
Резюме. Проведен ретроспективный анализ 260 медицинских карт родильниц с резус-отрицатль-
ным фактором и их новорожденных. Частота выявления резус-отрицательного фактора соста-
вила 2,6% от всей популяции родильниц. При наличии резус-сенсибилизации резко возрастает час-
тота преждевременных родов (31,2%), госпитализаций новорожденных в палату интенсивной те-
рапии (93,7%), новорожденные характеризуются низким весом и более низким баллом по шкале Ап-
гар. У резус-отрицательных женщин с неизвестным статусом по резус-сенсибилизации наблюда-
лись случаи гемолитической болезни новорожденных, мертворождения, необходимости в интенсив-
ной терапии новорожденных. Это указывает на то, что частота резус-конфликта в общей попу-
ляции женщин с резус-отрицательным фактором крови выше, чем регистрируется. Разработка 
профилактической стратегии для данного контингента женщин является резервом улучшения ка-
чества оказания перинатальной помощи. 
Ключевые слова: резус отрицательный фактор крови, резус-сенсибилизация, гемолитическая бо-
лезнь новорожденного, антирезус иммуноглобулин.
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АНАЛАРДЫҢ РЕЗУС ТЕРІС ҚАН ФАКТОРЫНДАҒЫ ТУ 
НӘТИЖЕЛЕРІ ЖӘНЕ ПЕРИНАТАЛДЫҚ ЖОҒАЛТУЛАР

Түйіндеме. Rh-теріс факторы бар босану және олардың жаңа 
туған нәрестелерінің 260 медициналық құжаттарына ретроспек-
тивті талдау жасалды. Rh-теріс факторды анықтау жиілігі босан-
ғандардың барлық популяциясының 2,6% құрады. Rh сенсиби-
лизациясы болған жағдайда мерзімінен бұрын босану жиілігі 
(31,2%), жаңа туған нәрестелерді реанимация бөлімшесіне жат-
қызу (93,7%) күрт артады, жаңа туған нәрестелер салмағының 
төмендігімен және Апгар көрсеткішінің төмендігімен сипаттала-
ды. Белгісіз Rh-сенсибилизация статусы бар резус-теріс әйел-
дерде жаңа туған нәрестенің гемолитикалық ауруы, өлі туу және 
жаңа туған нәрестенің қарқынды терапиясына мұқтаждық жағ-
дайлары болды. Бұл Rh-теріс қан факторы бар әйелдердің жал-
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BIRTH OUTCOMES AND PERINATAL LOSSES IN 
RH NEGATIVE BLOOD FACTOR IN MOTHERS

Resume: A retrospective analysis of 260 medical records of puer-
peras with Rh-negative factor and their newborns was carried out. 
The frequency of detection of the Rh-negative factor was 2.6% of 
the entire population of puerperas. In the presence of Rh sensitiza-
tion, the frequency of preterm birth (31.2%), hospitalizations of new-
borns in the intensive care unit (93.7%) increases sharply, newborns 
are characterized by low weight and a lower Apgar score. In Rh-neg-
ative women with an unknown Rh-sensitization status, there have 
been cases of hemolytic disease of the newborn, stillbirth, and the 
need for neonatal intensive care. This indicates that the frequency 
of Rh conflict in the general population of women with Rh-negative 
blood factor is higher than recorded. The development of a preven-
tive strategy for this contingent of women is a reserve for improving 
the quality of perinatal care.Ф
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пы популяциясындағы Rh қақтығыстарының жиілігі тіркелгеннен 
жоғары екенін көрсетеді. Әйелдердің осы контингенті үшін про-
филактикалық стратегияны әзірлеу перинаталдық көмектің са-
пасын арттырудың резерві болып табылады.
Негізгі сөздер: теріс резус қан факторы, Rh сенсибилизация-
сы, жаңа туған нәрестенің гемолитикалық ауруы, анти-резус им-
муноглобулин.

Key words: Rh negative blood factor, Rh sensitization, hemolytic 
disease of the newborn, anti-Rh immunoglobulin.

Актуальность. Ведущее место среди иммунологиче-
ски обусловленной патологии при беременности зани-
мает гемолитическая болезнь плода и новорожденного 
(ГБПиН), в 95% случаев которая развивается в резуль-
тате несовместимости по резус-фактору и в 5% - по си-
стеме АВО [1,2]. 
При физиологической беременности эритроциты пло-
да проникают через плаценту у 3% женщин в I триме-
стре, у 15% в II триместре, у 45% в III триместре [3-5]. 
При наличии несовместимости по группе крови и ре-
зус-фактору сенсибилизация развивается очень редко 
вследствие того, что эритроциты плода, несущие груп-
повые антигены, разрушаются в крови матери быстрее, 
до развития иммунного ответа.
Среди эритроцитов системы резус наиболее иммуноген-
ным является антиген D, способный даже в малых до-
зах вызывать образование иммунных антител [6]. Сен-
сибилизация женщин с резус-отрицательной кровью воз-
можна при попадании резус-положительной крови в кро-
воток матери. Такая ситуация возникает, когда наблю-
дается нарушение целостности ворсин хориона (угро-
за прерывания беременности, экстрагенитальная пато-
логия, инвазивные лечебно-диагностические процеду-
ры), травма живота, преждевременная отслойка нор-
мально расположенной плаценты [7]. Наиболее часто 
трансплацентарная трансфузия происходит во время ро-
дов, особенно при оперативных вмешательствах (руч-
ное отделение плаценты, кесарево сечение). В полови-
не случаев для развития первичного иммунного отве-
та достаточно попадания 50-75 мл эритроцитов, а для 
вторичного - 0,1 мл [8].
Среди факторов, влияющих на образование аллоанти-
тел к эритроцитам при гемотрансфузиях, важная роль 
отводится генетическим, а также врожденным / адап-
тивным иммунным факторам; это следует иметь ввиду 
при разработке общих или целенаправленных профи-
лактических стратегий [9].
Об интенсивности процесса разрушения эритроцитов 
судят по величине титра антител к антигенам эритро-
цитов, то есть чем выше титр, тем интенсивнее гемолиз 
эритроцитов и тем более тяжелее форма гемолитиче-
ской болезни новорожденных [10]. Несоответствие меж-
ду тяжестью гемолитической болезни и титром антител 
можно объяснить неодинаковой способностью плацен-
ты осуществлять барьерную функцию [11]. Тактика ве-
дения беременности при иммунологической несовме-
стимости крови матери и плода направлена на выяв-
ление степени сенсибилизации, раннюю диагностику 

гемолитической болезни плода, и должна включать ле-
чение гемолитической болезни плода по показаниям, а 
также определение сроков и методов родоразрешения.
Целью исследования явилось изучение особенностей 
родов у женщин с резус-отрицательным фактором кро-
ви, а также перинатальных исходов при беременности 
с резус сенсибилизацией.
Материал и методы. Проведен ретроспективный ана-
лиз 260 медицинских карт (истории родов родильниц с 
Rh-отрицательной принадлежностью крови, а также их 
новорожденных с гемолитической болезнью, обменные 
карты беременных) областного перинатального центра 
№3 г. Туркестан за 2020 год. При анализе историй родов 
обращали внимание на особенности клинико-анамне-
стических и лабораторных данных, с выделением фак-
торов развития гемолитической болезни новорожден-
ных, исходы предыдущих беременностей, самопроиз-
вольных выкидышей, оперативные роды, группу крови. 
Статистическая обработка проводилась с использова-
нием программы Excel.
Результаты. За 2020 год в областном перинатальном 
центре родили 9755 женщин, из них 260 женщин имели 
резус отрицательный фактор крови, что составило 2,6% 
от общего количества родов (рисунок 1). 

Рисунок 1 - Частота резус отрицательного 
фактора крови у беременных
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Таблица 1 - Распределение резус отрицательных факторов крови по группам крови по системе АВО

№
абс (%) Группа крови Rh-отр фактор 

Сенсибилизированные Rh-антитела+

абс (%  к общему 
числу  с Rh-отр 

фактором) 

абс (% к общему 
числу с Rh-

антителами+)

1. О(І) первая 75 (28,8) 4 (5,3) 4 (25,0)
2. А(ІІ) вторая 76 (29,2) 5 (6,6) 5 (31,3)
3. В(ІІІ) третья 72 (27,7) 6 (8,3) 6 (37,5)
4. АВ (IV) четвертая 37 (14,2) 1 (2,7) 1 (6,3)

Всего 260 (100) 260 (100) 16 (100)

Таблица 2 – Клинико-анамнестические данные. женщин с резус отрицательным фактором

Факторы риска Количество %
Самопроизвольный выкидыш, замершая беременность 55 21,1
Кесарево сечение 32 12,3
Прерывание беременности по медицинским показанием 16 6,1
Кровотечение во время данной беременности 1 0,3
Всего 104 40,0

Таблица 3 - Перинатальные исходы у женщин  с резус отрицательным фактором крови

Исходы 1 группа 
n= 169

2 группа
n=75

3 группа
n=16

Родоразрешены в доношенном сроке 161 95,3% 70 93,4% 11 68,8%
Родоразрешены в  недоношенном сроке 8 4,7% 5 6,6% 5 31,2%
Госпитализация в ПИТ, ОРИТН 10 5,9% 8 10,6% 15 93,7%
Мертворождение 4 2,4% - - - -
Умершие - - 2 2,7% - -
Гемолитическая болезнь новорожденных 2 1,2% - - 3 18,8%
Заменное переливание крови 1 0,6% - 3 18,8%
Апгар 1-5 минуте, балл 7,4-8,3 7,2-8,2 6,8-7,9
Средняя масса тела при рождении. г 3600 3362 2879

При изучении обменных и индивидуальных карт было 
выявлено, что ни одна из беременных с резус-сенсиби-
лизацией не была оценена в зависимости от титра анти-
тел по группам риска согласно действующего клиниче-
ского протокола «Изосерологическая несовместимость 
крови матери и плода».
У беременных с резус-отрицательным фактором не про-
водились риск-ориентированные мероприятия (опреде-
ление группы крови у биологического отца, сохранение 
первой беременности у женщины с резус-отрицатель-
ной группой крови, фенотипирование и т.д.). Опреде-
ление титра антиэритроцитарных антител в непрямом 
тесте Кумбса проведен только у 35% (91/260) женщин 
с отрицательным резус-фактором. В результате 4 вну-
триутробные гибели плодов были зарегистрированы в 
группе беременных женщин, неохваченных исследова-
нием. Среди 91 обследованной на резус антитела жен-
щины с резус отрицательным фактором резус-сенсиби-

лизация была выявлена у каждой 6 родильницы (17,5%).
Была изучена частота встречаемости резус отрицатель-
ного фактора крови у беременных в зависимости от груп-
пы крови (таблица 1).
Как видно из таблицы 1, наиболее часто резус сенси-
билизация отмечена у беременных с В (ІІІ) группой кро-
ви - 8,3% среди всех с Rh-отрицательным фактором и 
37,5% среди всех сенсибилизированных родильниц.  Са-
мая низкая частота резус сенсибилизации отмечалась в 
АВ (IV) четвертой группе крови - 2,7% среди всех с Rh-
отрицательным фактором и 6,3% среди всех сенсибили-
зированных родильниц. Данное обстоятельство необхо-
димо учитывать  при постановке на диспансерный учет 
беременных женщин  с резус отрицательным фактором 
крови – высокий риск  резус-сенсибилизации у беремен-
ных с группой крови В(ІІІ), А(ІІ), О(І) группах крови по си-
стеме АВО.
При изучении клинико-анамнестических данных жен-Ф
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щин с резус отрицательным фактором было выявлено 
следующее (таблица 2).
В 40% случаев (104/260)  из данного контингента жен-
щин в анамнезе имелся фактор или сочетание факторов 
риска, способствующих сенсибилизации. У 21,1% (55) 
женщин ранее были самопроизвольные выкидышы, не-
развивающая беременность, аборты. Методом родораз-
решения предыдущих беременностей у 32 женщин бы-
ло кесарево сечение (12,3%), частота прерывания бе-
ременности по медицинским показаниям составила 16 
случаев (6,1%), при этом 5 (1,9%) из них были первобе-
ременными.  У 1 (0,3%) беременной во время данной 
беременности было предлежание плаценты.
Необходимо особо отметить, что специфическая про-
филактика резус-сенсибилизации путем введения ан-
тирезус иммуноглобулина после предшествующих бе-
ременностей и родов не проводилась ни в одном слу-
чае, что указывает на отсутствие настороженности и 
целенаправленной работы по профилактике грозных, 
но в тоже время предотвратимых на современном эта-
пе, осложнений.  
Титры резус антител при данной беременности коле-
бались в пределах от 1:2 до 1:2048. Помимо исследо-
вания резус антител в диагностике гемолитической бо-
лезни плода неоспорима роль ультрасонографического 
метода оценки состояния плода, допплерометрии кро-
вотока в маточно-плодово-плацентарном круге кровоо-
бращения с высокой корреляцией скорости кровотока 
в среднемозговой артерии плода с уровнем гематокри-
та плода. Допплерометрия в исследуемой группе бе-
ременных была проведена  в 40 случаях, что состави-
ло только 15% из всех женщин с резус отрицательным 
фактором крови и указывает на недостаточный уровень 
риск-ориентированного подхода по выявлению гемоли-
тической болезни плода.  
В зависимости от проведения обследования на резус-
антитела беременные с резус отрицательным факто-
ром крови были распределены на на 3 группы:  І группа 
– титр антител не определялся (с неизвестным стату-
сом резус-сенсибилизацией) - 169 беременных, ІІ груп-
па 75 женщин с определением антител, но без сенси-
билизации, ІІІ группа - 16 женщин с выявленными ре-
зус-антителами.
Перинатальные исходы у пациенток трех групп пред-
ставлены в таблице 3. 
Как видно из таблицы 3, В группе резус-отрицательных 
женщин с неизвестным статусом по резус-сенсибилиза-
ции (1 группа), как указывалось выше, зафиксированы 
4 случая мертворождения и имелись показания госпи-
тализация в палату интенсивной терапии (5,9%), 1 но-
ворожденный нуждался в заменном переливании крови. 
В группе резус-отрицательных женщин без сенсибили-
зации (2 группа)  отмечены 2 случая (2,7%)  спонтан-
ных преждевременных родов с рождением новорожден-
ных с экстремально низкой (520 г) и очень низкой (1100 
г) массой тела. 
При наличии резус-сенсибилизации (3 группа) резко воз-

растает частота преждевременных родов (31,2%), госпи-
тализация новорожденных в палату интенсивной тера-
пии (93,7%), статус новорожденных характеризовался 
более низким баллом по шкале Апгар (6,8 на 1 минуте 
и 7,9 на 5 минуте), низким весом - 2879 г. Отмечено, что 
в 4 случаях развилась развернутая клиника гемолити-
ческой болезни новорожденных, из них 3 нуждались в 
заменном переливании крови. 
Установлено, что большинство новорожденных имели 
ГБН с желтушной  и анемичной  формой, тяжелым и 
средне-тяжелым течением. У 47 новорожденных (18,0% 
от общего колличества резус-отрицательных матерей) 
обнаружена неонатальная желтуха, 90% которым про-
водилась фототерапия и динамическое наблюдение, 
все новорожденные  рожденные от резус-сенсибили-
зированных матерей выписаны в удовлетворительном 
состоянии на 9-15 сутки жизни. 
Обсуждение. Несовместимость по резус-фактору D 
(RhD) по-прежнему остается наиболее важной причи-
ной гемолитической болезни плода и новорожденного 
во всем мире [12]. 
По данным нашего исследования, определение антиэри-
троцитарных антител проведено только у 35% (91/260) 
женщин с отрицательным резус-фактором, при этом в 
40% случаев (104/260) у женщин с резус отрицатель-
ным фактором в анамнезе имелся фактор или сочета-
ние факторов риска, способствующих сенсибилизации. 
Случаи гемолитической болезни новорожденных, мерт-
ворождения, необходимости в интенсивной терапии но-
ворожденных были зафиксированы в группе резус-отри-
цательных женщин с неизвестным статусом по резус-сен-
сибилизации. Это свидетельствует о том, что частота ре-
зус-конфликта в общей популяции женщин с резус-отри-
цательным фактором крови выше, чем регистрируется.
В связи с чем для данного контингента женщин необхо-
димо разработать профилактическую стратегию,  кото-
рую следует рассматривать как резерв для улучшения 
качества перинатальной службы. Осуществление про-
филактических мероприятий является гарантией пред-
упреждения рождения детей с тяжелой формой гемоли-
тической болезни [13], позволяет снизить процент сен-
сибилизированных женщин до 0,09% [14]. Введение ан-
ти-резус иммуноглобулина осуществляется независимо 
от паритета беременности после родов, самопроизволь-
ного выкидыша, прерывания беременности по различ-
ным показаниям в случае отсутствия антирезус-антител 
в крови женщины [3, 10]. 
Выводы: Несмотря на достигнутые достижения меди-
цины, вопросы ведения беременности и родов на фоне  
резус отрицательного фактора крови остается актуаль-
ным. В диагностике гемолитической болезни плода не 
теряют своей актуальности определение титров резус-
антител. В решении проблем гемолитической болезни 
плода и новорожденных важную роль  играет своевре-
менная профилактика резус-сенсибилизации введением 
антирезус иммуноглобулина независимо от паритета бе-
ременности после родов, самопроизвольного выкидыша.
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