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Актуальность
• Г и п о к с и я  п л о д а  в с т р е ч а е т с я  в  1 0 %  в с е х 

б е р е м е н н о с т е й  и  я в л я е т с я  п р и ч и н о й 
перинатальных потерь в 40% наблюдений. 

• Гипоксия плода  является наиболее частой 
причиной мертворождения, гипоксически-
ишемической энцефалопатии, церебрального 
паралича и неонатальной смертности.

Радзинский В.Е., Костин И.Н. Л.Н.Ю. Интранатальные факторы риска и неонатальные
исходы. Вестник новых медицинских технологий. 2010; 7:73–5.

Lawn J.E., Blencowe H., Oza S., You D., Lee A.C.C., Waiswa P., et al. Every Newborn: progress, priorities, and 
potential beyond survival. Lancet (London, England). 2014; 384(9938):189–205.
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Определение
Гипоксия плода – состояние, которое развивается в 
результате недостаточного обеспечения тканей плода 
кислородом и энергетическими субстратами (в первую 
очередь глюкозой), которое на начальном этапе 
сопровождается включением компенсаторных реакций. 
Если кислородное обеспечение не восстанавливается, 
то наступает декомпенсация, метаболический ацидоз, 
функциональные, а затем необратимые повреждения 
клеток.
При выраженной и/или продолжительной гипоксии 
возможен летальный исход.
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Классификация гипоксии плода 
в зависимости от уровня возникновения

(J. Kingdom и P. Kaufman, 1997)
• постплацентарная  – развивается вследствие нарушения маточно-плацентарного 

кровотока при разрыве матки, механической компрессии сосудов пуповины, тромбозе 
её артерий);

• маточно-плацентарная – возникает вследствие нарушения имплантации плаценты и 
изменений в спиральных артериях, когда происходит снижение поступления крови в 
межворсинчатое пространство;

• преплацентарная (материнская) – при наличии заболеваний у матери, в следствие 
которых ухудшается доставка кислорода.

Kingdom J.C., Kaufmann P. Oxygen and placental villous development: origins of fetal hypoxia. Placenta. 1997; 18(8):613–21; discussion 623-6.

Burton G.J., Reshetnikova O.S., Milovanov A.P., Teleshova O. V. Stereological evaluation of vascular adaptations in human placental villi to differing forms of 
hypoxic stress. Placenta. 1996; 17(1):49–55.

Meekins J.W., Pijnenborg R., Hanssens M., McFadyen I.R., van Asshe A. A study of placental bed spiral arteries and trophoblast invasion in normal and severe 
pre-eclamptic pregnancies. Br J Obstet Gynaecol. 1994; 101(8):669–74.

Ali K.Z., Burton G.J., Morad N., Ali M.E. Does hypercapillarization influence the branching pattern of terminal villi in the human placenta at high altitude? 
Placenta. 1996; 17(8):677–82.

Stefanovic V., Loukovaara M. Amniotic fluid cardiac troponin T in pathological pregnancies with evidence of chronic fetal hypoxia. Croat Med J. 2005; 
46(5):801–7.
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Диагностика гипоксии плода
Специфических клинических симптомов, характерных для 
нарушений состояния плода, обусловленных гипоксией, нет. 

Нарушение состояния плода можно заподозрить:

• если беременная отмечает изменение шевелений плода 
(ослабление, снижение количества эпизодов шевелений или их 
отсутствие); 

• при выраженном несоответствии размеров живота (матки) сроку 
беременности, что может указывать на задержку роста плода; 

• при излитии мекониальных околоплодных вод. 

Диагностика гипоксических нарушений состояния плода в 
основном опирается на лабораторно-инструментальные 
методы. 7



Дистресс плода
 – клинические и/или лабораторно-инструментальные 
признаки, указывающие на нарушение нормального 
состояния плода, наиболее вероятно обусловленные 
в р е м е н н о й  и л и  п о с т о я н н о й  к и с л о р о д н о й 
недостаточностью (также не исключены другие 
причины,  например,  интоксикация,  гипер-  или 
гипотермия, медикаментозное воздействие и др.), что 
может привести к его гипоксии. 

К таким признакам относятся замедление роста, 
изменение двигательной активности и сердечного 
ритма плода, мекониальные воды.
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КТГ
КТГ используют для определения признаков развивающейся гипоксии 
с целью предупреждения развития ацидемии и повреждения клеток 
плода. 

Метод КТГ обладает относительно невысокой специфичностью в 
прогнозировании исхода родов для плода.

Для уменьшения субъективизма оценки результатов КТГ ее следует 
проводить по алгоритму, опираясь на стандартные критерии: 

• базальный ритм;

• вариабельность;

• акцелерации;

• децелерации; 

• маточная активность.
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Классификация Всемирной федерации 
акушеров-гинекологов (FIGO, 2015)

Оценка кардиотокографической кривой должна проводится для определения ее 
соответствия одному из трех типов: 

нормальный, сомнительный, патологический. 

Учитывая значительную разнородность и противоречия существующих классификаций 
КТГ, в 2013–2015 гг. интернациональная группа исследователей в рамках FIGO 
разработала классификацию FIGO (2015), которая опирается на анализ достаточно 
четко определяемых параметров, в ней уменьшено количество оцениваемых 
параметров и ужесточены критерии патологической КТГ, что способствует снижению 
частоты  ложноположительных диагнозов дистресса плода в родах.

Для правильной интерпретации таких признаков как:

• снижение вариабельности,

• тахи- и брадикардия, 

• повторные децелерации, 

• пролонгированная децелерация 

необходим учет соответствующих временных промежутков.
11



Классификация кардиотокографических 
кривых (FIGO, 2015)

Нормальный тип (плод без гипоксии/ацидоза) КТГ 
характеризуется:
• базальным ритмом 110–160 уд/мин, 
• вариабельностью 5–25 уд/мин, 
• отсутствием повторных децелераций.

С о м н и т е л ь н ы й  т и п  ( н и з к а я  в е р о я т н о с т ь 
гипоксии/ацидоза) характеризуется:
• отсутствием хотя бы одной из характеристик 

нормального типа кривой, но также 
• отсутствием патологических.
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Патологический тип  (высокая вероятность 
гипоксии/ацидоза) характеризуется:
• базальным ритмом <100 уд/мин; 
• снижением вариабельности >50 мин или 

повышением вариабельности >30 мин или 
синусоидальным ритмом >30 мин; 

• повторными поздними или пролонгированными 
децелерациями >30 мин или >20 мин, если 
снижена вариабельность; или

• н а л и ч и е м  о д н о й  п р о л о н г и р о в а н н о й 
децелерации >5 мин.
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Наличие акцелераций указывает на отсутствие у плода 
гипоксии и ацидоза. 

Отсутствие акцелераций в родах не имеет определенного 
значения.

Децелерации считают повторными, когда они сочетаются 
более чем с 50% маточных сокращений.

Интерпретацию кардиотокографических кривых следует 
осуществлять в комплексе с клинической оценкой таких 
факторов, как срок беременности, положение матери, 
показатели состояния ее гемодинамики, температуры 
тела, особенности течения беременности, родов, 
проведенное медикаментозное лечение и др.
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Антенатальная КТГ

Рекомендовано при неосложненном течении 
беременности направлять пациентку на проведение 
кардиотокографии плода:

с 33 недель беременности 

с кратностью 1 раз в две недели.

Клинические рекомендации «Нормальная беременность». 2020.
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КТГ показана при наличии как материнских, 
так и плодовых факторов риска. 
 

Частоту и кратность проведения кардиотокографии плода 
следует определять исходя из 

индивидуальных клинических данных (анамнез, срок 
беременности, сопутствующая патология, результаты 
д р у г и х  д и а г н о с т и ч е с к и х  т е с т о в ,  н а п р и м е р  
допплерометрического исследования) 

с учетом соответствующих клинических рекомендаций 
(многоплодная беременность, гемолитическая болезнь 
плода, задержка роста плода, гипертензивные нарушения 
во время беременности и другие).
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Клинические рекомендации 
«Нормальная беременность» (2020)

Ре ком е н д о ва н о  н ап р а вл я т ь  бе р е м е н н у ю 
пациентку группы высокого риска акушерских и 
п е р и н ат а л ь н ы х  о с л ож н е н и й  ( п р е э к л а м п с и и , 
преждевременных родов, задержки роста плода) на 
проведение ультразвуковой допплерографии маточно-
плацентарного кровотока во время 2-го УЗИ (при сроке 
беременности 18–206  недель), и в 3-м триместре 
беременности (при сроке беременности 30–34 недели).

20



Клинические рекомендации «Преэклампсия. Отёки, 
протеинурия и гипертензивные расстройства во время 

беременности, в родах и в послеродовом периоде» (2021)

• При антигипертензивной терапии рекомендовано 
назначить УЗИ плода и ультразвуковую допплерографию 
маточно-плацентарного кровотока каждые 7–10 дней.

• Рекомендовано назначить КТГ плода с  26 недель 
беременно сти один раз  в  неделю при умеренной 
преэклампсии и ежедневно при тяжелой преэклампсии.

• При антигипертензивной терапии рекомендована КТГ 
плода каждые 7–10 дней.

• При проведении магнезиальной терапии рекомендован 
динамический КТГ-мониторинг плода.
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Допплерометрия: показания
Рекомендовано при обращении беременной в родовспомогательный 
стационар с жалобами на отсутствие 6 отчетливых отдельных 
шевелений плода в течение 2-х часов в 3 триместре беременности, 
п р о в е с т и  с б о р  а н а м н е з а ,  к л и н и ч е с к о е  о б с л е д о в а н и е , 
кардиотокографию плода, ультразвуковое исследование плода, 
ультразвуковую допплерографию маточно-плацентарного кровотока 
и ультразвуковую допплерографию фето-плацентарного кровотока 
(по показаниям: подозрение на задержку роста плода, многоводие, 
маловодие, преждевременную отслойку плаценты и др.) для 
оценки его состояния.

Liston R., Sawchuck D., Young D. No. 197a-Fetal Health Surveillance: Antepartum 
Consensus Guideline. J Obstet Gynaecol Can. 2018; 40(4):e251–71.28.

Reduced Fetal Movements Green-top Guideline No. 57 February 2011.
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Алгоритм диагностики и действий при дистрессе плода в родах
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