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Введение

Одним из основных направлений деятельности со-

временной медицины является снижение перинаталь-

ной заболеваемости и перинатальной смертности.  

Гемолитическая болезнь плода и новорожденного (ГБП 

и Н) влияет на оба этих показателя [3, 11].

В развитых странах мира среди основного населения 

проблемы резус-несовместимости крови матери и пло-

да решены за счет профилактических мероприятий, за-

ключающихся в использовании антирезус-γ-глобулина.  

Впервые исследования по специфической профилакти-

ке были начаты более 40 лет назад в Англии. 

Количество беременных с резус-сенсибилизацией в 

нашей стране не имеет тенденции к снижению.  Данный 

факт связан с отсутствием обязательной общегосудар-

ственной программы проведения профилактики резус-

иммунизации у женщин репродуктивного возраста.  

Это позволяет говорить о том, что проблема диагности-

ки и лечения гемолитической болезни плода будет акту-

альной еще долгое время [2, 3].

Высокая перинатальная заболеваемость и смерт-

ность при гемолитической болезни требует разработ-

ки эффективных методов диагностики и профилакти-

ки.  Традиционный метод определения титра резус ан-

тител мало информативен и не отражает тяжести про-

цесса.  Наиболее информативными методами диагно-

стики анемии плода являются инвазивные методы диа-

гностики (амнио- и кордоцентез), однако они сопряже-

ны с развитием ряда грозных осложнений [4, 5]. 
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Эхографические особенности и биофизический профиль плода 

при беременности, осложненной резус-иммунизацией

Исследование крови плода полученной при прове-

дении кордоцентеза позволяет произвести полное её 

клинико-биохимическое исследование и оценить сте-

пень тяжести анемии, а при наличии показаний произ-

вести внутриутробное лечение.  Однако все инвазив-

ные методы сопряжены с риском развития таких гроз-

ных осложнений как инфекционные, внутриутробная 

гибель плода, брадикардия у плода, кровотечение из ме-

ста пункции, преждевременные роды.  Перинатальные 

потери при этих инвазивных манипуляциях составля-

ют от 2 до 15% [6, 7].  Кроме этого кордоцентез неред-

ко ведет к увеличению иммунизации за счет плодово-

материнской трансфузии, которая чаще возникает при 

трансплацентарном доступе, и ведет к утяжелению им-

муноконфликта [8, 9].

Возможности оценки косвенных ультразвуковых 

признаков ГБП, нередко несоответствующих степени 

тяжести гемолитической анемии, не удовлетворяют со-

временным клиническим требованиям.  Такие традици-

онные ультразвуковые методы, как фетометрия и пла-

центометрия информативны только в диагностике тя-

желых форм заболевания и не обладают специфично-

стью.  Наиболее значимым из ультразвуковых маркеров 

ГБП является увеличение размеров печени плода более 

5 мм в неделю [7, 10].

На современном этапе при Rh-конфликтной бере-

менности наибольшую диагностическую ценность име-

ет допплерометрическая оценка кровотока в средней 

мозговой артерии (СМА) плода, так как именно она яв-
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ляется критерием анемии и позволяет своевременно ре-

шать вопрос перехода к инвазивным методам оценки 

степени тяжести ГБП [4, 11].  По данным этих же авто-

ров, при анемии у плода систолическая скорость крово-

тока в СМА выше, чем у плода того же срока гестации 

(без иммунного конфликта), а степень изменения ско-

рости кровотока обратно коррелирует с уровнем гема-

токрита.  При анемии отмечается значительное увели-

чение систолической скорости кровотока в СМА пло-

да, которая коррелирует с тяжестью анемии при ГБ.  

Чувствительность данного метода по данным разных 

авторов достигает 97-100% [2, 3].

Актуальным представляется исследование вариа-

бельности сердечного ритма плода, динамика изменения 

которой может быть показательным тестом его функци-

онального состояния.  В ответ на выполнение инвазив-

ных манипуляций плод реагирует резкими изменения-

ми своего функционального состояния, что проявляет-

ся изменением его сердечного ритма.  Однако, опыт при-

менения традиционной кардиотокографии выявил ряд 

практических ограничений данного метода.  Причины 

недостаточной информативности традиционных мето-

дов анализа кардиоритма во многом связаны с примене-

нием статистических подходов, чаще всего спектрально-

корреляционных, которые не раскрывают динамической 

сущности нестационарных процессов [7, 8].

Все вышеизложенное свидетельствует об актуаль-

ности выбранного научного направления в плане по-

вышения эффективности прогнозирования и ран-

ней диагностики перинатальной патологии при резус-

иммунизации.

Целью нашего научного исследования является изу-

чение эхографических особенностей и биофизического 

профиля плода при беременности, осложненной резус-

иммунизацией.

Материал и методы

Для решения поставленной цели было обследова-

но 115 беременных с резус-иммунизацией, у которых 

беременность осложнилась развитием анемии плода 

(основная группа) и 50 беременных с отрицательным 

резус-фактором не имеющих резус-антител (контроль-

ная группа).  В соответствии со степенью тяжести им-

мунизации беременные основной группы, по результа-

там диагностического кордоцентеза, были разделены на 

три группы в зависимости от степени тяжести анемии 

плода:

1 группа включала 50 (43,5%) беременных, имеющих 

резус положительных плодов, в пуповинной крови ко-

торых, были выявлены признаки анемии легкой степе-

ни тяжести; 

2 группу составили 35 (30,4%) беременных, имею-

щих резус-положительных плодов, в пуповинной кро-

ви которых выявлена анемия средней степени тяжести; 

3 группу составили 30 (26,1%) беременных, имею-

щих резус-положительных плодов, в пуповинной крови 

которых была выявлена анемия тяжелой степени, в том 

числе 5 пациенток с отечной формой ГБП.

Из исследования были исключены беременные с тя-

желой декомпенсированной экстрагенитальной пато-

логией, угрозой прерывания беременности, у которых 

была угроза жизни или здоровью матери, а также паци-

ентки с маркерами наследственной или хромосомной 

патологии плода.  Основная и контрольная группы ста-

тистически однородны, не отличались по возрасту, со-

циальному статусу, гинекологической и соматической 

заболеваемости. 

Ультразвуковые методы исследования беременных 

проводились с использованием ультразвукового аппа-

рата «Philips HD-11», снабженного допплеровским бло-

ком, при минимальном фильтре 100 МГц, датчиком 3,5-

5,0МГц.  Биометрию плода проводили по стандартной 

методике, с обязательной регистрацией размеров пече-

ни плода и толщины пла центы.  Биометрия печени осу-

ществлялась в 3-х взаимно-перпендикулярных плоско-

стях.  Поперечный размер печени измерялся при попе-

речном сканировании туловища плода путем определе-

ния расстояния между наиболее удаленными точками 

левой и правой доли плода.  Высоту и передне-задний 

размер печени определяли при продольном сканиро-

вании туловища плода на уровне среднеключичной ли-

нии.  Одновременно производили допплерометриче-

ское исследование кровотока в артерии и вене пупови-

ны, в средней мозговой артерии.

Допплерометрическое исследование проводилось 

в состоянии двигательного и дыхательного покоя пло-

да, при этом показатели рассчитывали из шести после-

довательных кардиоциклов, используя значения систо-

ло – диастолического отношения (СДО), индекса ре-

зистентности (IR), пульсационного индекса (PI) и мак-

симальной систолической скорости кровотока (МСС).  

Измерение гемодинамических показателей проводи-

лось в артерии пуповины, в венозном протоке и в сред-

ней мозговой артерии (МСА).

Измерение кровотока в венозном протоке проводи-

ли в поперечном сечении животика плода на уровне же-

лудка и пупочной вены.  Для оценки КСК в венозном 

протоке использовали оценку скорости кровотока в 

позднюю диастолу – фазу активного сокращения пред-

сердий, а также наличие ретроградного кровотока.

Наибольшей ценностью для выявления анемии у 

плода обладает изменение максимальной систоличе-

ской скорости кровотока (МССК) в средне-мозговой 

артерии (СМА).  При анемии отмечается значительное 

повышение скорости кровотока в СМА, за счет сниже-

ния вязкости крови, что имеет четкую корреляцию с тя-

жестью анемии при гемолитической болезни.  Поэтому, 

выявление изменения именно МССК в этом сосуде, яв-

ляется показанием для перехода к инвазивным методам 

диагностики.

Определение биофизического профиля плода произ-

водили с помощью того же ультразвукового аппарата, в 
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режиме реального времени.  Для стандартизации усло-

вий все исследования проводились в одно и то же время 

суток (с 11 до 14 часов) по общепринятой методике [8].

Результаты и обсуждение

Большое значение в диагностике гемолитической 

болезни плода имеет ультразвуковое исследование, по-

зволяющее выявлять не только эхографические изме-

нения со стороны плода, но и изменение его функцио-

нального состояния.

Каждому сроку гестации соответствуют определен-

ные биометрические показатели размеров печени, тол-

щины плаценты, количества околоплодных вод.  Для тя-

желых форм ГБП характерно увеличение размеров пе-

чени более чем на 5мм в неделю, толщины плаценты бо-

лее 40 мм, увеличение количества околоплодных вод.  

Однако, необходимо отметить, что данные параметры 

не обладают высокой специфичностью, т.к. могут иметь 

место и при сахарном диабете и при внутриутробном 

инфицировании плода.  Достоверно при ультразвуко-

вом исследовании могут быть диагностированы только 

тяжелые формы ГБП, проявляющиеся развитием гепа-

тоспленомегалии, асцита, многоводия.  Патологические 

ультразвуковые признаки выраженной водянки плода 

включают в себя, кроме этого, кардиомегалию и гидро-

перикардиальный выпот, гидроторакс, отек подкожной 

клетчатки головы и туловища [3, 11].

Полученные нами результаты свидетельствуют, что 

в 1 группе, с анемией плода легкой степени, ультразву-

ковые признаки ГБП выявлены только у 10% (n = 5) пло-

дов: при этом у 6% (n = 3) плодов отмечена плацентоме-

галия, у 4% (n = 2) выявлено многоводие и в 2% (n = 1) 

случае – гепатомегалия.  Асцит и подкожный отек не был 

выявлен ни у одного плода в этой группе.  Плаценто- и 

гепатомегалия сочетались с наличием и внутриутроб-

ной инфекции у 4% (п = 2) плодов.

Во 2-й группе, из эхографических признаков ГБП, 

были выявлены следующие: гепатомегалия в 51,4% 

(n = 18), плацентомегалия – 31,4% (n = 11), в 8,6% (n = 3)

 случаях отмечались начальные признаки подкожного 

отека и в 25,7% (n = 9) – многоводие.

Максимальное количество эхографических призна-

ков ГБП было выявлено, у плодов в 3-й группе, что под-

тверждает наибольшую ценность эхографии в диагно-

стике отечной формы ГБП.  В данной группе асцит от-

мечен у 16,7% (n = 5), гидроперикард у 6,6% (n = 2), ге-

патомегалия у 83,3% (n = 25), подкожный отек у 50% 

(n = 15) плодов, многоводие выявлено в 63,3% (n = 19) 

случаях.  Наличие в данной группе максимального ко-

личества эхопризнаков связано с развитием у плода сер-

дечной недостаточности на фоне развившейся тяжелой 

анемии.  Полученные данные полностью согласуются с 

данными литературы о том, что эхографические марке-

ры являются наиболее патогномоничными для тяжелой 

анемии плода [4, 7].

На современном этапе наиболее информативным 

неинвазивным методом диагностики критериев вну-

триутробной анемии плода является допплерометри-

ческая оценка кровотока в СМА.  Увеличение макси-

мальной систолической скорости кровотока (МССК) 

в средней мозговой артерии (СМА) является наибо-

лее чувствительным неинвазивным критерием ане-

мии плода, появляющимся ранее других ультразвуко-

вых признаков.  Данная особенность объясняется сни-

жением вязкости крови плода при развитии анемии.  

Преимущество данного метода заключается в его безо-

пасности, методической доступности и высокой инфор-

мативности.  Поэтому исследование МССК в СМА по-

зволяет выявлять критерии анемии у плода ранее появ-

ления каких-либо других эхографических данных.  Это 

позволяет использовать данный метод для ранней диа-

гностики критериев анемии у плода.  Оценка скорости 

кровотока у плодов 1 группы с анемией легкой степе-

ни и у плодов контрольной группы, достоверных откло-

нений в изменении максимальной систолической ско-

рости кровотока в СМА не выявила.  По сравнению с 

этим, оценивая показатели скорости кровотока, отме-

чается достоверное увеличение МССК (р < 0,05) в груп-

пах с анемией средней и тяжелой степени относитель-

но 1-й и контрольной групп.  При этом данная законо-

мерность сохраняется в различные сроки беременно-

сти.  Сравнивая данные 2-й и 3-й групп, отмечается до-

стоверное (р < 0,05) увеличение скорости кровотока у 

плодов с тяжелой анемией, в 3-й группе по отношению 

ко 2-й.  При оценке полученных результатов прослежи-

вается четкая закономерность, чем тяжелее анемия, тем 

выше МССК в СМА.  Полученные данные согласуются 

и с данными других авторов [7, 8].

Пороговым значением для диагностики критериев 

анемии плода средней или тяжелой степени является 

превышение значения в 1,5 МоМ.  Результаты исследо-

вания МССК в средней мозговой артерии в МоМ пред-

ставлены в таблице 1.  Как видно из данных таблицы, 

при анемии тяжелой степени, в 3-й группе максималь-

ная систолическая скорость кровотока в 30 (100%) слу-

чаях превышала пороговое значение 1,5 МоМ.  Во 2-й 

группе только в 2 (5,7%) случаях МССК оказалась ниже 

1,5 МоМ.  В 1-й группе во всех 50 (100%) случаях МССК 

была выше порогового значения 1,5 МоМ.

Необходимо отметить, что в основной группе выяв-

ление увеличения МССК в СМА являлось одним из по-

казаний для проведения инвазивных манипуляций, в 

сроках гестации менее 32 недель.

Динамическое допплерометрическое наблюдение 

за состоянием плода проводилось 1 раз в 5-7 дней, что 

позволяло выявлять гемодинамические признаки ане-

мии и своевременно решать вопрос о проведении до-

срочного родоразрешения в зависимости от срока бе-

ременности.  Полученные нами данные позволяют го-

ворить о высокой информативности увеличения ско-

рости кровотока в СМА в диагностике анемии у плода.  

Чувствительность увеличения МССК более 1,5 МоМ 
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при анемии средней степени составила 94%, а специфич-

ность – 98%, при 11% ложноположительных и 2% лож-

ноотрицательных результатов, а для анемии тяжелой 

степени чувствительность составила 100%, специфич-

ность – 99%, при 2% ложноотрицательных результатов.

При анализе гемодинамики плода с использованием 

уголнезависимых показателей СДО и IR в средней моз-

говой артерии и артерии пуповины не выявлено досто-

верных (р < 0,05) изменений в гемодинамике, за исклю-

чением достоверного (р > 0,05) снижения IR и СДО у 

плодов 3-й группы. 

Как видно из представленных результатов достовер-

ной разницы между уголнезависимыми показателями 

кровотока СДО и IR в среднемозговой артерии и сосу-

дах пуповины в контрольной группе, 1-й и 2-й группах 

основной группы (р > 0,05) нами не отмечено.  Выявлено 

достоверное снижение СДО и IR (р < 0,05) только в 3-й 

группе у плодов с тяжелой анемией относительно дру-

гих групп.

Проведенное исследование позволяет говорить, о не-

высокой информативности уголнезависимых показате-

лей кровотока, достоверно отражающих только тяжелое 

состояние плода.  В то же время отчетливо прослежива-

ется тенденция увеличения скорости кровотока в вене 

пуповины по мере нарастания тяжести анемии у плода.

Увеличение скорости кровотока в вене пуповины яв-

ляется компенсаторной реакцией со стороны плода на 

снижение уровня гемоглобина при этом не всегда кор-

релирует со степенью тяжестью его анемии.  В группах 

основной группы скорость кровотока в вене пуповины 

достоверно превышала (р > 0,05) скорость в контроль-

ной группе.  В сроке 30-35 недель выявлено достоверное 

увеличение скорости кровотока в вене пуповины во 2-й 

группе относительно 3-й группы (р > 0,05).

Оценка кровотока в венозном протоке в группах по-

зволила выявить достоверное снижение (р > 0,05) ди-

астолического кровотока в фазу сокращения предсер-

дий во 2-й и 3-й группах.  В 3-й группе основной груп-

пы были выявлены нулевые и реверсные значения в 30% 

(п = 9) и 20% (п = 6) случаев соответственно.  Реверсные 

значения кровотока определялись у 13,3% (п = 4) бе-

ременных с отечной формой ГБП.  Антенатальная ги-

бель плода имела место у 13,3% (п = 4) беременных в 3-й 

группе, из которых в 3 случаях определялся реверсный 

кровоток в фазу сокращения предсердий.

Полученные нами данные позволяют сделать вы-

вод, что наиболее информативным неинвазивным кри-

терием диагностики анемии плода является увеличе-

ние МССК в средней мозговой артерии.  Изменение 

МССК в СМА четко коррелирует с наличием анемии 

у плода средней или тяжелой степени.  При этом чув-

ствительность для анемии средней степени составляет 

94%, а специфичность – 98%, а для анемии тяжелой сте-

пени 100% и 99%, соответственно.  Полученные нами 

данные согласуются с данными других авторов [2, 10].  

Изменение кровотока в венозном протоке при тяжелой 

форме ГБ отражает усугубление состояния плода, раз-

вивающееся на фоне тяжелой анемии.  Появление ре-

версных значений говорит о декомпенсации гемодина-

мики плода и значительно ухудшает прогноз для плода.

При гемолитической болезни плод испытывает ги-

поксию, для оценки его функционального состоянии ис-

следуют биофизический профиль (БФПП).  При резус-

сенсибилизации БФПП определяют по модифициро-

ванной шкале Vintzeleos, учитывая при определении ко-

личество околоплодных вод вместо маловодия, степень 

многоводия, а вместо степени зрелости плаценты – ее 

толщину.  При легкой форме ГБ происходят изменения 

только дыхательной активности плода, при средней сте-

пени тяжести характерными являются изменения реак-

ций плода на шевеление, а при тяжелой и отечной фор-

мах – двигательной активности и мышечного тонуса [8].  

Полученные в нашем исследовании данные представ-

лены в таблице 2.  Уменьшение дыхательной активно-

сти было выявлено только во 2-й и 3-й группах.  При 

этом отсутствие дыхательных движений плода отмече-

но только у 1-й группы, (2,9%) плода 2 группы, и у 3-й 

(10%) плодов 3-й группы.  Снижение двигательной ак-

тивности плода мы выявили в 8 (22,9%) случаях во 2-й 

группе и у 14 (46,7%) плодов 3-й группы основной груп-

пы, что отражено в таблице 2.

В контрольной группе этот признак выявлен толь-

ко у 6% (n = 3) плодов.  Атония плода, как наиболее вы-

раженная степень страдания плода, выявлена у 13,3% 

(n = 4) плодов 3-й группы, при этом у 10% (n = 3) име-

лась отечная форма ГБ.

Количество околоплодных вод при резус-сенсибили-

зированной беременности отражает особенности тече-

ния беременности, при изменении их количества веро-

ятно неблагополучие плода.  В своем исследовании мы 

Таблица 1

Исследование МССК в СМА плода (МоМ) в основной и контрольной группах

Контроль

n = 50

Основные группы

1 n = 50 2 n = 35 3 n = 30

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

МСС СМА > 1,5 МоМ 0 0 2 4 33 94,3 30 100

МСС СМА < 1,5 МоМ 50 100 46 92 2 5,7 0 0

Всего 50 100 50 100 35 100 30 100
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отметили развитие многоводия у 11,4% (n = 4) беремен-

ных во 2-й группе и у 36,7% (n = 11) беременных в 3-й 

группе.  Нестрессовый тест был отрицательным у 25% 

(n = 12) плодов 3-й группы, из них у 33,3% (n = 4) с отеч-

ной формой анемии.  При анемии легкой формы оцен-

ка биофизического профиля плода составила 9-8 бал-

лов, при средней и тяжелой форме – 7-6 баллов, при от-

ечной форме – 5 и менее баллов.  Для легкой формы ге-

молитической болезни характерно изменение толь-

ко дыхательной активности плода, для средней – из-

менение реакции на шевеление плода, а для тяжелой и 

отечной форм – снижение двигательной активности и 

тонуса плода.  Однако на сегодняшний день имеются 

более информативные критерии тяжести функциональ-

ного состояния плода.

Выводы

Результаты проведенных исследований свидетель-

ствуют, что наиболее информативным неинвазивным 

критерием диагностики анемии плода является увели-

чение максимальной систолической скорости кровото-

ка в средней мозговой артерии.  Эти изменения четко 

коррелируют с наличием анемии у плода средней или 

тяжелой степени.  При этом чувствительность для ане-

мии средней степени составляет 94%, специфичность – 

98%, а для анемии тяжелой степени – 100% и 99%, соот-

ветственно.  Изменение кровотока в венозном протоке 

при тяжелой форме гемолитической болезни отражает 

усугубление состояния плода, развивающееся на фоне 

тяжелой анемии.  Появление реверсных значений гово-

рит о декомпенсации гемодинамики плода и значитель-

но ухудшает прогноз для плода.  При оценке результа-

тов биофизического профиля плода нами установлено, 

что при анемии легкой формы оценка биофизического 

профиля плода составила 9-8 баллов, при средней и тя-

желой форме – 7-6 баллов, при отечной форме – 5 и ме-

нее баллов.  Для легкой формы гемолитической болез-

ни характерно изменение только дыхательной активно-

сти плода, для средней – изменение реакции на шевеле-

ние плода, а для тяжелой и отечной форм – снижение 

двигательной активности и тонуса плода.  Полученные 

результаты необходимо использовать для прогнозиро-

вания и ранней диагностики перинатальной патологии 

при беременности, осложненной резус-иммунизацией.
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Таблица 2

Изменения биофизического профиля плода в исследуемых группах

Показатели биофизического

профиля плода

Контроль

 n = 50

Основные группы

1 n = 50 2 n = 35 3 n = 30
Всего 

 n = 115

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Дыхательная 

активность

Продолжительность

эпизода ДДП, сек

42,3 ± 11,5 40,2  ± 6,88 36,9 ± 5,74 34,5 ± 4,87

Отсутствие ДДП 5 10,0 0 0,0 1 2,9 3 10,0 9 7,8

Снижение/отсутствие 

двигательной активности

3 6,0 2 4,0 8 22,9 14 46,7 26 22,6

Атония 0 0,0 0 0,0 0 0,0 4 13,3 4 3,5

Аномалии околоплодных вод 4 8,0 2 4,0 4 11,4 11 36,7 21 18,3

Структурные аномалии плаценты 10 20,0 5 10,0 10 28,5 25 83,3 50 43,5


