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Аннотация. Цель – обобщить и систематизировать современные инструментальные методы оценки состоя-
ния плода в родах по результатам научных публикаций в базах данных Web of Science, Medline, PubMed и РИНЦ. 
Установлено, что комбинирование основных и дополнительных методов оценки состояния плода в родах суще-
ственно улучшает диагностику гипоксии плода, а анализ крови из волосистой части головки плода является для 
диагностики гипоксии плода в родах перспективным дополнительным методом.
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Abstract. The study aims to generalize and systematize modern instrumental methods for assessing the fetus 
conditions during labor based on the scientific literature from the Web of Science, Medline, PubMed, and RISC. It 
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improves significantly the diagnosis of fetal hypoxia, while the blood analysis from the fetus scalp is an efficient 
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КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА Обзор литературы

ВВЕДЕНИЕ
Гипоксия плода, встречающаяся в 10 % родов, 

характеризуется возникновением кислородного го-
лодания плода в любом периоде родов, вследствие 

которого нарушается доставка кислорода к тканям 
и может развиться тяжелое повреждение нервной си-
стемы [1].
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По данным российской статистики, встречае-
мость болезней нервной системы у детей, достиг-
ших 1 года жизни, выросла с 227 до 297 случаев на 
1 000 детей с 2005 по 2020 гг. [2]. Наиболее грозное 
осложнение после перенесенной асфиксии в родах – 
гипоксически-ишемическая энцефалопатия (ГИЭ). 
По данным мировой статистики, частота тяжелой ГИЭ 
в популяции новорожденных составляет от 0,37 до 3 
на 1 000 родившихся живыми [3]. Патогенез ГИЭ со-
стоит из двух фаз: первичное повреждение клеток 
головного мозга, которые повреждаются и погиба-
ют в момент воздействия асфиксии; вторичное по-
вреждение спустя 2–12 часов, когда активизируется 
фаза реоксигенации – реперфузии. Активизирует-
ся ряд патогенетических механизмов: глутаматного 
и кальциевого стресса, свободнорадикального по-
вреждения, асептического воспалительного процес-
са, активации апоптоза, приводящих к увеличению 
объема нейронального повреждения [4, 5]. Вышепе-
речисленные процессы, воздействующие на клетки 
головного мозга, приводят к развитию детского це-
ребрального паралича (ДЦП). Частота формирования 
ДЦП составляет 2–4 случая на 1 000 живых новоро-
жденных детей, среди недоношенных детей часто-
та формирования ДЦП возрастает до 1 %, и в 2019 г. 
встречаемость ДЦП в среднем составила 0,9 % на 
1 000 детей [2].

Инструментами для решения проблемы заболева-
емости детского населения в столь раннем возрасте 
могут стать современные методы диагностики состоя-
ния плода. Оценка функционального состояния плода 
давно вошла в повседневную практику акушерско-ги-
некологического стационара, благодаря чему младен-
ческая смертность в 2020 г. составила 4,5 ‰, что более 
чем в 3 раза меньше данных за 2005 г., составляющих 
11,0 ‰ [2].

Цель – обобщить и систематизировать современ-
ные инструментальные методы для оценки состояния 
плода в родах.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведен поиск научной литературы в базах дан-
ных Web of Science, Medline, PubMed и РИНЦ по сле-
дующим ключевым словам: аускультация, кардиото-
кография, скальп-тест, стимуляция плода, ЭКГ плода 
STAN, компьютерный анализ КТГ, пульсовая оксиме-
трия.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящее время используется классификация 
FIGO (The International Federation of Gynecology and 
Obstetrics) 2015 г., включающая 2 основных (аускуль-
тация, кардиотокография) и 6 дополнительных мето-
дов оценки состояния плода (анализ крови из воло-
систой части головы плода (скальп-тест), стимуляция 
плода (СП), электрокардиография (ЭКГ) плода STAN 
(КТГ + ST), компьютерный анализ кардиотокографии 
(кКТГ), непрерывное измерение уровня pH и лактата, 
пульсовая оксиметрия).

Комбинация основных и дополнительных ме-
тодов исследования функционального состояния 
плода является наиболее верной тактикой ведения 
родов. Однако не каждый дополнительный метод 
в совокупности с основными одинаково достоверно 
диагностирует ухудшение состояния плода, поэтому 
стоит провести их подробный литературный анализ 

и выделить наиболее актуальный и перспективный, 
подходящий для своевременной предикции и пре-
венции рождения детей с низкими баллами по шкале 
Апгар метод.

Аускультация. Для выслушивания сердцебиения 
плода применяют стетоскоп Пинарда. Основные по-
ложительные качества стетоскопа: легкодоступность 
в большинстве стран, отсутствие расходных материа-
лов, однако его использование может быть затрудне-
но в определенных материнских позициях.

В последнее время для аускультации использу-
ются портативные электронные устройства, осно-
ванные на эффекте Допплера. Но следует учитывать, 
что эти устройства передают не фактический звук, 
производимый сердцем плода, а скорее его пред-
ставление, основанное на обнаруженных ультразву-
ком движениях сердечных структур плода, которые 
затем подвергаются модификации сигнала и авто-
корреляции. Допплер более удобен для женщины, 
частота сердечных сокращений (ЧСС) плода слышна 
всем присутствующим в зале, его можно использо-
вать в различных материнских положениях и местах 
(например, в воде), а также вычислять и отображать 
значения ЧСС плода, при этом может отображаться 
ЧСС матери. Что касается материальной части, Доп-
плер более затратен по стоимости и обслуживанию, 
а зонд очень чувствителен к механическим повреж-
дениям.

Использование метода аускультации посредством 
стетоскопа в стационарных условиях с течением вре-
мени уменьшается. Связано это не только с совер-
шенствованием технической базы медучреждений, 
но и с рядом других факторов: отсутствием профес-
сиональных рекомендаций и непоследовательностью 
в оформлении документации [6]. Опрошенный меди-
цинский персонал отмечает, что считать до 120–160 
в течение минуты затруднительно, чревато ошибками 
и рисками [7]. Снизить количество ошибок при ис-
пользовании метода возможно при внедрении страте-
гий практического и интерактивного обучения, а так-
же аудита медицинских карт [8]. Внедрение в работу 
акушеров-гинекологов руководств по аускультатив-
ному мониторингу плода также повышает частоту ис-
пользования данного метода [9].

Все чаще отдается предпочтение записи КТГ 
в сравнении с проведением аускультации. Однако, 
предположительно, нет доказательств пользы исполь-
зования КТГ для женщин с низким риском при посту-
плении в родильное отделение. Кроме того, суще-
ствует вероятность, что применение КТГ увеличивает 
частоту кесарева сечения примерно на 20 % [10]. Уста-
новлено, что использование прерывистого электрон-
ного фетального мониторинга и КТГ с абдоминальным 
датчиком, ручной допплерографией и аускультацией 
стетоскопом Пинарда привели к более высокому чис-
лу аномальных паттернов сердечного ритма плода, по 
сравнению с рутинным применением в практике сте-
тоскопа Пинарда [11].

Комбинирование аускультации и сократительного 
пальпационного мониторирования с КТГ достовер-
но лучше предотвращает дистресс плода [12]. Хотя 
внутриутробное электронное мониторирование сер-
дечного ритма плода и кажется более затратным, по 
сравнению с аускультацией, оценка экономической 
эффективности этого метода в США показала интерес-
ные результаты, согласно которым внутриутробное 
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электронное мониторирование сердечного ритма 
плода стоит дороже, чем аускультация, но экономи-
чески эффективнее для доношенных беременностей 
с низким риском, а также снижает неонатальную забо-
леваемость и смертность [13].

Кардиотокография и ее компьютерный анализ. 
КТГ, представляющая собой непрерывный монито-
ринг ЧСС плода и сокращений матки, рекомендуется 
проводить в качестве регулярного наблюдения, кор-
рекция положения датчика проводится во втором пе-
риоде родов. Имеется множество протоколов по ин-
терпретации КТГ. В нашей стране составлен протокол 
в научном центре акушерства, гинекологии и перина-
тологии им. академика В. И. Кулакова, однако наиболь-
шее распространение получила классификация КТГ, 
приведенная в консенсусных рекомендациях FIGO 
2015 г. Несмотря на существование клинических реко-
мендаций и кажущуюся простоту расшифровки КТГ, на 
практике встречаются проблемы – чувствительность 
КТГ превышает 80 %, однако специфичность колеблет-
ся от 20 до 50 % [14].

Последние исследования показывают, что если 
для интерпретации используются «типы внутриу-
тробной гипоксии», то согласие между наблю-
дателями увеличивается до 81 %, по сравнению 
с предшествующими 30 %, когда результаты клас-
сифицируются на «нормальные, подозрительные 
и патологические» с использованием рекомендаций, 
основанных на «распознавании образов». В конеч-
ном итоге, это приводит к улучшению ведения и по-
слеродовых исходов и уменьшению показателя за-
болеваемости церебральным параличом вдвое [15]. 
По данным отечественных авторов, патологический 
тип КТГ, снижение базального ритма и вариабельно-
сти, брадикардия и тахикардия, поздние децелера-
ции являются фактором риска развития ГИЭ [16]. КТГ 
хорошо зарекомендовала себя в качестве основного 
метода мониторинга состояния плода в родах, тем 
не менее ее применение обязательно должно со-
провождаться одним из дополнительных методов 
диагностики [17].

Стоит отдельно отметить компьютерный анализ 
КТГ, который имеет ряд преимуществ: объективная 
оценка параметров, которые визуально трудно оцени-

вать (вариабельность); все объединено в центральной 
станции мониторинга; визуальные и звуковые сигна-
лы в реальном времени; привлечение внимания, бы-
стрый анализ и оперативные действия; анализ КТГ или 
КТГ + ST; аналогичное цветное кодирование сигналов; 
различные математические алгоритмы для интерпре-
тации; хорошее прогнозирование ацидемии у новоро-
жденного [4]. Результаты показывают, что применение 
совместного анализа КТГ с компьютерным теоретиче-
ски может снизить частоту ложноположительных ре-
зультатов и упростить интранатальную оценку состо-
яния плода [18].

Анализ крови из волосистой части головы плода. 
Основоположником использования скальп-теста был 
немецкий акушер-гинеколог Эрих Залинг. Первый 
анализ по его методу был проведен в 1960 г., и иссле-
дования его результатов были высоко оценены меди-
цинским сообществом. Показания, противопоказания, 
техника проведения, интерпретация процедуры оста-
ется практически неизменной с момента ее изобрете-
ния [19].

Первые данные, полученные Э. Залингом после 
внедрения скальп-теста, показали снижение интра-
натальной смертности плода до 0,32 %, по сравнению 
с 0,5 % – при использовании одной аускультации. Зна-
чение pH менее 7,20 из крови головки плода являлось 
признаком гипоксии плода, что подтвердилось данны-
ми анализа пуповинной крови [20]. Благодаря комби-
нации скальп-теста с КТГ перинатальная смертность 
снизилась с 0,98 до 0,32 %, а далее – до 0,17 %, что под-
тверждает важность комбинирования нескольких ме-
тодов диагностики.

В настоящее время предпочтительно исследовать 
уровень лактата из волосистой части плода, а не рН 
по двум основаниям. Во-первых, одним из наиболее 
достоверных маркеров тканевой гипоксии является 
лактат. При недостаточном поступлении кислорода 
в тканях происходит переключение на анаэробный 
гликолиз, в результате чего происходит накопление 
лактата в организме. Во-вторых, многочисленные ис-
следования, в том числе собственные, показывают 
преимущество в определении лактата по сравнению 
с pH (табл.) [21, 22].

Таблица

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, но не дифференцирует наличие ацидоза 

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

Меньше чем 1 мин для результатов Приблизительно 30 мин для результатов 

Прикроватная диагностика (у постели) Образец отправляют в лабораторию для обработки 

Технически проще получить результаты 
Свертывание может произойти из-за временных за-
держек, так что можно не получить никаких резуль-
татов 

Таким образом, исследование уровня лактата 
помогает определить гипоксию плода более точно 
и в короткие сроки.

ЭКГ плода STAN. При оценке ЭКГ плода можно 
определить его биохимический статус. Ацидоз стиму-
лирует выработку калия, в результате на ЭКГ отмеча-

КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА Обзор литературы
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ется рост Т-волны, что можно трактовать как проявле-
ние миокардиального гликогенолиза и анаэробного 
метаболизма. Результатом воздействия гипоксии на 
миокард плода является появление двухфазного сег-
мента ST 2 и 3-го типа [16]. Показания: подозрение на 
задержку внутриутробного развития, отклонения при 
допплерометрии в пупочной или в маточной артерии; 
переношенная беременность; маловодие или мекони-
альные околоплодные воды; подозрение на отслойку 
плаценты (если нет показаний к немедленному родо-
разрешению); преэклампсия; диабет; иммунизация; 
стимуляция окситоцином; сомнительное или патоло-
гическое КТГ [16].

В 2007 г. были проведены два исследования, 
сравнивающие системы классификации кардиото-
кографии по FIGO 2015 г. и алгоритма анализа ЭКГ 
с ST-сегментом (STAN2007). По их данным, STAN2007 
в сочетании с анализом ST ЭКГ плода имел значитель-
но более высокую чувствительность и определял ме-
таболический ацидоз значительно раньше, чем систе-
ма FIGO 2015 г. [23]. Метаанализ показал, что КТГ + ST 
снижают риск оперативных родов примерно на 10 %, 
а проведение скальп-теста – на 40 %. Опубликованные 
когортные исследования показали значительное сни-
жение встречаемости метаболического ацидоза у но-
ворожденных после введения ST-анализа [24], а также 
снижение числа инструментальных и оперативных 
родоразрешений. STAN снижает частоту забора крови 
плода и инструментальных родоразрешений, а также 
имеет потенциал для сокращения числа оператив-
ных вмешательств без ущерба для неонатального 
исхода [25, 26].

К сожалению, методика STAN еще требует нара-
щивания опыта в ее использовании. Существует ряд 
таких проблем, как плохое качество сигнала, трудно-
сти в интерпретации, невозможность всегда соблюсти 
требования проведения STAN. Результатом таких оши-
бок может быть ложное повышение Т/QRS-сегментов 
при использовании STAN с нормальной КТГ или в ро-
дах с низким риском [27].

Пульсовая оксиметрия. Пульсовая оксиметрия 
предназначена для измерения ЧСС и сатурации кис-
лорода у плода по принципу спектрофотометрии. Вы-
деляют следующие преимущества метода: надежную 
взаимосвязь между фетальной сатурацией, рН-крови 
и уровнем лактата, высокую чувствительность мето-
да, немедленное получение результата, возможность 
непрерывной регистрации и сохранения данных, не-
инвазивность, отсутствие необходимости в калибров-
ке прибора. Показания для проведения пульсовой 
оксиметрии: преэклампсия, переношенность, пла-
центарная недостаточность и задержка роста плода, 
мекониальное окрашивание околоплодных вод, инду-
цированные роды и родостимуляция, эпидуральная 
анальгезия, сомнительная КТГ [28].

Данный метод потенциально может способство-
вать улучшению оценки состояния плода во время ро-
дов, следовательно, привести к сокращению числа ке-
саревых сечений и улучшению неонатальных исходов. 
По результатам исследования отечественных авторов, 
можно сделать вывод, что применение метода позво-
лит улучшить перинатальные исходы и снизить чис-
ло необоснованных оперативных вмешательств при 
ошибочной диагностике интранатальной гипоксии 
плода [28]. Обзор семи рандомизированных контро-

лируемых исследований с использованием фетальной 
пульсовой оксиметрии с мониторированием сердеч-
ного ритма плода указывает на возможность сниже-
ния частоты кесарева сечения [29].

Стимуляция плода. Стимуляции плода исполь-
зуется для подтверждения изменений на КТГ, харак-
терных для гипоксии. Показаниями для обоих видов 
метода являются: уменьшение вариабельности – фаза 
глубокого сна или гипоксия/ацидоз; акцелерации 
и КТГ в норме – сильный прогностический признак от-
сутствия гипоксии/ацидоза; отсутствие акцелераций, 
изменений характера КТГ – ограниченная прогности-
ческая ценность.

Ранние исследования показывали, что примене-
ние стимуляции плода благоприятно влияет на исходы 
родов, однако результаты последних исследований 
указывают на низкую эффективность теста стимуля-
ции скальпа для исключения гипоксии плода во вре-
мя родов. Отсутствие спровоцированного ускорения, 
по-видимому, является нормальным для второго пе-
риода родов [30].

Амниоскопия. Амниоскопия – анализ околоплод-
ных вод с помощью амниоскопа, разработана в начале 
шестидесятых годов прошлого века. Амниоскопия не 
позволяет диагностировать текущий эпизод гипоксии, 
однако определяет ее по меконию, который выделяет 
в околоплодные воды плод, подвергающийся гипок-
сии. Рекомендовано проводить исследование 1 раз 
в 2 дня. Чистые околоплодные воды – это норма, зеле-
ный цвет околоплодных вод указывает на развитие ги-
поксии плода. При зеленых водах следует проколоть 
плодный пузырь и взять анализ крови плода.

Вопреки простоте выполнения и дешевизне мето-
да, его применение совсем не распространено, хотя 
отечественное исследование показало целесообраз-
ность его использования: выявление вод мекониаль-
ного характера в 12 % случаев, указывающих на вы-
раженную хроническую внутриутробную гипоксию 
плода и требующих экстренного оперативного родо-
разрешения для предотвращения развития аспира-
ционного синдрома, поскольку попадание мекония 
в дыхательные пути плода приводит к развитию аспи-
рационной пневмонии [31]. Оперативное родоразре-
шение при выявлении методом амниоскопии меко-
ниального характера околоплодных вод позволило 
снизить частоту аспирационной пневмонии в 3 раза: 
0,12 % – в 2011 г. и 0,07 % – в 2012 г., по сравнению 
с 0,3 % – до его применения [31].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Исходя из анализа преимуществ и недостатков 
всех вышеперечисленных методов, диагностиче-
скую ценность как метод контроля состояния плода 
показывает скальп-тест, который позволяет оцени-
вать непосредственно биохимический статус плода 
с доступностью результатов исследования в течение 
нескольких минут после проведения процедуры, не 
требует сложной технической базы для проведения 
анализа и исключает субъективную оценку результа-
тов благодаря наличию стандартов интерпретации.
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