическим 
шоком
Введение
Переливание ЭСК больным с сепсисом и в критиче-
ских состояниях изучено в ряде крупных исследова-
ний — ABC [1], CRIT [2], TRICC [3], TRISS [4]. Ни в 
одном из них не удалось показать благоприятный эф-

фект трансфузии ЭСК при поддержании концентра-
ции гемоглобина крови выше 70 г/л.

Тактика трансфузионной терапии в Европе была из-
учена в многоцентровом проспективном наблюдатель-
ном исследовании АВС (Anemia and Blood Transfusion 
in Critical Care) [1], включавшем 3534 больных из 
146 стран Западной Европы. Показано, что 36,67% 
больных, поступивших в отделения реанимации, име-
ли концентрацию гемоглобина ниже 100 г/л. Трансфу-
зии ЭСК были выполнены у 37% больных. В целом по 
группе перед трансфузией ЭСК концентрация гемогло-
бина была 84 г/л, при острых кровотечениях — 85 г/л, 
при ИБС — 82 г/л. Большая частота трансфузий ЭСК 
ассоциировалась с более длительным пребыванием в 
отделении реанимации: те, кому переливали ЭСК, на-
ходились в отделении реанимации в среднем 7,2 дня, 
а те, кому не переливали, — 2,6 дня (p < 0,01), с боль-
шей органной дисфункцией по шкале SOFA, а также с 
большей смертностью: у тех, кому переливали ЭСК, — 
29%, у тех, кому не переливали, — 14,9% (p < 0,01) [1].

В исследовании CRIT [2] трансфузии ЭСК были 
изучены у 4892 больных в критических состояниях в 
284 отделениях реанимации и интенсивной терапии 
213 стационаров США. Средняя концентрация гемогло-
бина у больных была 110 г/л. За время пребывания в ре-
анимационном отделении концентрация гемоглобина 
снижалась. Трансфузии ЭСК получили 90% больных 
с концентрацией гемоглобина ниже 90 г/л. У больных 
с концентрацией гемоглобина ≤ 80 г/л чаще наблюда-
лись нестабильная гемодинамика, сепсис, желудоч-
но-кишечные кровотечения, в то время как у больных 
с концентрацией гемоглобина ≥ 120 г/л чаще встреча-
лись респираторные и кардиоваскулярные проблемы. 
Мультивариантный анализ показал, что большее ко-
личество перелитых доз ЭСК ассоциировалось с более 
длительным пребыванием в отделении реанимации и в 

Рекомендация
Guidance

Уровень доказательности, степень 
надежности рекомендаций
Level of evidence, grade of 

recommendation

Трансфузии ЭСК больным с ХБП рассматриваются в качестве метода лечения хронической 
анемии лишь при неэффективности терапии средствами, стимулирующими эритропоэз, при 
гемоглобинопатиях, парциальной красноклеточной аплазии костного мозга, противоопу-
холевом лечении [1]
Red cell transfusions should be considered as method of choice for the treatment of chronic anemia in CKD 
patients only if ESA therapy is ineffective (e. g., hemoglobinopathies, bone marrow failure, partial red cell 
aplasia, antitumor therapy etc.) [1]

IVC

У больных с ХБП, которым планируется проведение трансплантации почки, рекомендуется 
избегать трансфузии ЭСК для минимизации риска аллосенсибилизации [5, 6]
We recommend avoiding red cell transfusions in patients eligible for kidney transplantation to minimize the risk 
of allosensitization [5, 6]

IA

Таблица 27 (окончание). Рекомендации по переливанию ЭСК больным ХБП
Table 27 (ending). Guidelines for red blood cell transfusions for patients with chronic kidney disease
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стационаре. С большей смертностью ассоциировались 
концентрация гемоглобина ниже 90 г/л, переливание 
ЭСК со сроком хранения более 2 недель. Переливание 
ЭСК ассоциировалось со значимым увеличением ри-
ска смерти (скорректированный коэффициент смерт-
ности 1,65; 95% ДИ 1,35—2,03; p < 0,001) [2].

В проспективном исследовании TRICC [3] изучена 
потребность в переливании ЭСК за 6-месячный пе-
риод у 176 больных в критических состояниях. Пере-
ливание ЭСК понадобилось 52% больных. Средняя 
концентрация гемоглобина до трансфузии была 7,8 
(от 7,4 до 8,4) г/л. В целом потребность в ЭСК за время 
пребывания в реанимационном отделении составила 
0,47 доз/сут [3].

В многоцентровом проспективном рандомизиро-
ванном исследовании TRISS [4] 998 больных с септи-
ческим шоком были рандомизированы в зависимости 
от порога для трансфузии ЭСК, определяемого по 
концентрации гемоглобина, — 70 г/л (502 больных) и 
90 г/л (496 больных). В группе с низким порогом было 
выполнено 1545 трансфузий ЭСК, в группе с высоким 
порогом — 3088 трансфузий. Спустя 90 дней после 
рандомизации смертность в группе с низким порогом 
составила 43%, с высоким порогом — 45%. Не было 
различий между группами в частоте ишемических 
атак, в проценте дней, когда больные не нуждались в 
вазопрессорах, ИВЛ, заместительной почечной тера-
пии [4].

Рекомендации по клиническому применению 
ЭСК у больных с сепсисом и септическим шоком
Рекомендация 1. У больных с сепсисом в отсутствие 
ишемии миокарда, ишемической болезни сердца, выра-
женной гипоксемии и острой кровопотери трансфузия 
ЭСК осуществляется при концентрации гемоглобина 
крови ниже 70 г/л, целевая концентрация гемоглобина 
крови 79—90 г/л (уровень доказательности I, степень на-
дежности рекомендации B).

Рекомендация 2. Хотя оптимальная концентра-
ция гемоглобина крови у больных с сепсисом не уста-
новлена, концентрация гемоглобина 70—90 г/л не 
приводит к большей смертности, чем концентрация 
100—120 г/л [1]. Нет значимых различий в 30-дневной 
смертности у больных с сепсисом и септическим шо-
ком при указанных выше концентрациях гемоглобина 
(22,8 и 29,7% соответственно; p = 0,36) [1, 3]. Перели-
вание ЭСК у септических больных повышает доставку 
кислорода, но при этом не повышается его потребле-
ние [5—8].

References
1. Vincent JL, Baron JF, Reinhart K, Gattinoni L, Thijs L, Webb A et al. Anemia 
and blood transfusion in critically ill patients. JAMA. 2002;288:1499—507.
2. Corwin HL, Gettinger A, Pearl RG, Fink MP, Levy MM, Abraham EM et al. 
The CRIT study: anemia and blood transfusion in the critically ill — current 
clinical practice in the United States. Crit Care Med. 2004;32:39—52.

3. Hebert PC, Wells G, Blajchman MA, Marshall J, Martin C, Pagliarello G 
et  al. A multicenter, randomized, controlled clinical trial of transfusion 
requirements in critical care. Transfusion Requirements in Critical Care 
Investigators, Canadian Critical Care Trials Group. N Engl J Med. 
1999;340:409—417.
4. Holst LB, Haase N, Wetterslev J, Wernerman J, Guttormsen AB, Karlsson S 
et al. Lower versus higher hemoglobin threshold for transfusion in septic shock. 
N Engl J Med. 2014;371:1381—91. doi: 10.1056/NEJMoa1406617
5. Marik  PE, Sibbald  WJ. Effect of stored-blood transfusion on oxygen 
delivery in patients with sepsis. JAMA. 1993;269:3024—9.
6. Lorente  JA, Landin  L, De Pablo  R, Renes  E, Rodriguez-Diaz  R, Liste  D. 
Effects of blood transfusion on oxygen transport variables in severe sepsis. 
Crit Care Med. 1993;21:1312—8.
7. Fernandes CJ Jr., Akamine N, De Marco FV, De Souza  JA, Lagudis S, 
Knobel E. Red blood cell transfusion does not increase oxygen consumption 
in critically ill septic patients. Crit Care. 2001;5:362—7.
8. Dellinger  R, Levy  M, Rhodes  A, Annane  D, Gerlach  H, Opal  S et  al. 
Surviving sepsis campaign: international guidelines for management of 
severe sepsis and septic shock: 2012. Crit Care Med. 2013;41:580—637. 
doi:10.1097/CCM.0b013e31827e83af

Сведения об авторах
Аксельрод Борис Альбертович (Boris Akselrod), д. м. н., заведующий отделени-
ем анестезиологии-реанимации II, врач анестезиолог-реаниматолог высшей 
аттестационной категории, ФГБНУ «РНЦХ им. акад. Б. В. Петровского»

Балашова Екатерина Николаевна (Ekaterina Balashova), к. м. н., врач анесте-
зиолог-реаниматолог, неонатолог, педиатр отделения реанимации и интен-
сивной терапии имени профессора А.  Г.  Антонова, ФГБУ «НМИЦ АГП им. 
В. И. Кулакова» Минздрава России

Баутин Андрей Евгеньевич (Andrey Bautin), д. м. н., заведующий НИЛ анесте-
зиологии и реаниматологии, профессор кафедры анестезиологии и реанима-
тологии, доцент, врач высшей категории, ФГБУ «НМИЦ им. В. А. Алмазова» 
Минздрава России

Баховадинов Бурхонидин Баховадинович (Burkhonidin Bakhovadinov), д. м. н., 
профессор кафедры гематологии, трансфузиологии, трансплантологии фа-
культета последипломного обучения ФГБОУ ВО Первый СПбГМУ им. акад. 
И. П. Павлова Минздрава России

Бирюкова Людмила Семеновна (Lyudmila Biryukova), заведующая отделе-
нием гемодиализа и полиорганной патологии, врач-нефролог, профессор, 
ФГБУ «НМИЦ гематологии Минздрава России

Буланов Андрей Юльевич (Andrey Bulanov), д. м. н., руководитель консульта-
тивной трансфузиологической бригады, профессор, ГБУЗ «Городская клиниче-
ская больница № 52 ДЗМ»

Быстрых Оксана Анатольевна (Oksana Bystrykh), к.  м.  н., заведующая от-
делением трансфузионной иммунологии и заготовки компонентов крови, 
врач-трансфузиолог, ФГБУ «НМИЦ АПП им. В.  И.  Кулакова» Минздрава 
России

Виноградова Мария Алексеевна (Maria Vinogradova), к.  м.  н., заведую-
щая отделением репродуктивной гематологии и клинической гемостазио-
логии, врач-гематолог, ФГБУ «НМИЦ АПП им. В. И. Кулакова» Минздрава 
России

Галстян Геннадий Мартинович (Gennadii Galstyan), д.  м.  н., заведующий 
отделением реанимации и интенсивной терапии, врач анестезиолог-реа-
ниматолог, ФГБУ «НМИЦ гематологии» Минздрава России



| 04.2018 | RUSS I A N J O U RN A L O F H EM ATO LO GY A N D TR A NS FUS I O LO GY |       435

  | DOI  10.25837/HAT.2019.62.39.006 |

Гапонова Татьяна Владимировна (Tatiana Gaponova), к. м. н., заместитель 
генерального директора по трансфузиологии, заведующая отделом процес-
синга клеток крови и криоконсервирования, главный внештатный специа-
лист-трансфузиолог Минздрава России, ФГБУ «НМИЦ гематологии» Мин- 
здрава России

Головкина Лариса Леонидовна (Larisa Golovkina), д. м. н., заведующая лабо-
раторией трансфузиологической иммуногематологии, врач-иммуногематолог 
клинической лабораторной диагностики, ФГБУ «НМИЦ гематологии» Минз-
драва России

Гороховский Вадим Семенович (Vadim Gorokhovskiy), к. м. н., доцент, заведу-
ющий кафедрой анестезиологии-реаниматологии, трансфузиологии и скорой 
медицинской помощи ФГБОУ ВО «Дальневосточный государственный меди-
цинский университет» Минздрава России

Еременко Александр Анатольевич (Aleksandr Eremenko), д. м. н., заведующий 
отделением кардиореанимации, профессор, член-кор. РАН, ФГБНУ «РНЦХ 
им. акад. Б. В. Петровского»

Жибурт Евгений Борисович (Evgeniy Zhiburt), д. м. н., заведующий кафедрой 
трансфузиологии и проблем переливания крови НМХЦ им. Н. И. Пирого-
ва Минздрава России, профессор, врач-трансфузиолог высшей категории, 
ФГБУ «НМХЦ им. Н. И. Пирогова» Минздрава России

Журавель Сергей Владимирович (Sergey Zhuravel), д. м. н., профессор ка-
федры анестезиологии, реаниматологии и неотложной медицины, заведую-
щий научным отделом анестезиологии и реаниматологии для транспланта-
ции органов НИИ СП им. Н. В. Склифосовского ДЗМ

Кохно Алина Владимировна (Alina Kokhno), к. м. н., врач-гематолог отделения 
интенсивной высокодозной химиотерапии гемобластозов и депрессий кровет-
ворения с круглосуточным и дневным стационаром, ФГБУ «НМИЦ гематоло-
гии» Минздрава России

Кузьмина Лариса Анатольевна (Larisa Kuzmina), к.  м.  н., заведующая отде-
лением интенсивной высокодозной химиотерапии и трансплантации костно-
го мозга с круглосуточным и дневным стационаром, врач-гематолог, ФГБУ 
«НМИЦ гематологии» Минздрава России

Кулабухов Владимир Витальевич (Vladimir Kulabukhov), к. м. н., руководитель 
отдела анестезиологии-реанимации, ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А. В. Виш-
невского» Минздрава России

Купряшов Алексей Анатольевич (Alexey Kupryashov), д.  м.  н., заведующий 
отделением переливания крови, ФГБУ «НМИЦ ССХ им.  А.  Н.  Бакулева» 
Минздрава России

Лубнин Андрей Юрьевич (Andrei Lubnin), д. м. н., проф., заведующий отделе-
нием анестезиологии-реанимации, врач анестезиолог-реаниматолог, ФГАУ 
«НМИЦ нейрохирургии им. акад. Н. Н. Бурденко» Минздрава России

Мазурок Вадим Альбертович (Vadim Mazurok), д. м. н., заведующий кафедрой 
анестезиологии и реаниматологии, профессор, ФГБУ «НМИЦ им. В. А. Алма-
зова» Минздрава России

Меньшугин Иван Николаевич (Ivan Menshugin), врач анестезиолог-реанима-
толог, ФГБУ «НМИЦ им. В. А. Алмазова» Минздрава России

Минеева Наталья Витальевна (Natalia Mineeva), д.  б.  н., профессор, ру-
ководитель лаборатории изосерологии ФГБУ Рос НИИГТ ФМБА России, 
Санкт-Перербург

Михайлова Елена Алексеевна (Elena Mihailova), д. м. н., профессор, ведущий 
научный сотрудник отдела интенсивной высокодозной химиотерапии гемо- 

бластозов и депрессий кроветворения с круглосуточным и дневным стациона-
ром, ФГБУ «НМИЦ гематологии Минздрава России

Никитин Евгений Александрович (Evgeniy Nikitin), д. м. н., заведующий днев-
ным стационаром гематологии (гематологии, химиотерапии и онкологии), 
ГБУЗ «ГКБ им. С. П. Боткина ДЗМ»

Оловникова Наталья Ивановна (Natalia Olovnikova), к. б. н., ведущий науч-
ный сотрудник, биолог-биохимик, лаборатория физиологии кроветворения, 
ФГБУ «НМИЦ гематологии» Минздрава России

Ошоров Андрей Васильевич (Andrey Oshorov), д. м. н., врач анестезиолог-ре-
аниматолог, отдел анестезиологии-реанимации и интенсивной терапии с от-
делениями (отделение реанимации и интенсивной терапии), ФГАУ «НМИЦ 
нейрохирургии им. акад. Н. Н. Бурденко» Минздрава России

Певцов Дмитрий Эдуардович (Dmitrii Pevtsov), руководитель отделения пере-
ливания крови ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный 
медицинский университет им. акад. И. П. Павлова» Минздрава России

Попцов Виталий Николаевич (Vitaliy Poptsov), д.  м.  н., профессор, заме-
ститель директора по реализации высокотехнологичных программ, ФГБУ 
«НМИЦ ТИО им. акад. В. И. Шумакова» Минздрава России

Рогачевский Олег Владимирович (Oleg Rogachevskiy), д. м. н., трансфузиолог, 
акушер-гинеколог, заведующий отделением экстракорпоральных методов лече-
ния и детоксикации, ФГБУ «НМИЦ АПП им. В. И. Кулакова» Минздрава России

Салимов Эмин Львович (Emin Salimov), врач-трансфузиолог, доцент, заведу-
ющий отделом заготовки крови и ее компонентов, ФГАОУ ВО Первый МГМУ 
им. И. М. Сеченова Минздрава России (Сеченовский университет)

Титков Константин Валентинович (Konstantin Titkov), к. м. н., врач анестезио-
лог-реаниматолог, неонатолог отделения хирургии новорожденных, ФГБУ 
«НМИЦ АПП им. В. И. Кулакова» Минздрава России

Трахтман Павел Евгеньевич (Pavel Trakhtman), д. м. н., заведующий отделением 
трансфузиологии, заготовки и процессинга гемопоэтических стволовых клеток, 
врач-трансфузиолог, профессор, ФГБУ «НМИЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева» 
Минздрава России

Троицкая Вера Витальевна (Vera Troitskaya), к. м. н., заведующая отделением 
интенсивной высокодозной химиотерапии гемобластозов и депрессий кро-
ветворения с круглосуточным и дневным стационаром, врач-гематолог, ФГБУ 
«НМИЦ гематологии» Минздрава России

Федорова Татьяна Анатольевна (Tatiana Fedorova), д. м. н., руководитель отде-
ла трансфузиологии и экстракорпоральной гемокоррекции, профессор, ФГБУ 
«НМИЦ АГП им. В. И. Кулакова» Минздрава России

Фидарова Залина Таймуразовна (Zalina Fidarova), к.  м.  н., заведующая 
отделением химиотерапии гемобластозов и депрессий кроветворения с 
дневным стационаром, ФГБУ «НМИЦ гематологии» Минздрава России

Цветаева Нина Валентиновна (Nina Tsvetaeva), к.  м.  н., ведущий науч-
ный сотрудник, врач-гематолог отделения орфанных заболеваний, ФГБУ 
«НМИЦ гематологии» Минздрава России

Чжао Алексей Владимирович (Alexey Chzhao), д. м. н., руководитель центра 
абдоминальной хирургии, ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А.  В.  Вишневского» 
Минздрава России

Шестаков Евгений Андреевич (Evgeniy Shestakov), д. м. н., заведующий отделе-
нием переливания крови, врач-трансфузиолог высшей категории, профессор, 
доцент, ФГБУ «НМХЦ им. Н. И. Пирогова» Минздрава России


