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Резюме. Постійне поглиблення теоретичних знань та покращення практич-
них навичок є нагальним для персоналу імуногематологічних лабораторій служби 
крові. Акцентовано увагу на актуальних практичних питаннях: ідентифікації 
слабких та варіантних форм антигенів А та D, принципах виявлення алоімунних 
антитіл у донорів. Описано необхідність впровадження в рутинну практику 
лабораторій служби крові непрямої проби Кумбса та розширення палітри 
досліджуваних еритроцитарних антигенів у донорів.  

Ключові слова: антигени еритроцитів, антиеритроцитарні антитіла, 
імунологічна безпека. 
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Resume. Constant deepening of theoretical knowledge and improvement of practi-
cal skills is necessary for the staff of immunohemmatological blood service laboratories. 
Attention was pay to actual practical issues: identification of weak and variant forms of 
antigens A and D, principles of detection of aloimmune antibodies from donors. The 
necessity of introducing into the routine practice of Blood Laboratories of the indirect 
sample of Coumbs and expanding the palette of investigated erythrocytic antigens from 
donors was describe in this article. 
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Трансфузійна терапія займає чільне місце в лікуванні багатьох хвороб 

та патологічних станів. Ефективність її проведення безпосередньо зале-
жить від якості заготовлених та виготовлених продуктів крові. Зрозуміло, 
що без відповідного обстеження донорської крові не можуть бути 
отримані якісні компоненти крові або препарати. Тому інфекційна та 
імунологічна безпека, насамперед, стосуються донорської крові. Тобто, 
якісне обстеження крові донорів – запорука якості компонентів та 
препаратів крові і безпечності трансфузійної терапії.  

Імунологічне обстеження донорської крові, на сьогоднішній день, не 
може обмежуватись визначенням її групової та резус-належності. Воно 
має включати встановлення ширшого спектру еритроцитарних антигенів 
систем АВ0, Резус та інших, з обов'язковим дослідженням як раптових, 
так і природних антитіл. 

Обстеження крові донорів дещо відрізняється від обстеження крові 
реципієнтів. І це пов'язано з тим, що в разі виникнення проблем або поми-
лок при виявленні антигенів еритроцитів А, В або D у реципієнта, його 
кров може буде віднесена до 0(І) групи і резус-негативного типу. І при 
необхідності застосування трансфузії еритроцитів йому будуть призначені 
еритроцити донора 0(І), rh-. Але, якщо подібне станеться з донорською 
кров'ю, то наслідки будуть фатальні. Тому хотілось би ще раз нагадати 
про необхідність ретельного обстеження донорської крові і зупинитись на 
особливостях її тестування. 

Звичайно, визначення групи крові АВ0 проводиться у перехресній 
пробі, тобто з обов'язковим визначенням антигенів А і В на еритроцитах і 
природних анти-А і анти-В антитіл у сироватці крові. 
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Антигени можуть визначатись за допомогою МКА на площині, в 
пробірках, в планшетах, в гелевому середовищі. Головне застосовувати такі 
реагенти, якість яких дозволяє виявити антигени А і В та їх слабкі варіанти.  

Серед європейців 80% індивідів, що належать до групи крові А, мають 
підгрупу А1, інші 20% належать до підгрупи А2. Існує ще кілька підгруп 
антигену А: Аm, Аx, Аend, Аdel [2,3].  

Для диференційної діагностики А2 і А1 існуютиь цоліклони анти-А1 і 
анти-А2: еритроцити А2 і А2В не дають реакції з анти-А1 і чітко реагують з 
анти-А2. Цоліклони анти-Асл дозволяють виявити і інші слабкі варіанти 
антигену А. Після змішування реагенту анти-Асл і досліджуваних 
еритроцитів в перші 10 секунд наступає аглютинація з антигенами А1 і А2, 
а при подовженні часу спостереження до 5 хвилин, як зазначено в 
інструкції, аглютинація, що виникає, обумовлена іншими слабкими фор-
мами антигену А: Ах, Аm або іншими. В таблиці показані реакції, які ха-
рактеризують МКА виробництва ООО «Гематолог». 

 
Таблиця – Специфічність МКА по відношенню до антигенів А 

 
Сила аглютинації із варіантами антигену А Цоліклони  А1 А2 А3 Ах 

Анти-А + + + + + + + + + +/+ + + + ++/+  - 
Анти-А1 + + + + - - - 
Анти-Асл + + + + + + + + + +/++++ ++/+ 

Примітка: (++++) – сильна аглютинація; (++/++++) – варіабельна 
аглютинація; (++/+) – слабка аглютинація; (-) – негативна аглютинація. 

 
Слабкі варіанти антигену В притаманні монголоїдним популяціям і в 

нашій популяції зустрічаються рідко [1].  
Для визначення анти-А і анти-В антитіл у сироватці крові донорів за-

стосовують стандартні еритроцити 0, А (А1), В, які виготовляють центри 
крові або фірми, такі як ВіоRad для гелевого тесту. І тут слід запам'ятати, 
що не можна використовувати випадково взяті зразки еритроцитів в 
якості стандартних еритроцитів 0, А, В. 

Для виготовлення стандартних еритроцитів залучаються спеціально відіб-
рані зразки еритроцитів, не тільки з відповідно встановленою групою крові, 
але й більш активніші, з хорошою авідністю, які вступають в реакцію аглю-
тинації вже на перших секундах дослідження. В іншому випадку, еритроцити, 
що застосовані для перехресної проби, можуть не виявити антитіла при 
низькій концентрації та/або слабкій авідності анти-А і анти-В антитіл. 

У деяких випадках інструкція не забороняє використовувати «універ-
сальну» донорську кров реципієнту без урахування його групової 
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належності. Вважається, що анти-А і анти-В антитіла донора «розчинять-
ся» (розведуться) у крові реципієнта і не вступлять в реакцію з А чи В 
антигеном. Щоб не допустити реакції зворотної аглютинації, слід 
пам'ятати кілька умов (обставин), що кількість універсальної крові, яка 
планується для переливання, повинна бути обмежена, також треба врахо-
вувати ступінь знекровлення реципієнта і знати титр природних антитіл у 
крові донора. Донорська кров з високим титром анти-А та анти-В антитіл 
небезпечна для трансфузії. 

Таким чином, обстеження донорської крові за антигенами системи 
АВ0 передбачає: визначення групи крові за антигенами еритроцитів і за 
антитілами сироватки з застосуванням реагентів, що виявляють не тільки 
нормальний антиген А (В), а і його слабкі форми, вилучення зразків крові 
з високими титрами анти-А і анти-В антитіл для виготовлення 
імунологічних стандартів. Донорська кров або еритроцити з проблемними 
групами не може видаватись для трансфузії і має утилізуватись. 

Для визначення антигену D системи резус існують декілька реагентів 
різних фірм, які дозволяють якісно, безпомилково визначити, як правило, 
нормальний D на еритроцитах донора. Але існують слабкоаглютинабельні 
форми антигену D: Dweak (слабкий), що характеризується меншою кіль-
кістю антигенних детермінант на мембрані еритроцита, і Dpartial (частко-
вий), у якого є змінений антиген D з відсутніми одним або декількома 
епітопами. Ці форми антигену D мають імуногенні властивості, і, якщо їх 
не виявити на еритроцитах донора і позначити такий зразок як резус-
негативний, то при переливанні його резус-негативному реципієнту, 
останній буде сенсибілізований і в нього можуть виникнути анти-D 
антитіла. За нашими даними (2011 р.), частота слабкоаглютинабельних 
форм антигену D в Україні складає 0,8%, тобто майже кожен сотий донор 
при недосконалому обстеженні може бути потенційно небезпечним [4]. 

Тому правильне встановлення резус-належності донорської крові дуже 
важливе і проводиться у два етапи. На першому етапі використовують метод 
прямої аглютинації на площині, в пробірках, мікроплатах із застосуванням 
стандартних сироваток, МКА анти-D (Ig M) або гелевий тест. На другому 
етапі всі зразки крові донорів, які дали негативний результат, додатково 
досліджують за допомоги реагенту анти-D (IgG) у непрямому антигло-
буліновому тесті (НАТ), гелевому тесті або желатиновим методом – це 
дозволяє виявити категорії антигену D (включаючи високоімуногенний DVІ).  

Широкого застосування в Україні набули реагенти типу Blend (мікс), 
представлені сумішшю моноклональних антитіл класів IgM та IgG. Це має 
певні переваги, сприяє зручності діагностики та оптимізації процесу 
ідентифікації слабкоаглютинабельних форм антигену D.  
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Тестування за допомогою реагентів такого типу відбувається в два 
етапи – на першому (реакція прямої аглютинації) антиген D визначається 
за допомогою IgM антитіл (в цій реакції можливе визначення деяких його 
слабких та варіантних форм, включаючи DVI). За відсутності реакції слід 
переходити до другого етапу, де антитілами класу IgG в непрямому 
антиглобуліновому тесті (пробі Кумбса) виявляється більш широкий 
спектр слабких та варіантних форм антигену D.  

Є неправильним обмежити обстеження донора реагентами типу мікс 
тільки першим етапом – можливе невиявлення деяких категорій антигену 
D та помилкова ідентифікація донора, як резус-негативного. Слід 
відмітити, що при використанні таких реагентів тільки в реакції прямої 
аглютинації може мати місце псевдонегативна реакція через те, що IgG 
антитіла в їх складі здатні конкурентно зв’зуватися із епітопами D антиге-
ну, особливо якщо вони представлені в невеликій кількості на поверхні 
еритроцита, і ці епітопи стають недоступними для моноклональних IgМ 
антитіл. Як результат – зменшення сили аглютинації або повна її інгібіція. 
У зв'язку з цим, можливе помилкове визначення резус-належності як 
негативної у резус-позитивних осіб [11]. 

Таким чином, завданням служби крові є ідентифікувати максимальне 
число можливих слабких та варіантних форм антигену D для унеможлив-
лення імунізації потенційного реципієнта. Якщо найменування клону 
антитіл та спектр категорій антигену D, які вони дозволяють виявити, 
вказуються виробником, це дає змогу споживачу раціонально підбирати 
реагент згідно своїх потреб. Впровадження методики Кумбса для обсте-
ження донорів є найоптимальнішим способом ідентифікації слабкоаглю-
тинабельних форм антигену D, проте потребує спеціально підготовленого 
персоналу та значних трат часу. Використання гелевої методики значно 
спрощує процедуру проведення реакції і потребує мінімальних затрат 
часу. 

Кров D-негативних донорів додатково досліджується на наявність 
антигенів С та Е за допомоги МКА анти-С і анти-Е або стандартних сиро-
ваток анти-С і анти-Е. Більшість резус-негативних осіб має фенотип dce, 
проте 2–5% осіб, що не несуть на еритроцитах антигену D і резус-
негативних за визначенням, мають фенотип dCe і dcE [1].  

Отже, до числа резус-негативних донорів відносять тільки тих осіб, 
фенотип еритроцитів яких не містить ні одного із перелічених антигенів: 
D (включаючи D weak та D partial), С або Е. Наявність будь-якого із цих 
антигенів дає підставу віднести донора до резус-позитивного типу [7, 9].  

Крім антигену D при переливанні донорських еритроцитів (особливо 
коли мова йде про дітей та жінок фертильного віку), в ряді країн врахо-
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вують і інші антигени системи резус: С, с, Е, е, іноді Сw, які теж мають 
імуногенні властивості. Трансфузія еритроцитів з урахуванням резус-
фенотипу пари донор-реципієнт, підвищить імунологічну безпеку 
трансфузій [5, 6]. Маркування донорської крові, створення реєстру фено-
типованих донорів спростить підбір сумісного донора в разі необхідності 
переливання еритроцитів сенсибілізованим реципієнтам, і, після феноти-
пування еритроцитів реципієнта, значно зменшить кількість донорів, 
відібраних для сумісництва, що значно підвищить економічний ефект. 

Для визначення фенотипу еритроцитів за системою резус існують МКА 
різних фірм, їх використовують в реакціях на площині, в пробірках або в гелі. 

І, нарешті, всю донорську кров необхідно тестувати за антигеном К 
системи Келл, який містять у своєму фенотипові в середньому 10% 
європейців, його імуногенність стоїть на другому місці після антигену D 
системи резус. К-позитивні еритроцити донора мають вилучатися і не 
видаватися в лікувальні заклади, або використовуватись цілеспрямовано 
для К-позитивних реципієнтів, або, в разі необхідності, переливатись тільки 
несенсибілізованим хворим, чоловікам, жінкам старше 50 років і ні в якому 
разі дітям, особливо дівчаткам, і жінкам фертильного віку [9, 12–14]. 

Визначатись антиген К може МКА різних фірм в реакціях на площині, 
пробірках, планшетах, в гелі. 

Сироватка крові усіх донорів гемокомпонентів обов’язково повинна 
перевірятися на наявність антиеритроцитарних імунних антитіл, незалеж-
но від групової чи резус-належності [7, 9, 10]. Типовою помилкою 
закладів служби крові є проведення скринінгу антитіл тільки у випадку 
резус-негативної належності донора. Дійсно, близько 80% серед виявле-
них алоімунних антитіл мають анти-D спрямування. Проте інші 20% ма-
ють наступні специфічності: анти-К, анти-с, анти-Е та проти інших 
мінорних антигенів. Такі антитіла зустрічаються у Rh+ осіб у 13 разів 
частіше, ніж у rh-. Це свідчить, що резус-позитивні особи є такі ж вразливі 
до алоімунізації антигенами еритроцитів, як і резус-негативні. Тобто у 
такому разі кожен п’ятий випадок наявності у донора антитіл ризикує 
бути невиявленим [6]. Згідно з отриманими нами результатами НДР «Роз-
робити заходи профілактики імунологічних ускладнень при гемо-
трансфузійній терапії», виконаної у рамках міжгалузевої комплексної 
програми «Здоров’я нації», частка імунізованих донорів в Україні складає 
близько 4,3% [6]. Попередження несумісності, пов’язаної із присутністю 
антитіл у крові донора, можливе тільки одноразово, при проведенні 
скринінгу антитіл на етапі обстеження донора, оскільки всі проби на 
сумісність пари донор-реципієнт не передбачають залучення сироватки 
(плазми) донора. Виявлення клінічно значимих антитіл необхідно прово-
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дити у непрямій пробі Кумбса (золотий стандарт) або, у випадку 
відсутності такої можливості, – у реакції конглютинації з додаванням 
желатину (застосування цієї реакції виправдано тільки на перехідному 
етапі реформування служби крові). Для скринінгу антитіл (виключно у 
донорів!) можна застосовувати тільки один різновид стандартних 
еритроцитів, який містить усі клінічно важливі антигени в одиничній дозі, 
або ж від двох донорів, зібраних в пул в рівних об’ємах [9]. За кордоном, в 
залежності від показника імунних антитіл, здійснюють чіткий диферен-
ційований підхід до застосування отриманого гемокомпоненту із враху-
ванням віку майбутнього реципієнта.  

Задача закладів служби крові – виявити клінічно значимі антитіла у 
донорів, які можуть загрожувати безпеці реципієнта. Невиявлення слабко-
аглютинабельних форм антитіл не має особливого значення для 
реципієнтів старших вікових категорій, оскільки в кровоносну систему 
реципієнта попаде їх невелика кількість, гемоліз буде мінімальний, навіть 
за умови наявності відповідного антигену, а імунізація неможлива. 

Більш ретельний підхід до виявлення антитіл слід застосовувати у випад-
ку заготівлі гемокомпонентів для новонароджених, адже навіть мінімальні 
кількості антитіл можуть спричинити важкі посттрансфузійні ускладнення, в 
такому випадку обстеження краще здійснювати за допомоги спеціальної 
панелі еритроцитів для скринінгу та в чутливій технології (НАГТ в 
пробірочному тесті, гелевій технології) [8]. У випадку самого факту 
присутності імунних антитіл у донора, консервована кров та її компоненти, 
заготовлені від нього, не використовуються для потреб новонароджених. 

Первинних донорів слід перевіряти при кожній донації, активних (у 
разі попередньої відсутності антитіл) – 1 раз на рік. Якщо активний донор 
повідомляє про можливі фактори його сенсибілізації (вагітність, пологи, 
гемотрансфузії) йому проводять додатковий скринінг. Багато закладів 
служби крові впровадили тактику обов’язкового постійного тестування 
всієї донорської крові. Якщо у донора виявлять імунні антитіла, його 
перевіряють при кожній донації. Заклад служби крові не видає таку плаз-
му, кріопреципітат та концентрат тромбоцитів, допускається тільки при-
готування відмитих або розморожених еритроцитів. Плазму із виявленими 
антитілами використовують для виготовлення імунологічних стандартів, 
навчальних цілей, а чоловіки-донори можуть бути залучені для подальшої 
імунізації з метою виготовлення імуноглобуліну анти-D [7, 9]. 

Отже, впровадження сучасних методів імуногематологічних обстежень 
донорів, підвищення теоретичного та практичного рівня підготовки персоналу 
імуногематологічних лабораторій є необхідною запорукою підвищення якості 
роботи служби крові та забезпечення імунологічної безпеки трансфузій.  
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