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Несмотря на существенные дости-

жения в области перинатологии, многие 
вопросы ведения беременных с резус-
сенсибилизацией, диагностики и лече-
ния гемолитической болезни плода          
и новорожденного не могут считаться 
до конца решенными. Среди иммуноло-
гически обусловленных осложнений 
беременности ведущее место занимает 
гемолитическая болезнь плода и ново-
рожденного, которая развивается в след-
ствие несовместимости крови матери   
и плода по различным эритроцитар-
ным антигенам.  

Иммунизация женщин с резус-
отрицательной кровью может происхо-
дить после введения резус-положи-
тельной крови в организм женщины 
при беременности плодом с резус-
положительной кровью. Способствует 
резус-иммунизации нарушение целост-
ности плацентарного барьера (гестоз, 
угроза прерывания беременности, экс-
трагенитальная патология) и проникно-
вение в кровоток матери фетальных 
эритроцитов. Наиболее часто их транс-
плацентарная трансфузия наблюдается   
во время родов, особенно при опера-
тивных вмешательствах. При первой 
беременности иммунизируется 10 % 
женщин. Если резус-отрицательная 
женщина избежала резус-иммунизации 
после первой беременности, то при 
последующей беременности резус-
положительным плодом риск имму-
низации также составляет 10 %.  

Антиген, попадая в кровь резус-
отрицательного человека, приводит             

к его иммунизации, что проявляется 
выработкой антирезус-антител. Иммун-
ные антитела, проникая с кровотоком 
беременной к плоду, вступают в реак-
цию с эритроцитами плода (реакция 
антиген-антитело) и происходит гемо-
лиз эритроцитов с образованием не-
прямого токсичного биллирубина, раз-
вивается гемолитическая болезнь плода 
(ГБП). Разрушение эритроцитов является 
одной из причин развивающейся у плода 
анемии, а накопление непрямого билли-
рубина приводит к развитию желтухи.  

Снижение перинатальной заболева-
емости и смертности при ГБП остается 
актуальной проблемой перинатологии, 
решение которой невозможно без со-
временных подходов к тактике веде-
ния беременности и родов при резус-
сенсибилизации, а также применения 
новейших методов диагностики и тера-
пии гемолитической болезни плода. 
Особое значение имеет профилактика 
резус-сенсибилизации [2, 3].  

Тактика ведения беременности при 
иммунологической несовместимости 
крови матери и плода направлена на 
выявление степени сенсибилизации, 
раннюю диагностику ГБП, должна 
включать лечение ГБН по показаниям, 
а также определение сроков и методов 
родоразрешения. Наличие в анамнезе 
женщины с резус-отрицательной кровью 
гемотрансфузий без учета резус-
принадлежности, самопроизвольного 
прерывания беременности, антенаталь-
ной смерти плода или рождения ре-
бенка с гемолитической болезнью но-
ворожденных является прогностически 
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неблагоприятным в отношении заболе-
вания плода в данную беременность.  

Диагноз резус-сенсибилизации ста-
вится на основании обнаружения в сы-
воротке крови беременности «неполных» 
резус-антител. Об уровне иммунизации 
пациентки свидетельствуют титры ан-
тител. Титры в течение беременности 
могут нарастать или оставаться без из-
менения. Прогностически неблагоприят-
ным в отношении развития тяжелых 
форм ГБН является раннее (до 20 недель) 
выявление высокого титра антител (1 : 16 
и более) и его нарастание в течение 
беременности.  

У пациенток с резус-отрицательной 
кровью необходимо с ранних сроков 
(8–12 недель) исследовать кровь на 
наличие резус-антител и определять их 
титр один раз в месяц на протяжении 
беременности.  

Пациентки с отягощенным акушер-
ским анамнезом и наличием титров 1 : 16 
и выше должны быть направлены на 
консультацию в специализированные 
центры при сроке гестации 22–23 недели 
для решения вопроса о необходимости 
проведения инвазивных процедур. 
Остальных беременных с резус-
сенсибилизацией необходимо направлять 
в акушерско-гинекологические стацио-
нары III уровня или в перинатальные 
центры при сроке 32–33 недели для 
определения тактики ведения.  

Диагностика гемолитической бо-
лезни плода должна основываться на 
результатах комплексного обследования 
матери   и плода, которое должно вклю-
чать оценку анамнеза, титра резус-
антител, данных ультразвукового ис-
следования с фета-  и плацентометрией, 
исследования сердечной деятельности 
плода и биофизического профиля 
плода, результатов исследования око-
лоплодных вод (оптическая плотность 

биллирубина) и плодовой крови (гема-
токрит, гемоглобин).  

Большое значение в диагнстике ГБН 
имеет ультразвуковое исследование, 
позволяющее выявить изменения как 
со стороны плаценты, так и со сторо-
ны плода [1, 2].  

Диагностическая ценность амнио-
центеза обусловлена тем, что при гемо-
литической болезни за счет гемолиза 
эритроцитов происходит повышение 
концентрации биллирубина в крови 
плода (в моче, в околоплодных водах) 
и, соответственно, оптической плот-
ности биллирубина в амниотической 
жидкости.  

Наиболее точным методом выявле-
ния ГБН и степенью ее тяжести явля-
ются исследования плодовой крови, 
полученной путем кордоцентеза (пунк-
ции пуповины). Показаниями к кордо-
центезу, который проводится с 24 недель 
беременности, являются отягощенный 
акушерский анамнез, титр антител бо-
лее 1 : 16, ультразвуковые признаки 
ГБН, значения ОПБ (оптической плот-
ности биллирубина), повышение мак-
симальной систолической скорости 
кровотока в среднемозговой артерии 
плода.  

При наличии ГБН необходимо 
досрочное родоразрешение, так как          
к концу беременности увеличивается 
поступление резус-антител к плоду. 
Безусловно, оптимальным является 
прерывание  беременности при сро-
ках, приближенных к доношенным, 
так как при раннем родоразрешении 
вследствие функциональной незрело-
сти органов гемолитическая болезнь 
протекает более тяжело, у детей часто 
развивается респираторный дистесс-
синдром. Однако при наличии объектив-
ных данных, указывающих на тяжесть 
заболевания плода, родоразрешение 
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следует осуществлять в более ранние 
сроки.  

Способ родоразрешения беремен-
ных с резус-сенсибилизацией зависит 
от состояния плода, срока беременности, 
паритета и подготовленности родо-
вых путей.  

Решение проблемы резус-сенси-
билизации заключается в правильном           
и своевременном проведении профи-
лактических мероприятий. Профилак-
тика резус-сенсибилизации, в первую 
очередь, заключается в осуществлении 
любого переливания крови с учетом             
резус-принадлежности крови пациента             
и донора, сохранении первой беремен-
ности у женщины с резус-отрицательной 
кровью. Для специфической профилак-
тики используют антирезусный имму-
ноглобулин, что позволяет снизить до 
минимума риск возникновения резус-
сенсибилизаций у беременных женщин, 
значительно уменьшить уровень леталь-
ности и инвалидизации от генетической 
болезни плода и новорожденного [1–3].  

Антенатальную профилактику ре-
зус-сенсибилизации и, следовательно, 
ГБН необходимо проводить у бере-
менных с резус-отрицательной кровью 
без явлений сенсибилизации: 

 на 28-й неделе гестации вне зави-
симости от паритета; 

 после инвазивных процедур 
(амниоцентез, биопсия хориона, кор-
доцентез); 

 при отслойке плаценты при лю-
бом сроке беременности; 

 при истмико-цервикальной недо-
статочности; 

 после травмы живота. 
Помимо антенатальной профилак-

тики всем родильницам с резус-отри-
цательной кровью без явлений сенси-
билизации, родившим детей с резус-
положительной кровью, в течение           
48 часов после родов показано повторное 

введение антирезусного иммуноглобу-
лина. В случаях отслойки плаценты, 
ручного обследования матки и кеса-
рева сечения дозу иммуноглобулина 
увеличивают вдвое.  

Специфическую профилактику ре-
зус-сенсибилизации путем введения ан-
тирезусного иммуноглобулина у женщин 
с резус-отрицательной кровью без яв-
лений сенсибилизации следует прово-
дить также после любого прерывания 
беременности непосредственно по окон-
чании операции.  

На сегодняшний день зарегистриро-
ванный в России препарат иммуноглобу-
лин человека антирезус Rho (D) «Резо-
натив» может быть использован для 
проведения как антенатальной, начиная 
с ранних сроков беременности, так и для 
профилактики резус-иммунизации по-
сле прерывания беременности и родов. 
В России препарат выпускается в двух 
дозировках 1250 МЕ и 625 МЕ.  

Резонатив – единственный анти-
резусный иммуноглобулин, зарегистри-
рованный на территории РФ в дозе 
625 МЕ (125 мкг), что позволяет адекват-
но решать проблему профилактики резус-
сенсибилизации на ранних сроках бе-
ременности – до 12 недель, при раз-
личных осложнениях, сопровождаю-
щихся фетоматеринским кровотечени-
ем, а также после операции по поводу 
внематочной беременности, абортов, 
различных инвазивных диагностиче-
ских процедур.  

Показания к введению иммуно-
глобулина человека антирезус Rho (D) 
«Резонатив»: 

 при сроке беременности 28 недель 
в независимости от резус-принадлеж-
ности плода (1250 МЕ); 

 при рождении ребенка с резус-
положительной кровью (если вводился        
в 28 недель беременности, то после 
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родов инъекция осуществляется по-
вторно) 1250 МЕ; 

 при угрозе прерывания беремен-
ности, сопровождающейся кровотече-
нием, независимо от срока беремен-
ности (до 12 недель – 625 МЕ, после 
12 недель – 1250 МЕ); 

 после инвазивных процедур 
(биопсий хориона, амниоцентеза, кор-
доцентеза) до 12 недель – 625 МЕ,  
после 12 недель – 1250 МЕ); 

 при получении травм брюшной 
полости (до 12 недель – 625 МЕ, после 
12 недель – 1250 МЕ); 

 после аборта (до 12 недель – 
625 МЕ, после 12 недель – 1250 МЕ); 

 после операции по поводу вне-
маточной беременности.  

Помимо сохранения здоровья детей 
стоимость профилактического внедре-
ния антирезусного иммуноглобулина           
в 50 раз ниже таковой при лечении гемо-
литической болезни плода и новорож-
денного. Активное внедрение в повсе-
дневную практику профилактики резус-
сенсибилизации является задачей не 
только медицинской, но и социальной 
значимости. 

Таким образом, применение пред-
ставленного комплекса профилактиче-
ских, лечебных и диагностических ме-
роприятий способствует определению 
адекватной тактики ведения каждой кон-
кретной беременной с резус-сенсибили-
зацией и снижению перинатальных 
осложнений. 
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