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■ В статье анализируются перинаталь-
ные исходы 168 внутриматочных вну-
трисосудистых трансфузий, проведенных 
плодам 61 беременной с тяжелой аллоим-
мунной анемией от 1 до 6 каждому с 19-й 
по 35-ю неделю. Общая выживаемость 
плодов, получавших внутриутробное ле-
чение, составила 88,5 %. Выжили 95,5 % 
плодов, имевших анемию средней степе-
ни тяжести, и 84,6 % плодов с тяжелой 
анемией. Выживаемость при отечной 
форме гемолитической болезни состави-
ла 84,6 %. 

■ Ключевые слова: анемия у плода; 
аллоиммунизация при беременности; 
внутриматочные внутрисосудистые 
трансфузии. 

Введение 
Аллоиммунизация при беременности продолжает служить 

причиной высокой перинатальной заболеваемости и смертно-
сти. Ввиду отсутствия налаженной программы профилактики 
резус-сенсибилизации, количество пациенток, ее имеющих, 
в России не имеет тенденции к снижению. Гемолитическая 
болезнь новорожденных в России диагностируется прибли-
зительно у 0,6 % родившихся и занимает в структуре перина-
тальной смертности 1,4 % [5, 7]. За последние 10 лет число 
родов при резус-конфликтной беременности не меняется. Так, 
по данным Московского Центра планирования семьи и репро-
дукции, их число составляет 2,2–2,7 % от общего количества 
родов [2]. Перинатальная заболеваемость гемолитической бо-
лезнью в Санкт-Петербурге в 2004 году составила 9,9, а смерт-
ность — 1,46 на 1000 новорожденных [5]. 

В большинстве европейских стран, имеющих более чем 30-
летний опыт проведения анти-D-иммунопрофилактики, на-
блюдается значительное снижение смертности и заболеваемо-
сти гемолитической болезнью новорожденных. Так, в Англии 
и Уэльсе смертность от этой патологии до введения в 1954 году 
программы иммунопрофилактики составляла 1 : 5400, а в 1990 
году — уже 1 : 62500 новорожденных [14]. В этих странах на-
блюдается также снижение заболеваемости новорожденных: с 
2002 по 2005 годы она снизилась в 10 раз [17, 21]. 

Внутриматочные внутрисосудистые гемотрансфузии под 
ультразвуковым контролем в настоящее время являются 
стандартом лечения тяжелых форм гемолитической болез-
ни плода, обеспечивающим эффективную коррекцию у пло-
да анемического синдрома и позволяющим пролонгировать 
беременность у аллоиммунизированных беременных [24, 
25]. Известно, что тяжелая анемия развивается у 25 % всех 
плодов, имеющих несовместимость с матерью по антигенам 
эритроцитов и высокий риск развития иммунного отека [1, 
4]. При развитии отечного синдрома перинатальная смерт-
ность плодов, не получавших внутриутробного лечения, 
составляет 97–100 % [1, 2, 4]. В связи с налаженной про-
граммой анти-D профилактики потребность в проведении 
внутриутробного лечения плодов во многих зарубежных 
странах низкая и связана с иммунизацией по редким эри-
троцитарным антигенам [14]. Однако отечественные пери-
натологи продолжают сталкиваться со стабильно высоким 
уровнем заболеваемости гемолитической болезнью плода и 
новорожденного. При этом в России лишь отдельные меди-
цинские центры обладают условиями и профессиональной 
подготовкой медицинского персонала для осуществления 
внутриутробных вмешательств.

Впервые в России диагностические и лечебные внутри-
утробные вмешательства при тяжелой резус-аллоиммунизиции 
были проведены в НИИ АГ им Д. О. Отта СЗО РАМН [3, 10, 
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9, 19, 23]. Известно, что внутриматочные вмеша-
тельства связаны со значимым риском фетальных 
потерь и другими интра- и послеоперационными 
осложнениями. Однако анализ результатов такого 
лечения и характера интраоперационных ослож-
нений до настоящего времени проведен не в пол-
ном объеме. Между тем, ряд осложнений, таких 
как гематомы пуповины, транзиторный спазм 
сосудов, тромбоз вены пуповины, брадикардия 
на фоне исходно нарушенного функционального 
состояния плода, угрожают жизни плода и могут 
потребовать немедленного родоразрешения [2, 8, 
11, 9, 24, 15, 23, 13]. 

Цель исследования
Анализ перинатальных исходов лечения тяже-

лых форм резус-аллоиммунизации внутриутроб-
ными внутрисосудистыми трансфузиями, выпол-
ненными в НИИ АГ им. Д. О. Отта СЗО РАМН в 
2004–2009-й годы. 

Материалы и методы
61 беременной, имевшей тяжелую резус-

аллоиммунизацию, проведено 168 внутрима-
точных внутрисосудистых трансфузий с 19-й по 
35-ю неделю от 1 до 6 каждой пациентке. У всех 
пациенток были выявлены антиэритроцитарные 
антитела в титре от 1 : 16 до 1 : 32 768.

В анамнезе все женщины имели спонтанные 
одноплодные повторные беременности (от 1 до 
19). Из них 6 (9,8 %) пациенток имели вторую 
беременность. У 31 (51 %) беременной в анам-
незе была гемолитическая болезнь плода и/или 
новорожденного, успешно пролеченная у 10 них 
постнатально. 2 пациенткам в связи с тяжелой 
формой гемолитической болезни плода внутриу-
тробные гемотрансфузии проводились при бе-
ременностях, предшествующих данной. У 21 — 
в прошлом произошла от 1 до 4 раз гибель плода 
и/или новорожденного от тяжелой формы гемо-
литической болезни. У 6 беременных изоимму-
низация была обусловлена гемотрансфузией, не-
совместимой по резус-фактору донорской крови 
в анамнезе.

Для оценки тяжести аллоиммунизации у всех 
пациенток при первом обращении проводили 
иммуногематологическое исследование: иденти-
фикацию и определение субклассов антиэритро-
цитарных антител (DiaMed-ID, Швецария). При 
иммуногематологическом исследовании в абсо-
лютном большинстве случаев (98,4 %) у пациен-
ток были выявлены анти-D антитела. Из них более 
половины (57,4 %) женщин имели только анти-D 
антитела, а 41 % — были сенсибилизированы по 
нескольким антигенам системы Резус (D, C, Е). 
У одной пациентки (1, 6 %), сенсибилизирован-

ной по резус-антигенами с и Е, анти-D антитела 
отсутствовали. У 4 беременных наряду с антире-
зусными (D, C, c, E) определялись и анти-K анти-
тела системы Келл (табл. 1). Пациентки с Келл-
сенсибилизацией имели крайне тяжелую степень 
анемии у плода и у 3 (75 %) из них определялся 
отечный синдром. 

У всех беременных в сыворотке крови опреде-
лялись антитела IgG3 и/или IgG1: у 32 (53 %) — 
только IgG1, у одной (1,7 %) — только IgG3, а 
28 (45,3 %) имели сочетание иммуноглобулинов 
обоих субклассов. У большинства пациенток 56 
(92 %) антитела IgG3 и/или IgG1 были обнару-
жены в высокой концентрации 1 : 100, а у пяти 
(8 %) — только IgG1 в низкой концентрации 1 : 1.

Показанием для проведения первой внутри-
утробной трансфузии у 13 беременных был от-
ечный синдром у плода, у остальных 48 — нали-
чие у плодов гипердинамического типа мозгового 
кровообращения, о котором судили по величине 
максимальной систолической скорости крово-
тока (МСС) в средней мозговой артерии (СМА). 
Первые и повторные трансфузии осуществлялись 
при обнаружении в динамике допплерометриче-
ских исследований повышения максимальной си-
столической скорости кровотока (МСС) в средней 
мозговой артерии (СМА) выше 1,5 МоМ от физи-
ологической нормы для срока беременности [6].

Допплерометрическое измерение максималь-
ной систолической скорости кровотока в СМА 
плода проводили, используя метод G.Mari и со-
авторов (1995) [15, 18]. При ультразвуковом ис-
следовании на аппарате Voluson-730 expert (GE) 
получали аксиальное сечение головки плода на 
уровне сфеноидальных костей, с помощью цвет-
ного допплеровского картирования обнаружива-
ли Виллизиев круг. Одну из средних мозговых 
артерий визуализировали вдоль сфеноидаль-
ной кости по направлению кпереди и латераль-
но. Измерение МСС кровотока производили в 
проксимальном отделе СМА на 1-2 мм выше ее 
отхождения от Виллизиева круга при соблюде-
нии угла инсонации, приближающемся или рав-
ном нулю. Полученные абсолютные величины 
МСС кровотока представляли в виде МоМ, что 
отражало их отклонение от медианы для соот-
ветствующего срока беременности. Ускорение 
кровотока в СМА плода выше 1,5 МоМ считали 
диагностическим значением, характерным для 
средней тяжести и тяжелой анемии у плода [6, 
15, 18].

Количество переливаний, выполненных одно-
му плоду, зависело от тяжести выявленной у него 
по результатам кордоцентеза анемии. У 22 плодов 
(36 %) до начала лечения была анемия средней 
степени тяжести (гемоглобин 0,55–0,64 МоМ от 
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физиологической нормы, характерной для дан-
ного срока беременности), у 39 плодов (64 %) — 
анемия тяжелой степени (гемоглобин  <  0,55 
МоМ) [6, 18]. 

Для переливания использовали отмытые и 
фильтрованные эритроциты донора 0(I) Rh(–) 
с высоким гематокритом ( > 80 %), согретые 
до температуры тела пациента. Объем пере-
ливаемой крови рассчитывали по номограмме 
с учетом фетоплацентарного объема крови, ха-
рактерного для данного срока беременности, 
уровня исходного гематокрита у плода и гема-
токрита донора [22, 20]. Для коррекции гипо-
альбуминемии у плода при тяжелых формах 
изоиммунизации использовали метод сочетан-
ного переливания отмытых эритроцитов до-
нора и 20 % раствора альбумина. Количество 
вводимого альбумина составляло 5–10 % от 
предполагаемого объема переливаемых пло-
ду отмытых эритроцитов донора. Для точного 
контроля скорости и объема трансфузии ис-
пользовали перфузор 50 мл (Perfusor compact S, 
B. Braun, Германия). Скорость трансфузии со-
ставляла 2–5 мл/мин. Непосредственно перед 
началом трансфузии с целью обездвиживания 
плода в вену пуповины вводили недеполяри-
зующий нейромышечный блокатор бромистый 
пипекуроний (препарат «ардуан») в дозе 0,1 мг 
на 1 кг предполагаемой массы плода [3]. Для 
оценки функционального состояния плода во 
время вмешательства проводили постоянный 
кардиомониторный контроль сердечного ритма 
при беременности более 24 недель аппаратом 
KranzbŰhler (Германия), менее 24 недель — 
визуальный ультразвуковой контроль частоты 
сердечных сокращений плода. 

Внутриматочные внутрисосудистые гемо-
трансфузии производили двухигольным методом: 
первой иглой 19G проводили пункцию амниоти-
ческой полости (амниоцентез) через интраопе-
рационный адаптер под постоянным ультразву-
ковым контролем. Второй иглой 22G, введенной 
через просвет первой иглы, выполняли пункцию 
вены пуповины (кордоцентез) [3]. 

Непосредственно перед инвазивным вмеша-
тельством осуществляли ультразвуковое исследо-
вание, при котором проводили оценку членораспо-
ложения плода и локализации петель пуповины 
для определения оптимального места пункции. 
Во всех случаях для четкой визуализации сосудов 
пуповины и исключения контаминации плодовой 
и материнской крови кордоцентез проводили на 
свободном ее участке. Трансамниональный до-
ступ к сосудам пуповины считали предпочтитель-
ным, т. к. он предотвращал повреждение сосудов 
плаценты и опасность развития кровотечения как 

это бывает при трансплацентарном доступе, ко-
торый значительно усиливает сенсибилизацию. 
Ультразвуковой контроль над гемотрансфузией 
обеспечивали непрерывной визуализацией турбу-
лентного тока донорской крови повышенной эхо-
генности в просвете вены. 

При выборе оптимального места для пункции 
пуповины учитывался риск смещения иглы за 
счет экскурсии передней брюшной стенки матери 
при ее дыхательных движениях. Для профилак-
тики инфекционных осложнений все пациент-
ки, имевшие многочисленные внутриматочные 
вмешательства, получали антибактериальную 
терапию. 

Результаты
Общая выживаемость плодов и новорож-

денных, получавших внутриутробное лечение, 
составила 88,5 %. Выжил 21 плод (95,5 %) из 
22, имевших анемию средней степени тяжести, 
и 33 из 39 плодов (84,6 %), имевших анемию 
тяжелой степени. Выживаемость при отечной 
форме гемолитической болезни плода состави-
ла 84,6 %. 

Нами были проанализированы структура и 
значимость осложнений, возникших при про-
ведении внутриутробных гемотрансфузий. 
Осложненное течение имели 27 % всех гемо-
трансфузий. Структура интраоперационных 
осложнений: брадикардия у плода наблюдалась 
в 22 %, образование гематом пуповины — в 
9,5 %, транзиторный спазм сосудов пуповины — 
в 3,6 % всех проведенных трансфузий. Среди 
других осложнений: в 1 случае (0,6 %) произош-
ли преждевременные роды в первую неделю по-
сле внутриутробного вмешательства; в 3 (1,7 %) 
наблюдалась антенатальная гибель плода в бли-
жайшие 12 часов после окончания трансфузии; 
в 7 (4,2 %) — операция закончилась экстренным 
родоразрешением в связи с развитием у плода 
брадикардии. Инфекционных осложнений по-
сле внутриутробных вмешательств не было. 

При выявлении эхографических признаков ге-
матомы пуповины, заключавшихся в значитель-
ном повышении ее эхогенности в месте пункции, 
гемотрансфузию прерывали и проводили по-
вторную пункцию на другом участке пуповины. 
Возникновению гематомы пуповины и развитию 
летально опасных для плода осложнений может 
способствовать смещение иглы из просвета вены. 
Нарастающая гематома может приводить к сдав-
лению сосудов пуповины.

Еще одним осложнением внутрисосудистой 
трансфузии может быть рефлекторный спазм со-
судов пуповины. В нашем исследовании в 2,4 % 
трансфузий произошел транзиторный спазм 
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вены пуповины, сопровождавшийся значитель-
ным повышением сопротивления потоку пере-
ливаемой крови, уменьшением диаметра сосуда 
и развитием тахикардии у плода. В 1,2 % — раз-
вился транзиторный спазм одной из артерий 
пуповины, сопровождавшийся брадикардией 
и появлением реверсивного кровотока в фазу 
диастолы в спазмированной артерии при нор-
мальном кровотоке в другой артерии. При ди-
намическом наблюдении в течение нескольких 
часов кровоток в артерии пуповины постепенно 
восстанавливался. 

Брадикардия у плода была наиболее частым 
осложнением операции. В 6 % она была связа-
на с транзиторным спазмом артерии пуповины, 
в 27 % — с образованием гематом пуповины. 
В остальных случаях выявить объективную при-
чину развития брадикардии не удалось. В 79 % 
брадикардия имела транзиторный характер. 
В 7 случаях (21 %) брадикардия носила стойкий 
характер и послужила причиной срочного родо-
разрешения. В 2 случаях, несмотря на восста-
новление сердечного ритма после брадикардии, 
произошла антенатальная гибель плода в 30 и 31 
неделю беременности в течение 12 часов после 
вмешательства. 

6 (9,8 %) плодов погибли внутриутробно. Из 
них в 3 случаях (4,9 %) антенатальная гибель 
была непосредственно связана с трансфузией и 
произошла в ближайшие 12 часов после ее окон-
чания. Гибель одного плода в 19 недель при ге-
матокрите в крови 5 % и наличии отечного син-
дрома, по-видимому, была обусловлена крайней 
тяжестью заболевания. 3 плода (4,9 %), имевших 
тяжелую анемию, погибли, отсрочено вне лечеб-
ного учреждения в связи с принятым пациентка-
ми решением прервать лечение. 

Из 55 пациенток, беременность которых за-
кончилась живорождением, 8 (14,5 %) были ро-
доразрешены в срок в плановом порядке, а 47 
(85,5 %) пациенток были родоразрешены досроч-
но. Две из них — в 28 недель в связи с началом 
родовой деятельности и в 31 неделю в связи со 
стойкой брадикардией во время внутриутроб-
ной трансфузии. Средняя масса новорожденных 
при ранних преждевременных родах составила 
1620 ± 180 г. 45 пациенток были родоразрешены 
с 33-й по 36-ю неделю беременности. Среди них 
15 — в экстренном порядке, а 30 — в плановом. 
Масса новорожденных в этой группе женщин со-
ставила 2500 ± 310 г.

Анализ показал, что у 14 (25,5 %) плодов 
анемический синдром при рождении отсут-
ствовал. У остальных имелась анемия сред-
ней или легкой степени тяжести. Из 11 плодов, 
выживших при отечной форме заболевания, 

асцит сохранялся при рождении у 3 (27 %). 47 
новорожденным (86 %) потребовались замен-
ные переливания крови (от 1 до 5 раз) в связи с 
наличием гипербилирубинемии и быстрым по-
часовым приростом билирубина. У 14 % ново-
рожденных гипербилирубинемии не было. 

В проведенном нами исследовании погиб 
только один новорожденный, имевший в антена-
тальном периоде среднюю степень тяжести ане-
мии при сочетанной (по D и C антигенам систе-
мы Резус) аллоиммунизации. Внутриутробное 
переливание у этой пациентки проводили одно-
кратно в 34 недели беременности. Гибель ново-
рожденного произошла на 4-е сутки от ядерной 
желтухи. 

8 (14,5 %) новорожденных родились в со-
стоянии асфиксии, им проводились сразу по-
сле рождения реанимационные мероприятия. 
У 17 новорожденных (31 %) наблюдались ре-
спираторные нарушения, потребовавшие ин-
тенсивной терапии. У 9 (16 %) — наблюдались 
клинически значимые неврологические рас-
стройства различной степени тяжести, обуслов-
ленные недоношенностью и незрелостью при 
родоразрешении. 

Обсуждение 
Как известно, антигены системы Резус об-

ладают высокой иммуногенной активностью 
и могут даже в малых количествах вызывать 
образование агрессивных иммуноглобулинов 
субклассов G3 и G1, начиная с ранних сроков 
беременности. Наибольшими иммуногенными 
свойствами обладает D-антиген, который в на-
шем исследовании в 98,4 % случаев изолиро-
ванно или в сочетании с другими антигенами 
системы Резус являлся причиной тяжелой ал-
лоиммунизации. Таким образом, полученные 
нами данные, свидетельствующие о наиболь-
шей частоте изоиммунизации по D-антигену 
системы Резус, подтверждают необходимость 
проведения в российской популяции специ-
фической анти-D иммунопрофилактики всем 
резус-отрицательным, имеющим беременность 
в резус-конфликтном браке. 

Клинически значимые формы заболева-
ния могут быть обусловлены изоиммуниза-
цией и по другим антигенам эритроцитов. 
Наиболее тяжелые формы аллоиммунной ане-
мии у плода, по данным разных авторов, вы-
зывают антитела к антигенам системы Келл, 
приводящие к угнетению эритропоэза [4, 12]. 
В нашем исследовании все пациентки с Келл-
сенсибилизацией имели тяжелую степень ане-
мии у плода, а у 3 (75 %) из них определялся 
отечный синдром. 
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По данным ряда зарубежных авторов, выжи-
ваемость плодов, получавших внутриутробное 
лечение при тяжелой аллоиммунизации, коле-
блется от 79 % до 96 %. Этот показатель зави-
сит, в первую очередь, от тяжести заболевания. 
Так, при отечной форме заболевания он состав-
ляет 74 –89 % [24, 16]. А по единичным данным 
отечественных авторов после внутриутробного 
лечения выживали 62,5 % плодов с отечным син-
дромом [3].

В нашем исследовании при наличии у плодов 
анемии средней степени тяжести выживаемость 
составила 95,5 %, при тяжелой анемии — 84,6 %. 
При отечной форме гемолитической болезни 
плода в нашем исследовании выжили 84,6 %. 
Такие показатели выживаемости плодов и но-
ворожденных после внутриутробного лечения 
аллоиммунной анемии сопоставимы с данны-
ми зарубежных авторов и зависели от тяжести 
заболевания.

По данным литературы, гибель плодов наблю-
дается в 1,6 % внутриматочных трансфузий [24, 
16, 13]. В нашем исследовании получены анало-
гичные результаты: антенатальная гибель плода 
произошла в 1,7 % гемотрансфузий.

Известно, что антенатальная гибель плода, 
может быть связана как с техникой проведения 
трансфузии, так и обусловлена тяжелым ис-
ходным состоянием анемизированного плода. 
Осложнения могут быть связаны с пункцией 
артерии пуповины, образованием гематом пу-
повины. Так, по данным А. Г. Коноплянникова 
(2009), антенатально погибли 26 % плодов, по-
лучавших внутриутробное лечение в связи с 
тяжелой анемической и отечной формой гемо-
литической болезни. Непосредственной причи-
ной их смерти было кровоизлияние в Вартонов 
студень, приведшее к механическому сдавлению 
сосудов пуповины и развитию брадикардии [2]. 
В нашем исследовании мы наблюдали появление 
гематом пуповины только в 9,5 % гемотрансфу-
зий, однако во всех случаях тщательный ультра-
звуковой контроль позволил вовремя прекратить 
гемотрансфузию и избежать летально опасного 
нарастания гематомы. 

Наиболее частым и самым серьезным ослож-
нением трансфузий является брадикардия. 
Брадикардия, наблюдавшаяся в 22 % наших 
трансфузий, в большинстве случаев носила 
транзиторный характер. Однако в ряде случаев 
она приобретала персистирующий характер и 
требовала экстренного родоразрешения в свя-
зи с риском внутриутробной гибели плода. В 
семи случаях (21 %) брадикардия, послужив-
шая причиной срочного родоразрешения, носи-
ла стойкий характер. В 2 случаях транзиторной 

брадикардии при гемотрансфузии, несмотря на 
восстановление сердечного ритма, произошла 
антенатальная гибель плода в течение 12 часов 
после вмешательства. 

Брадикардия может быть обусловлена рефлек-
торным спазмом прилежащих к вене артерий или 
образованием гематом пуповины, чего можно из-
бежать, используя тщательный ультразвуковой 
контроль. Однако в большинстве случаев нам не 
удалось выявить видимую причину нарушений 
сердечного ритма плода. 

Развитие брадикардии может быть следствием 
быстрого и существенного для тяжело анемизи-
рованного плода увеличения объема циркули-
рующей крови. Е. Н. Саакян и соавторы (2002) 
также наблюдали частое развитие бради- или та-
хисистолии у плодов при гемотрансфузиях. Так, 
авторы отмечают, что неизмененный сердечный 
ритм у плодов сохранялся только в 29 % прове-
денных внутриматочных гемотрансфузий (n=21). 
В 28,5 % случаев развилась брадикардия, потре-
бовавшая в 4,8 % досрочного родоразрешения, а в 
19,1 % — тахикардия [8]. 

Результаты проведенного нами внутриутроб-
ного лечения тяжелых форм аллоиммунизации 
свидетельствуют о высокой эффективности вну-
триматочных внутрисосудистых гемотрансфузий. 
Применение этой технологии позволило избе-
жать внутриутробной гибели плода при тяжелой 
анемии и даже в 84,6 % при развитии отечного 
синдрома. Своевременное начало внутриутроб-
ного лечения дало возможность пролонгировать 
беременность и улучшить перинатальные исхо-
ды, снизив постнатальную заболеваемость. Так, 
у 14,5 % пролеченных нами пациенток беремен-
ность закончилась срочными роды, а 82 % жен-
щин были родоразрешены с 33-й по 36-ю неделю 
беременности. 

До внедрения в практику методики внутрисо-
судистых трансфузий отсутствовала возможность 
эффективно купировать угрожающую жизни пло-
да анемию, и родоразрешение аллоиммунизиро-
ванных беременных проводилось до 32-й неде-
ли беременности. Такое раннее родоразрешение 
увеличивало частоту тяжелых респираторных 
нарушений и заменных переливаний крови у но-
ворожденных вследствие глубокой незрелости их 
легких и печени. В настоящее время при тяжелой 
изоиммунизации в большинстве зарубежных пе-
ринатальных центров рекомендуют проводить 
последнюю гемотрансфузию в 35 недель, а родо-
разрешать пациенток в 37 недель беременности. 

В нашем исследовании новорожденные, пере-
несшие антенатальные трансфузии, тяжелой ане-
мии уже не имели, а 25,5 % из них не имели ее при 
рождении вообще.
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Известно, что при отечной форме гемо-
литической болезни после 1–2 удачно про-
веденных внутриутробных гемотрансфузий 
наблюдается исчезновение водянки у плода. 
В нашем исследовании удалось добиться раз-
решения отечного синдрома у плода в 73 % 
случаев. Сохранение умеренного асцита в 
2 случаях при рождении было обусловлено 
поздним обращением пациенток для прове-
дения внутриутробного лечения, а в одном 
случае — тяжелой сочетанной Келл- и Резус-
сенсибилизацией беременной. 

Совершенствование техники внутрима-
точной внутрисосудистой трансфузии, тща-
тельный ультразвуковой контроль, фиксация 
пункционной иглы в просвете вены пуповины, 
миорелаксация плода позволяют значитель-
но снизить количество осложнений транс-
фузионной терапии и добиваться хороших 
результатов даже в крайне тяжелых случаях 
изоиммунизации. 
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PERINATAL OUTCOME IN SEVERE 
ISOIMMUNIZATION TREATMENT

Shelaeva E. V., Pavlova N. G.

■ Summary: Perinatal results in 168 intrauterine intravascular 
transfusions from 1–6 per case in 19–35 weeks of gestation in 
61 cases of severe alloimmunized pregnancies were analyzed. 
The whole fetal survival rate was 88,5 %. Among them 95,5 % 
in moderate anemia and 84,9 % in severe anemia. Fetal survival 
in hydrops fetalis was 84,9 %.  

■ Key words: fetal anemia; alloimmunization in pregnancy; 
intrauterine intravascular transfusions. 
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