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Аннотация. Данная статья представляет собой обзор литературы о методах 

диагностики фетальной гипоксии. В ней отражены преимущества и недостатки 

современных методов диагностики гипоксии плода, приведены исследования 

отечественных и зарубежных авторов по данной теме. Применение современных 

методов диагностики позволит снизить число необоснованных оперативных 

родоразрешений, улучшить перинатальные исходы. 
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Abstract. This article is a review of the literature on diagnostic methods of fetal hypoxia. 

It reflects the advantages and disadvantages of modern methods of diagnostics of fetal hypoxia, 

studies of domestic and foreign authors on the subject. The application of modern diagnostic 

methods will reduce the number of unjustified surgical delivery, and improve perinatal 

outcomes. 
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В настоящее время существует несколько методов диагностики гипоксии плода, 

целью которых является выявление признаков гипоксии и профилактика ее осложнений 

[2]. 

Электронный мониторинг плода во время беременности и родов с высоким риском 

осложнений позволяет снизить число неблагоприятных перинатальных исходов и 

неонатальной заболеваемости (судорог у новорожденных), связанных с гипоксией плода 

[39]. 

Самым распространенным и ведущим методом по-прежнему остается 

кардиотокография (КТГ) [1,7]. Кардиомониторный контроль за состоянием плода в 

настоящее время является неотъемлемой частью комплексного обследования 

беременных и рожениц [10]. Этот метод не инвазивен, гарантирует быстрое получение 

ответа, но недостаточно достоверен и является источником ложноположительных 

результатов. Sau A. Ante с соавт. отмечают, что использование метода увеличивает 
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количество инструментальных вмешательств, в том числе и количество операций 

кесарева сечения [26]. «Многие отечественные и зарубежные авторы отмечают 

субъективизм данного метода, вследствие чего снижается его информативность» - пишет 

О.В. Еремина с соавт. в своем обзоре [2]. Чувствительность КТГ более 80%, а 

специфичность всего 25-50% [1,4]. Michael Butterwegge с соавт. пишут в своем обзоре о 

том, что часто физиологические изменения сердцебиения плода трактуются как 

патологические при использовании КТГ [39]. Кроме того, проблема интерпретации 

связана с тем, что во многих лечебных учреждениях для интерпретации результатов 

используют шкалу «Fisher». В настоящее время рекомендовано использовать для 

интерпретации Международную классификацию типов КТГ в родах (FIGO, 1987) 

(табл.1) [3,4]. 

 Таблица 1  

Классификация FIGO типов КТГ в родах 

Тип 

кардиотокограммы 

Базальная ЧСС Вариабельность 

ритма, уд./мин 

Децелерации 

Нормальная 110–115 уд./мин 5–25 уд./мин  

Наличие 

акцелераций 

Ранние/неосложненные  

вариабельные 

децелерации (глубина 

длительность 

Тревожная 

(промежуточная) 

100–110 уд./мин  

150–170 уд./мин 

Эпизоды 

брадикардии 

  

>25 уд./мин  

Сальтаторный 

ритм 

>40 мин и 

отсутствие 

акцелераций 

Неосложненные 

вариабельные 

децелерации 

длительностью 

глубиной >60 уд./мин 

Патологическая 150–170 уд./мин  

>170 уд./мин 

Длительная 

брадикардия 

( 

>3 мин) 

>40 мин 

Синусоидальный 

ритм 

Осложненные 

вариабельные 

децелерации 

длительностью >60 c.  

Повторяющиеся 

поздние децелерации 

Претерминальная Тотальное снижение вариабельности ( 
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Чтобы избежать субъективности при расшифровке данных КТГ плода, в 

современном мире медицины стараются создавать приборы и компьютерные 

программы, которые максимально автоматизируют процесс расшифровки. К таким 

методам относится многоканальная КТГ – Monica. 

Фетальные ЭКГ мониторы Monica ― новое поколение кардиотокографии, 

использующие технологии, обеспечивающие надежную регистрацию частоты 

сердечных сокращений плода (ЧССП), частоты сокращений сердца матери (ЧССМ), 

сократительной активности матки и двигательной активности плода с 20 недель 

беременности и в 1-ом периоде родов   при одноплодной беременности.  Это 

единственный фетальный ЭКГ монитор, который обеспечивает точность регистрации 

(beat to beat) параметров сердечной деятельности плода и матери неинвазивными 

методами. Система КТГ мониторинга Monica – это система беспроводной регистрации, 

визуализации, графического отображения, автоматического архивирования, расчета и 

анализа параметров КТГ и печати отчетов. 

Метод неинвазивной трансабдоминальной кардиографии был лицензирован в 2008 

году для использования в антенатальном периоде [33]. В исследовании N. Sänger с соавт. 

показано, что качество сигнала при трансабдоминальной кардиографии выше (77,4%), 

чем при КТГ (73,1%). На 20-26 неделях гестации качество сигнала при использование 

фетального ЭКГ-монитора выше, чем при КТГ (75,4 и 45,3% соответственно). Однако, 

на 27-36 неделях КТГ показало более высокий сигнал, нежели фетальный ЭКГ-монитор 

(83,0% и 72,3% соответственно). После 37 недели гестации результаты по качеству 

сигнала оказались почти одинаковыми. Кроме того, было выявлено, что качество сигнала 

при использовании фетального ЭКГ мониторинга не зависит от ИМТ беременной, тогда 

как при использовании КТГ возникали определенные трудности в плане получения 

хорошего сигнала при обследовании женщин с повышенным ИМТ [33]. «Данный метод 

хорошо справляется с диагностикой гипоксии и ишемии плода, если таковые имеются» 

- пишет Adam J. Wolfberg в своей статье [34]. 

В последние годы допплерометрия, наряду с КТГ, является одним из наиболее 

востребованных диагностических методов в акушерстве [11]. В исследовании 

Westergaard с соавт. показано, что применение допплерометрии в сочетании с КТГ во 

время беременности высокого риска привело к значительному снижению перинатальной 

смертности [40]. Допплерометрия представляет собой высокоинформативный, простой, 

доступный, не инвазивный и безопасный для матери и плода диагностический метод. 

Это позволяет использовать его для комплексного наблюдения в динамике за уровнем 

кровотока в системе «мать-плацента-плод» [6]. При данном методе исследуют 

кровообращение в артериях матки, артерии пуповины, средней мозговой артерии и аорте 

плода [6,7,8]. Чаще при гипоксии первым страдает маточно-плацентарный кровоток. При 

прогрессировании гипоксии происходят изменения гемодинамики плода. При этом 

имеет место централизация его кровообращения, необходимая для обеспечения 

достаточного кровоснабжения жизненно важных органов, таких как головной мозг, 

сердце, надпочечники. Кровоснабжение других органов при этом снижается. Это 

обусловливает характер изменения кровотока в среднемозговой артерии плода. При 

декомпенсации состояния плода кровоток в артерии пуповины и аорте плода 

характеризуется критическими значениями [6]. 

Для точной оценки кровообращения в системе «мать-плацента-плод» 

используюется классификация нарушений маточно-плацентарного и плодово-

плацентарного кровотока (А.Н. Стрижаков и соавторы, 1989) [11,12]: 
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I степень: А – нарушение МПК (маточные артерии) при сохранении ППК (артерия 

пуповины); Б – нарушение ППК при сохраненном МПК. 

 

 

II степень: нарушение МПК и ППК, не достигающее критических значений 

(сохранен диастолический кровоток). 

III степень: критическое нарушение ППК («нулевой» или ретроградный 

диастолический кровоток при сохраненном или нарушенном МПК). 

Еще одним решением проблемы интерпретации стал инвазивный метод оценки 

ЭКГ плода в родах, при котором происходит оценка сегмента ST плода (в англоязычной 

литературе, STAN) [4,19]. 

Получение электрокардиограммы плода в родах основано на ее выделении из 

общего трансабдоминального потока, в котором преобладает электрическая активность 

сердца матери. Применение этого метода позволило значительно снизить число 

необоснованных операций кесарева сечения, сократить уровень смертности в 

перинатальном периоде и число заболеваний, вызванных гипоксией плода в родах [4]. 

ЭКГ плода с применением STAN является высокоспецифичным методом диагностики 

нарушений состояния плода во время родов [4]. Исследования Valverde M. доказывают 

снижение числа экстренных родоразрешений операцией кесарева сечения при 

применении электронного мониторинга и анализа сегмента ST на ЭКГ плода [30]. А 

исследования Westerhuis с соавт. показали, что наблюдение за состоянием плода в родах 

в сочетании с анализом ST ЭКГ плода снижает число случаев метаболического ацидоза, 

выявленного в крови, но не в экстрацеллюлярной жидкости новорожденных и не влияет 

на значения, выставленные по шкале Апгар, число случаев гипоксически-ишемической 

энцефалопатии или уровень оперативного вмешательства [19]. По разным литературным 

данным, в результате гипоксии у плода нарушаются функции проводимости и 

сократимости миокарда, которые диагностируется по данным морфологической оценки 

элементов электрокардиограммы плода [16,20,21]. Однако в связи с тем, что прямая ЭКГ 

является инвазивным методом, в литературе отражена неблагоприятная статистика 

осложнений у плода – до 2% (кровотечения, скальп-абсцессы, некрозы, сепсисы и т.п) и 

у матери – до 6% [24,25]. Это не позволяет широко использовать данный метод в 

акушерстве и создает предпосылки для внедрения неинвазивных методик. 

В исследованиях L.D. Devoe, K.G. Rosen указано, частота дистресса плода 

повышается с 86 до 93%, а частота операций кесарева сечения снижается с 43 до 6% при 

совместном анализе КТГ и сегмента ST [31]. 

В Кохрановском обзоре проведен сравнительный анализ использования КТГ и КТГ 

в сочетании с прямой ЭКГ. В данных исследованиях участвовали 8872 пациентки. 

Результаты исследования показали, что применение КТГ со STAN снижает вероятность 

рождения ребенка с метаболическим ацидозом, снижает число рождения детей с 

энцефалопатией, а также число оперативных родов [39]. 

Сочетание разных типов КТГ с вариантами ST-событий на ЭКГ плода позволило 

разработать матрицу угрожающих состояний плода, которая включает четыре "цветные" 

зоны: "зеленую" (норма), "желтую" (зона риска), "розовую" (патология) и "красную" 

(критическая) (табл. 2) [4]. 
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 Таблица 2:  

Матрица угрожающих состояний плода с акушерской тактикой, учитывающая типы 

КТГ и варианты ST-событий на ЭКГ плода (STAN) 

Зоны Тип 

кардиотокограммы 

Вид ST-события на ЭКГ 

плода 

Тактика 

"Зеленая" (норма) Нормальная ST-события отсутствуют Норма 

"Желтая" (зона 

риска) 

Нормальная или 

тревожная 

Эпизодическое или 

продолжительное 

увеличение T/QRS 

Выжидательная, 

динамическое 

наблюдение, 

дополнительное 

обследование 
Депрессия сегмента ST 

не >2 мин 

Не более одного эпизода 

бифазного ST-комплекса 

II или III типа 

"Розовая" 

(патология) 

Патологическая Эпизодическое или 

продолжительное 

увеличение T/QRS 

Выжидательная, 

непрерывное 

наблюдение, 

дополнительное 

обследование 
Депрессия сегмента ST 

не >5 мин 

Не более 1 эпизода 

бифазного ST-комплекса 

II или III типа 

"Красная" 

(критическая) 

Патологическая 2 и более эпизодов 

бифазного ST-комплекса 

II или III типа 

Экстренное 

родоразрешение 

Претерминальная Любой вид ST-события 

    

Электронный мониторинг плода (ЭМП) имеет плохую прогностическую ценность 

истинного состояния плода. В связи с этим возникает необходимость использования 

дополнительных диагностических тестов, таких как pH-метрия и лактат-тест. 

Возможность взятия крови плода для определения основных параметров еще до 

рождения является одним из наиболее значительных достижений акушерства последних 

лет. При использовании данной методики возможно диагностировать ацидоз на любой 

стадии родов. Метод определения pH крови, взятой из кожи предлежащей головки плода 

во время родов, для диагностики гипоксии плода был предложен в1962 г. По имени 

предложившего методику автора она получила название «проба Залинга» (Saling E.) [9]. 

Недостаток данного метода в том, что он не позволяет дифференцировать 

респираторный и метаболический ацидоз. При гипоксии плода в родах возникает 

метаболический ацидоз, связанный с плохой плацентарной перфузией и сниженным 

обменом веществ при пролонгированной гипоксемии. Накопление молочной кислоты 

вследствие анаэробного гликолиза характеризуется снижением pH (увеличение ионов 
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водорода), увеличением основного дефицита и повышению уровня лактата. C.E. East и 

соавт., по результатам мета-анализа [17], отмечают хорошую переносимость метода, 

минимум побочных действий. Однако H. Sabir (2010) описал случай геморрагического 

шока и анемии, которые развились вследствие кровотечения из мест забора крови [9]. 

Необходимо отметить, что в этом случае у новорожденного была диагностирована 

врожденная гемофилия В. Данный метод не получил широкого применения, так как 

инвазивен, высока частота осложнений. Это травмы родовых путей, травмы 

предлежащей части, кровотечение и инфицирование у плода, что отмечают Pachydakis 

A. с соавт. [27], Olofsson P. [28], Leslie K. [29] в своих статьях. 

Группой шведских исследователей на нескольких клинических базах проведена 

сравнительная оценка ценности определения pH и лактата в образце крови из 

предлежащей головки плода при интранатальной регистрации трудно 

интерпретируемых КТГ (табл.3) [9,22]. 

Таблица3:  

Сравнительная характеристика лактат-теста и pH-метрии при диагностике гипоксии 

плода в родах. 

Лактат-тест pH-метрия 

Различия между метаболическим и 

дыхательным ацидозом у плода 

Определяет наличие ацидоза, но не 

дифференцирует 

Малый образец крови (менее 5 мкл) Большой образец крови (85 мкл) 

Меньше чем 1 мин для результатов Приблизительно 30 минут для результатов 

Прикроватная диагностика (у постели) Образец отправляют в лабораторию для 

обработки 

Технически проще получить результаты Свертывание может произойти из-за 

временных задержек, так что можно не 

получить никаких результатов 

  

Метод скальп-лактат характеризуется лучшей воспроизводимостью в сравнении с 

исследованием pH в связи с меньшим количеством необходимой для выполнения 

анализа крови. Для определения лактата требуется менее 5 мкл крови [9]. Таким образом, 

как взятие пробы, так и лабораторное исследование, требуют существенно меньших 

затрат времени. Это делает методику оптимальной как для роженицы, так и для 

персонала [9,15]. Аналогичные результаты были получены С.E. East с соавт. (2010) [17]. 

При гипоксии плода развивается ишемия миокарда, диагностируемая с помощью 

биохимических маркеров. Тропонин – белок, который состоит из трех субъединиц и 

участвует в процессе сокращения мышц. V.Stefanovic (2005) установил повышение 

уровня тропонина при гипоксии в пуповинной крови и амниотической жидкости до 

родов [3]. N. Narin с соавт. выявили, что концентрация тропонина Т повышается не 

только при асфиксии плода, но и при преэклампсии у матери [3]. R. M. Nomura с соавт. 

выявили повышение тропонина у недоношенных детей, с диагностированной 

фетоплацентарной недостаточностью [3,36]. N. Iacovidou с соавт. (2007) сравнили 

концентрацию тропонина I у плодов, оценка состояния по Апгар которых составляла 9-

10 баллов, и у новорожденных с диагностированной асфиксией. Достоверных отличий в 
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группах выявлено не было, поэтому авторы пришли к выводу, что у плодов в последней 

группе ишемия миокарда не отмечалась. [3,35]. Лабораторные методики не дают 

возможность дифференцировать белок матери и плода, что не позволяет считать 

тропонин маркером ишемии миокарда плода [3]. 

Натрийуретический пептид (мозговой, предсердный) обладает более высокой 

специфичностью и не имеет такого количества подтипов. Имеются данные о корреляции 

повешенной концентрации мозгового и предсердного натрийуретических пептидов, но 

такие исследования являются единичными, проведены на небольших выборках [3]. T. 

Kanbe с соавт. проанализировали связь между концентрацией натрийуретических 

пептидов и исходом родов. Было установлено, что концентрация мозгового 

натрийуретического пептида в крови новорожденного повышается при 

преждевременных родах, задержке развития плода, наличии гипоксии. Кроме того, была 

отмечена повышенная концентрация данного белка при многоплодной беременности, 

причиной чему, предположительно, был хронический стресс для плодов [3,38]. 

Аналогичные показатели были получены в работе F. Garofoli с соавт. в 2012 году [3,37]. 

Из анализа данных литературы выявлено, что в настоящее время в практической 

медицине необходим метод диагностики гипоксии плода, который обладает 

оптимальным соотношением чувствительности и специфичности, доступен, способен 

контролировать состояние беременной вне лечебного учреждения. Это позволит снизить 

число случаев антенатальной гибели плода [5]. 
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