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С целью лечения гемолитической болезни плода  

с 18 по 34 нед беременности назначено проведение 

внутриутробной гемотрансфузии с кратностью, за-

висящей от срока манифестации анемии у плода.  

В исследовании частота внутриутробных гемот-

рансфузий составила от 1 до 7 за время беременно-

сти, что позволило ее пролонгировать до 34–37 нед 

и значительно улучшить исходы для новорожден-

ных. 

To treat hemolytic disease of the fetus (HDF), in-

trauterine blood transfusions were performed from 

18 to 34 weeks of gestation. The frequency of 

transfusions depended on the onset of fetal anemia. 

The study reveals that the frequency of intrauterine 

blood transfusions ranged from 1 to 7 during preg-

nancy, allowing for prolongation of pregnancy to 

34–37 weeks, significantly improving neonatal out-

comes. 
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Введение 

В современном акушерстве среди важнейших выделяют проблемы ре-

зус-сенсибилизации и гемолитической болезни плода [1]. 

Резус-сенсибилизация – наличие в крови матери Rh-антител (анти-Rh 

(D) антител) как проявление вторичного иммунного ответа у сенсибилизи-

рованных пациенток вследствие несовместимости крови матери и плода по 

антигенам системы Резус [1]. 

Гемолитическая болезнь плода (ГБП) – заболевание, характеризующе-

еся гемолизом эритроцитов под воздействием резус-антител матери, прони-

кающих в кровоток плода через плацентарный барьер, при несовместимости 

их крови согласно системе Резус. В результате развивается анемия, увели-

чиваются бластные формы эритроцитов [1]. 

Этиология и патогенез ГБП достаточно изучены. Во время беременно-

сти эритроциты плода проникают через плацентарный барьер в кровоток 

матери, в 5–7 % случаев это происходит в первом триместре, в 15–17 % слу-

чаев – во втором триместре и в 29–30 % – в третьем триместре [1]. Иммун-

ный ответ формируется при повторном попадании резус-положительных 

эритроцитов плода в кровоток матери, вызывая развитие сенсибилизации.  

Наиболее агрессивные иммуноглобулины подклассов G1 и G3 способ-

ствуют развитию тяжелых форм заболевания, предусматривающих внутри-

утробные методы лечения. 

Формы ГБП по наличию водянки и тяжести анемии:  

– умеренная,  

– тяжелая  

– тяжелая и с водянкой (отек подкожно-жировой клетчатки, гидропе-

ритонеум (скопление жидкости в брюшной полости), гидроперикард (жид-

кость в полости перикарда)) [1]. 

По степени тяжести анемию подразделяют на: 
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– легкая – дефицит гемоглобина в пределах 20 г/л по сравнению со 

средними значениями для этого срока беременности; 

– средняя – в пределах 20–70 г/л; 

– тяжелая – более 70 г/л [2]. 

С целью своевременной диагностики резус-иммунизации у беремен-

ных с резус-отрицательной принадлежностью крови при первом посещении 

определяют антиэритроцитарные (антирезусные) антитела, при отсутствии 

антител – в 18–20 нед и в 28 нед. Следует определить резус-принадлежность 

крови отца ребенка. При резус-положительной либо неизвестной принад-

лежности крови отца ребенка желательно неинвазивно установить резус-

фактор плода по циркулирующим в крови матери внеклеточным фрагмен-

там плодовой ДНК, которые имеет чувствительность и специфичность 98–

100 %. Это исследование рекомендовано в сроке с 10 нед или в 12 нед бере-

менности во время проведения первого пренатального скрининга.  

Важнейший аспект в профилактике резус-сенсибилизации и гемолити-

ческой болезни плода – введение иммуноглобулина человека антирезус. Бе-

ременным с резус-отрицательной принадлежностью крови при отсутствии 

антирезусных антител в 28 нед рекомендовано назначить введение имму-

ноглобулина человека антирезус в 28–30 нед. Если в эти сроки не была про-

ведена профилактика, то рекомендовано выполнить ее после 28–30 нед, при 

условии отсутствия антирезусных антител у пациентки. Иммуноглобулин 

человека антирезус дополнительно вводят при диагностических инвазив-

ных и лечебных вмешательствах, кровотечениях во время беременности, 

угрозе ее прерывания, что проявляется образованием ретрохориальных/пла-

центарных гематом и абдоминальных травм. Постнатально при подтвержде-

нии резус-положительной принадлежности крови плода проводится профи-

лактика резус-иммунизации матери. Своевременное введение иммуногло-

булина человека антирезус значительно снижает количество резус-иммуни-

зированных пациенток и развитие гемолитической болезни плода [1]. 
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Беременных с резус-иммунизацией для диагностики анемии плода, а 

также уточнения степени тяжести направляют на ультразвуковую доппле-

рографию для определения максимальной систолической скорости крово-

тока в средней мозговой артерии (МССК СМА) плода с 18–19 нед беремен-

ности.  

Если МССК СМА меньше или равна 1,29 МоМ, то это указывает на 

отсутствие анемии плода или легкую форму заболевания; в диапазоне 1,29–

1,5 МоМ – среднюю степень анемии; более 1,5 МоМ – тяжелую форму ане-

мии плода. В зависимости от уровня МССК СМА определяют кратность об-

следования в дальнейшем.  

При уровне МССК СМА менее 1,29 МоМ (зона С) УЗИ повторяют че-

рез 2 нед; 1,29–1,5 МоМ (зона В) – через 7 дней; 1,5 (зона А) и более – по-

вторно повторяют обследование через 2–3 дня ввиду высокого риска разви-

тия анемии тяжелой степени.  

В случае нарастания МССК СМА показано проведение кордоцентеза и 

гемотрансфузии. Во время кордоцентеза производят забор крови для опре-

деления группы, резус-принадлежности плода, показателей красной крови 

и оценки тяжести анемии, а также уровня билирубина, креатинина, общего 

белка, глюкозы и оценки кислотно-основного состояния крови плода.  

При подтверждении по результатам кордоцентеза анемии тяжелой сте-

пени проводят внутриутробную гемотрансфузию, она может быть много-

кратной. Последнее переливание проводят обычно в 32 нед и при массе 

плода – менее 2000 г. Объем внутриутробной гемотрансфузии рассчиты-

вают в ГБУЗ «Краевая клиническая больница № 2» по нормограмме  

K. H. Nicolaides (1987) [1, 3]1. 

 
1 Rh disease: intravascular fetal blood transfusion by cordocentesis / K. H. Nicolaides, P. W. Soothill,  

C. H. Rodeck, W. Clewell // Fetal Ther. 1986; 1(4):185–92. doi: 10.1159/000262267. PMID: 3136620. 
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Таким образом, цель исследования – анализ многолетнего опыта обсле-

дования и применения методов высокотехнологичной помощи (кордоцен-

тез, внутриутробная гемотрансфузия) пациенткам с резус-сенсибилизацией 

и гемолитической болезнью плода. 

Материал и методы 

Ретроспективно проведен анализ 800 случаев пациенток с выявленной 

изоиммунизацией по резус-фактору и подтвержденной гемолитической бо-

лезнью плода в сроке гестации 18–34 нед. Исследование проводили на базе 

перинатального центра ККБ № 2 по выполненным диагностическим кор-

доцентезам и внутриутробным гемотрансфузиям за период с 2001 по 2025 г. 

За 2001–2025 гг. реализовано 800 внутриутробных операций 389 паци-

енткам, из которых диагностических кордоцентезов – 97 и внутриутробных 

гемотрансфузий – 703. 

Кратность внутриутробных гемотрансфузий составила от 1 до 7, что 

зависело от тяжести заболевания и сроков манифестации анемического син-

дрома у плода. Однократно гемотрансфузия проведена 108 пациенткам, что 

составило 36,9 %, двукратно – 73 пациенткам (24,9 %), трехкратно – 42 (14,3 

%), четырехкратно – 32 (10,9 %), пятикратно – 35 (11,9 %), шестикратно – 

одной (0,3 %), семикратно – двум (0,7 %) (рисунок 1).  

 

Рисунок 1 – Кратность внутриутробных гемотрансфузий 
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Проанализированы сроки начала внутриутробной терапии пациенток с 

ГБП: 18–19 нед – 11 женщин (2,8 %); 20–24 нед – 94 пациентки (24 %); 25–

28 нед – 110 (28 %); в сроке 29–32 нед – 145 (37 %); 33–34 нед – 27 пациенток 

(6,9 %). В двух случаях (0,5 %) гемотрансфузия была проведена в 35 нед 

(рисунок 2). Это позволило одной из пациенток завершить беременность 

консервативными родами в доношенном сроке рождением ребенка весом 

2810 г и оценкой по шкале Апгар 8–8 баллов. 

 

Рисунок 2 – Срок гестации начала внутриутробной терапии  

пациенток с ГБП 

 

Терапия отечной формы гемолитической болезни (водянки) плода осу-

ществлена 31-й пациентке, что составило 8 % от общего числа женщин с 

ГБП, которым проводили внутриутробное лечение плода. 

За 2001–2025 гг. неблагоприятных исходов (асистолия у плода) – 19 

случаев, что составило 4,9 % от общего уровня пациенток. У плодов диагно-

стирована отечная форма ГБП. 

Экстренное родоразрешение после гемотрансфузии потребовалось в 19 

случаях, что составило 4,9 %. 

За отчетный период проводили диагностический кордоцентез трем па-

циенткам с двойней, в одном из трех случаев потребовалась внутриутробная 
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гемотрансфузия. Первому плоду проведены четыре внутриутробные гемот-

рансфузии, а второму плоду – пять. Это позволило пролонгировать беремен-

ность до 34 нед [4].  

Проведение внутриутробных гемотрансфузий в сроках 32–34 нед за ис-

следуемый период позволило пролонгировать беременность до 35–37 нед у 

90 % пациенток. 

Таким образом, своевременные диагностика и лечение гемолитической 

болезни плода посредством внутриутробной гемотрансфузии – эффективный 

метод лечения анемии, позволяющий улучшить перинатальные исходы. 
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