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УДК 616.15:612.1

В M. НЕРСИСЯН, И. Г. МАРТИРОСЯН, Л. П. АКОПЯН, А. С. ПОГОСЯН, 
Н. О. МУСАЕЛЯН, Д. С. АЙДИНЯНHLA-СЕНСИБИЛИЗАЦИЯ у гематологических больных

Проведены исследования с целью выяснения возможности н частоты образования 
антнлейкоцитарных антител в связи с гемотрансфузиями, формой болезни и видом те­
рапии. Установлена связь между активностью анти-НЕА-антнтел и развитием пост- 
трансфуэнонных реакций негемолнтического типа. Разработаны профилактические 
меры, предупреждающие посттрансфузионные осложнения.При переливании крови учитывается совместимость между кровью реципиента и донора по эритроцитарным антигенам систем АВО и резус. В настоящее время не вызывает сомнения тот факт, что лейкоцитарные антигены весьма полиморфны и активны, вследствие чего при гемотранс- фузиях различия реципиента и донора по антигенам гистосовместимости могут явиться причиной развития лейкоцитарной сенсибилизации и пост­трансфузионных реакций негемолитического типа [1, 2, 3, 6].Целью настоящей работы явилась изучение HLA-сенсибилизации у гематологических больных.Нами обследованы 287 гематологических больных, получавших мно­гократные гемотрансфузии в возрасте от 18 до 75 лет (183 женщины, 104—.мужчины). У 240 больных кровь была резус-положительная (83,7%), у 47—резус-отрицательная (16,3%). Под наблюдением нахо­дилось 39 больных острым лейкозом, 42—хроническим миелолейко­зом, 37—хроническим лимфолейкозом, 40—болезнью Верльгофа, 42— аутоиммунной гемолитической анемией и 87—железодефицитной ане­мией.378



Анти-НЕА-антитела выявлялись с помощью «клеточной панели» мимролимфоцитотоксическим методом, антиэритроцитарные антитела— реакцией гемагглютинации и непрямой реакцией Кумбса. Анти-HLA- антитела выявлены у 91 больного из 287 обследованных (31,7%). В сы­воротке крови 21 больного из 91 (23,0%) наряду с антилейкоцитарны- ми антителами были обнаружены и антиэритроцитарные антитела: не­полные—у 17 (анти-D—у 7, анти-DC—у 3, анти-DCE—у 1. антн-С—у 2, аити-С—у 2 и анти-DFy’—у 1), полные—у 4 (анти-С—у 1, анти-С— у 1, анти-Е—у 1, анти-М—у 1). Анти-D и анти-ОС-антитела обнаруже­ны у женщин, иммунизированных одновременно резус-несовместимой беременностью и переливанием крови. Анти-С, анти-Е, анти-С-антитела были выявлены у D (+) больных, у которых отсутствовали соответ­ствующие антигены. Анти-DFy ’-антитела обнаружены у больного, име­ющего генотип cde/cde Fy (’՜6ՎПроведенные исследования свидетельствуют о том, что у больных, получавших многократные гемогрансфузии, может возникнуть аллоим- мунизация одновременно к некоторым антигенам различных изосероло­гических систем. Наиболее часто (58,2%) иммунизация выявляется у женщин, сенсибилизированных одновременно беременностью и перели­ванием крови (53 из 91).Из 91 больного с HLA-сенсибилизацией только 5 больных (5,4%) были в возрасте 50—65 лет, средний возраст остальных больных состав­лял 30 лет.У HLA-сенсибилизированных гематологических больных (91), по­лучавших многократные гемотрансфузии, наиболее часто наблюдается сенсибилизация к антигенам А2 (25,3%), В5 (17,6%), В7 (23,0%) и А9 (14,4%). Указанные антигены в популяции армян встречаются до­статочно часто (42,3, 31,8, 33,5 и 24,8 соответственно).У 65 из 91 НЬА<енсибилизированного больного (71,4%) наблюда­лись посттрансфузионные реакции негемолитического типа различной степени тяжести. У 21 больного, имеющего сочетанную сенсибилизацию к лейкоцитарным и эритроцитарным антигенам, анти-НЕА-антитела выявлялись с высокой активностью (индекс 60—100). Посттрансфузи­онные реакции у больных данной группы протекали тяжело. С целью профилактики посттрансфузионных реакций кадровые доноры Арм. НИИГПК были типированы по антигенам эритроцитарных систем (АВО, Rh-Hr, MNSS, Р, Кидд, Даффи, Келл-Челлано, Левис, Лютеран, Дие­го) и сывороточным белкам (система Gm). У сенсибилизированных больных, нуждающихся в гемотрансфузиях, производились иммуноге- мэтологические исследования антигенов вышеупомянутых систем и им переливалась кровь, которая по своей антигенной структуре была наи­более близка крови больного по «шкале совместимости» (Терасаки). Подбор производили с учетом совместимости по эритроцитарным анти­генам АВОДСсВМЫ, Fy , JK* и по «широким» антигенам HLA с уче­там степени совместимости А, В, С, Д, Е. До гемотрансфузии производи­лись пробы на совместимость между сывороткой больного и донорски­ми эритроцитами и лейкоцитами. 379



Больным, имеющим анти-НБА-антитела с полиспецпфической на­правленностью, совместимая кровь подбиралась от кровных родствен­ников (табл. 1), или же им переливались отмытые эритроциты или раз­мороженная кровь.
Таблица!

Антигенный состав крови семьи В-ян _________

Дата исследо­
вания

Родственные 
отношения Антигены генетических систем

29/V-1980 г. больная В-ян 
К. (мать)

ODCcEe, MNss, Fy*+b+, Jk"-b+, Lu։-b+, Le“+, 
kk. Di*՜, HLA-A11, B8, Om,+h+’+

3/VI-1980 г. донор В-ян О. 
(дочь)

ODCcEe, MNss, Fy*+b՜, Jk“+b՜, Lu"-b\ Le* ՜, 
kk. DI"՜, HLA-A9, All, B8. Qm“-b+x+

3/V1-1&80 г. донор В-ян Л. 
(сын)

ODccEe, MNss, Fy*+b+, Jk*-b+, Lu’“b+, Le։+, 
kk. Di*՜, HLA-A9, All, B8, Om*+b+x+ ■Для больной В-ян среди’доноров не удалось подобрать соответ­ствующую кровь по системе HLA. Совместимая кровь по основным трансплантационным антигенам оказалась у двух детей больной (из че­тырех). Переливание крови детей прошло без реакций. Об эффектив­ности гемотрансфузионной терапии иммунологически совместимой кро­ви судили по повышению гематологических показателей периферической крови.В сыворотке больных, получивших до 10 гемотрансфузий, HLA-ан­титела выявлялись с низкой активностью (индекс 20—40), между тем у больных, получивших более 20 гемотрансфузий, антитеда имели высо­кую активность (индекс 60—100) и полиопецифичеокую направленность. Интересно отметить, что частота выявления HLA-сенсибилизации зави­сит также от формы болезни и методов лечения (табл. 2).

Таблица 2
Частота сенсибилизации к антигенам HLA в зависимости от формы болезни и 
_______________ методов лечения

Диагноз

Чи
сл

о 
бо

ль
ны

х

Методы лечения

Число II 
процент 

HLA-сенси­
билизиро­

ванных

Острый лейкоз 39 Получали цитостатики и гор- Ю (25.6%)

Xp. миелолейкоз 42
МОНЫ

■ 7 (16,6%)
Xp. лимфолейкоэ 37 ■ 5 (13,5%)
Всего 118 ■ 22 (18,6%)

Болезнь Верльгофа 40 Получали кортикостероиды 13 (32,5%)
Аутоиммунная гемолитичес­

кая анемия 42 ■ 16 (38.0%)
Всего 82 29 (35,4%)

Железодефпцитиая анемия 87 Не получали кортикостеро- 40 ( 45,9%)

Всего 287
идов и цитостатиков

91 (31, 7%)Как видно из таблицы, у больных с различными формами лейкоза HLA-антитела выявляются реже, чем у больных железодефицитной ане- 380



мией, аутоиммунной гемолитической анемией и болезнью Верльгофа.. Из данных таблиц также следует, что у больных, не получавших кор­тикостероидов и цитостатиков, анти-НВА-антитела выявляются гораздо чаше, чем у больных, получавших кортикостероиды, и у больных, полу­чавших одновременно цитостатики и кортикостероиды. Следует отме­тить, что больные железодефицитной анемией, болезнью Верльгофа и аутоиммунной гемолитической анемией получали в среднем меньше пе­реливаний крови, чем больные различными формами лейкоза.Маши данные подтверждают имеющиеся в литературе сведения о том, что у больных, получавших химиотерапию, подавляются иммуноло­гические реакции организма и снижается степень иммунизации при ге­мотрансфузиях [2, 4—6].Проведенные исследования свидетельствуют о том, что у гемато­логических больных, особенно у больных различными формами лейкоза, наблюдается снижение HL А-сенсибилизации. По всей вероятности, степень сенсибилизации зависит не только от количества гемотрансфу­зий, но и от степени сохранности иммунного ответа у больных с различ­ной патологией. Само заболевание, а также применение больших доз кортикостероидов и цитостатиков, по-видимому, подавляет иммунный ответ организма.
НИИ гематологии и переливания крови

им. Р. О. Еоляна Поступила 17/VI J983r.

Վ. 1Г. ՆԵՐՍ 1՚ՍՅԱՆ. Ի. Գ. ՄԱՐՏԻՐՈՍՅԱՆ, Լ. Պ. ՀԱԿՈԲՅԱՆ, ձ. Ս. ՊՈՂՈԱՅԱՆ, 
Ն. Հ. ՄՈԻՍԱՅՆԼՅԱՆ, Դ. Ս. ԱՅԴԻՆՅԱՆՒ1Լ.Հ-ՍԵՆՍԻՐԻԼԻՋԱ8ՈԻՄԸ ՀԵՄԱՏՈԼՈԳԻԱԿԱՆ ՀԻՎԱՆԴՆԵՐԻ ՄՈՏ

Ուսումնասիրված է լեյկոցիտար և էրիթրոցիտար իմունիզացիան 287 հհ-- 
մատոլոգիական հիվանդների մոտ, որոնք բազմաթիվ անգամներ ստացել են 
արյան և նրա բաղադրամա՛սերի փոխներ արկում։ Ո ւս՚ումնա սիբությունները 
ցույց են տվել, որ լեյկոցիտար իմունիզացիան հայտնաբերվում է ավելի հա­
ճախ (31,7 %), քան էրիթրոցիտարը (7,3 %)։

Իմունիզացիայի հաճախականությունը կախված է ոչ միայն փոխնե­
րարկված արյան քանակից, այլև բուժման մեթոդից։ Այն հիվանդների մոտ, 
ււրոնք ստացել են քիմիական և հորմոնալ բուժումներ, լեյկոցիտար իմունի­
զացիան հայտնաբերվում է ավելի հազվադեպ։

Իմունիզացիայի ենթարկված հիվանդներին նպատակահարմար է ներար­
կել արյունակից հարազատներից վերցվսէծ արյուն, լվացված էրիթրոցիտ­

ներ կամ հալեցրած արյուն։

V. M. NERSISSIAN. I. О. M ARTIROSSIAN, L. P. HAKOPIAN, A. Տ. POGHOSSIAH 
N. 0. MUSAELIAN, D. Տ. AIDINIANHLA-SENSIBILIZATlON IN HEMATOLOGIC PATIENTSInvestigations have been carried out for the revealence of the pos­sibility and frequency of Jormatlon of antileukocytic antibodies in hema- 
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•transfusion. The interrelation has been found out between the activity of HLA-antlbodles and the development of posttransfuslve reactions of non­hemolytic type. The prophylactic measures are worked out for the pre­vention of the posttransfuslve complications.
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M E КОЦИНЯН, А. В. ЧИЛИНГАРЯН, H. M. АРУТЮНЯН, 
H. А. ТАРВЕРДЯН, С. T. МНАЦАКАНОВО ВЫДЕЛЕНИИ ПРЕДСТАВИТЕЛЕЙ СЕМЕЙСТВА ENTEROBACTERIACEAE ИЗ ЗЕВА И ИСПРАЖНЕНИЙУ ДЕТЕЙ С КИШЕЧНЫМ СИНДРОМОМ

Исследования бактериологического материала, взятого у детей раннего возраста с 
кишечным синдромом, показали, что из зева и испражнений были пыделены энтеро­
бактерии одного п того же вида.До последнего времени при бактериологическом обследовании боль­ных с острыми кишечными заболеваниями основное внимание уделя­лось исследованию фекалий и выделению бактерий семейства Entero- bacteriaceae (в основном сальмонелл, шигелл и эшерихий), на основа­нии чего была разработана диагностика этих заболеваний.Однако в настоящее время имеются сообщения, в которых говорит­ся о выделении энтеробактерий из верхних дыхательных путей [1, 2]. По данным И. А. Бочкова с соавт. [3], процент выделения энтеробак­терий из носоглотки достигал 12,5. Из верхних дыхательных путей бы­ли выделены культуры Salmonella typhlmurium [4] и другие предста­вители семейства Enterobacterlaceae — Enterobacter aerogenes, Entero- ■bacter cloacae, Cltrobacter freundli, Cltrobacter Intermedlus, Hafnia avel, Serratia marcescens [6]. Как видно из литературных данных, из верх­них дыхательных путей выделяются многие виды энтеробактерий. Од­нако остается неясным вопрос об идентичности микрофлоры, выделен­ной из зева и испражнений у детей с кишечным синдромом.Целью настоящей работы являлось изучение идентичности высе­ваемых микробов из зева и испражнений детей с кишечным синдромом.Бактериологическому исследованию были подвергнуты мазки из зе­ва и пробы испражнений, взятых одномоментно у 285 больных детей в возрасте до двух лет, страдающих кишечными расстройствами. Для -382


