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В настоящее время резус-сенсибилизация опре-
деляется как иммунная реакция резус-отрица-
тельной матери в виде образования антирезус-

ных антител в ответ на эритроцитарные антигены (чаще 
D-антигены) резус-положительного плода, попавшие 
в материнский кровоток во время беременности, в родах, 
при проведении акушерских операций и лечебно-диа-
гностических манипуляций. До  95% всех клинически 
значимых случаев гемолитической болезни плода обу-
словлены несовместимостью по Rh-фактору [2–4].

Следствием этого процесса являются гемолитическая 
анемия и желтуха плода, в результате возникает компен-
саторное экстрамедуллярное кроветворение, очаги кото-
рого локализуются преимущественно в печени плода, что 
приводит к нарушению ее функций. Развиваются пор-
тальная гипертензия, гипопротеинемия, водянка плода, 
т.  е. комплекс нарушений, называемый эритробластозом 
плода. 

Для предотвращения резус-сенсибилизации матери 
используют анти-Rh(D)-иммуноглобулины. В настоящее 
время в мире принята тактика введения антирезусных 
иммуноглобулинов всем резус-отрицательным женщинам 
при резус-положительной крови супруга с 28 по 34 нед. 
беременности [1, 4], что позволяет снизить риск иммуни-
зации на 90%. 

Антенатальная профилактика резус-иммунизации 
является исключительно важной задачей у всех резус-

отрицательных женщин, беременных от резус-положи-
тельного партнера. 

Сенсибилизация может произойти на любом сроке 
беременности и зависит от  объема плодово-материн-
ского кровотечения и силы ответа иммунной системы 
матери [5].

Количество крови, которое может вызвать резус-
иммунизацию, может быть и небольшим – в исследова-
ниях было показано, что большинство женщин были 
сенсибилизированы объемом  плодово-материнского 
кровотечения менее 0,1 мл [6].

Современные рекомендации относят медикаментоз-
ное прерывание беременности к одному из факторов 
риска развития резус-сенсибилизации. Эксперты  реко-
мендуют назначение минимальных доз антирезусного 
иммуноглобулина (250–600 МЕ) на ранних сроках бере-
менности (до 12 нед.). В 99% случаев  объем плодово-
материнского кровотечения  не превышает 4 мл. 
Дозировка 625 МЕ  считается достаточной для нейтрали-
зации 4  мл крови (из расчета, что 125 МЕ нейтрализуют  
1 мл) [7].

У женщин с привычным выкидышем беременность 
часто осложняется кровотечениями в I триместре бере-
менности. В этой связи необходимым является введение 
препарата анти-Rh(D)-иммуноглобулина (Резонатив) 
после подтверждения отсутствия в крови резус-антител 
и подтверждения развивающейся маточной беременно-
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сти данными УЗИ: до 12 нед. бере-
менности  доза составляет 125 мкг 
(625 ME).

Резонатив® – единственный 
антирезусный иммуноглобулин, 
зарегистрированный на территории 
РФ в дозе 625 МЕ (125 мкг), что 
позволяет адекватно (без необходи-
мости введения избыточного коли-
чества иммуноглобулина) решать 
проблему профилактики резус-сен-
сибилизации на ранних сроках 
беременности – до 12 нед., при раз-
личных осложнениях, сопровождаю-
щихся плодово-материнским крово-
течением, а также после операций 
по поводу внематочной беременно-
сти, абортов, различных инвазивных 
диагностических процедур.

Антирезусные иммуноглобулины 
1250–1500 МЕ не делятся до 625 МЕ 
ввиду потери стерильности и объе-
ма,  в связи с высокой  вязкостью 
препарата.

В национальных клинических 
рекомендациях 2017 г. «Резус-
сенсибилизация. Гемолитическая 
болезнь плода» указано на необхо-
димость дополнительной антена-
тальной профилактики при следую-
щих клинических ситуациях: «При 
отсутствии резус-изоиммунизации 
матери после проведения инвазив-
ных диагностических и лечебных 
вмешательств во время беременно-
сти показана дополнительная анте-
натальная профилактика резус-изо-
иммунизации – введение в I триме-
стре  625 МЕ (125 мкг), во II и  III 
триместрах – 1250–1500 МЕ (250–
300 мкг) анти-Rh(D)-
иммуноглобулина. К данным клини-
ческим ситуациям относятся биоп-
сия хориона, амниоцентез, кордо-
центез, серкляж, редукция числа 
эмбрионов при многоплодии, пово-
роты плода на головку при тазовом 
предлежании, состояния после пере-
несенной абдоминальной травмы во 
время беременности, акушерские 
кровотечения» [1].

Особую настороженность 
необходимо проявлять у   женщин 
с неоднократными репродуктивными 
неудачами, привычным выкидышем, 
т.   к. беременность у этих женщин 
часто осложняется кровотечениями, 
во II триместре беременности – 

истмико-цервикальной недостаточ-
ностью (ИЦН), что, безусловно, тре-
бует антенатальной профилактики 
резус-сенсибилизации. Известно, что 
женщины с  привычным выкидышем 
составляют группу риска по разви-
тию плацентарной недостаточности, 
задержки роста плода, преэкламп-
сии, досрочному родоразрешению 
[8]. Пациентки с привычным выки-
дышем – как правило, женщины 
с   нереализованной репродуктив-
ной функцией, в этой связи пробле-
ма резус-сенсибилизации осложняет 
прогноз беременности исходного 
высокого риска.

Упомянутый серкляж – хирурги-
ческая коррекция ИЦН, часто 
не  оценивается акушерами-гинеко-
логами как фактор риска резус-
иммунизации. Вместе с тем встреча-
ются клинические наблюдения, сви-
детельствующие о появлении резус-
антител у серонегативных женщин 
после хирургической коррекции 
ИЦН. 

В феврале 2014 г., согласно реко-
мендациям Американского обще-
ства акушеров-гинекологов, именно 
хирургическая коррекция ИЦН была 
признана терапией выбора у жен-
щин с наличием в анамнезе пре-
ждевременных родов и динамиче-
ским изменением длины шейки 
матки и внутреннего зева по данным 
трансвагинального УЗИ [9]. Немецкие 
авторы на основании анализа ретро-
спективного материала признали, что 
при пролабировании плодного пузы-
ря хирургическая коррекция позво-
ляет продлить беременность в сред-
нем на 10 нед. по сравнению с 1 нед. 
при консервативном ведении паци-
ентки [10]. Аналогичные данные 
получены японскими и канадскими 
клиницистами, на основании чего 
активная тактика была признана 
предпочтительной [11, 12].

Согласно данным отделения про-
филактики и лечения невынашива-
ния беременности (2-го акушерско-
го отделения патологии беременно-
сти), ИЦН осложняет беременность 
20–30% женщин с привычным выки-
дышем. Мы определяем ИЦН как 
укорочение длины шейки матки по 
данным трансвагинального УЗИ до 
2,5 см и менее, часто с появлением 
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характерных жалоб на ощущение распирания, покалы-
вания во влагалище. 

За 2016 г. в отделении профилактики и лечения невы-
нашивания беременности нами проведено 345 хирурги-
ческих коррекций ИЦН, из них 25 – при пролабировании 
плодного пузыря во влагалище и цервикальный канал.  
Из 345 женщин 56 беременных были резус-отрицатель-
ными, что составило 16,2%. 

Всем пациенткам до проведения хирургической кор-
рекции ИЦН был взят анализ на резус-антитела, во всех 
случаях они не обнаружены. Сразу после проведения 
операции внутримышечно вводилось 250 мкг (1250 МЕ) 
препарата анти-Rh(D)-иммуноглобулина (Резонатив). 
Доза анти-Rh(D)-иммуноглобулина была выбрана, исходя 
из сроков беременности, в которые проведена профи-
лактика резус-сенсибилизации, во всех наблюдениях это 
был II триместр беременности.

Проанализированы течение беременности и родо-
разрешение женщин после проведения антенатальной 
профилактики резус-сенсибилизации. 

Своевременными родами завершилось 60/65 бере-
менностей (92,3%). У всех беременных проведена основ-
ная антенатальная профилактика резус-сенсибилизации 
в сроках 28–34 нед. беременности препаратом 
Резонатив, т. к. следовые резус-антитела от введения 
анти-Rh(D)-иммуноглобулина к данным срокам беремен-
ности не  определялись.

Ни в одном наблюдении не зарегистрирована резус-
сенсибилизация во время беременности и в послеродо-
вом периоде. Проведенные мероприятия, безусловно, не 

исключают постнатальной профилактики анти-Rh(D)-
иммуноглобулином, проводимой в первые 72 ч после 
родоразрешения. Вероятность развития резус-сенсиби-
лизации при подобном комбинированном антенаталь-
ном и постнатальном введении анти-Rh(D)-
иммуноглобулина снижается приблизительно в 100 раз. 

Согласно российским рекомендациям [1], при резус-
положительной принадлежности крови новорожденного 
показано проведение специфической профилактики 
резус-изоиммунизации путем внутримышечного введе-
ния анти-Rh(D)-иммуноглобулина в дозе 1250–1500 МЕ 
(250–300 мкг), оптимально – непосредственно после 
получения результатов исследования крови ребенка,  
желательно не позже, чем через 72 ч после родов [1] 
(предпочтительно – в течение первых 2 ч). Однако если 
по каким-либо причинам профилактика не была прове-
дена, возможно введение анти-Rh(D)-иммуноглобулина 
в период до 10 сут после родов [3].

Подобный подход минимизирует риск развития резус-
сенсибилизации у резус-отрицательных женщин, в т. ч. 
и  при осложненном течении беременности, даже при 
проведении хирургических вмешательств и инвазивных 
процедур. 

Только строгое соблюдение всех требований протоко-
ла позволит снизить процент резус-сенсибилизации 
у  пациенток как с неотягощенным акушерским анамне-
зом, так и с привычным выкидышем.
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