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Гемолитическая болезнь (ГБ) в России диагностируется приблизи-

тельно у 0,6% новорожденных [Сидельникова В.М., 2005; Радзинский В.Е., 

Оразмурадова А.А., 2005], что связанно с отсутствием профилактики с ис-

пользованием антирезус-иммуноглобулина. 

Гемолитическая болезнь плода сопровождается высокой перинаталь-

ной заболеваемостью и смертностью, что требует разработки эффективных 

методов диагностики. Традиционный метод определения титра резус анти-

тел является малоинформативным и не отражает тяжести процесса. Наибо-

лее информативными и достоверными являются инвазивные методы диаг-

ностики (амниоцентез и кордоцентез), позволяющие оценить тяжесть ане-

мии плода, однако, как и все инвазивные методы, они сопряжены с развити-

ем ряда осложнений. [Сидельникова В.М., Антонов А.Г., 2004]. Наиболее 

значимые из них: внутриутробная гибель плода, брадикардия у плода, кро-

вотечение из места пункции, инфекционные, преждевременные роды. Пе-

ринатальные потери при этих инвазивных манипуляциях составляют от 2 до 

15% [Аймалозян Э.К. и соавт, 2007].  

Последние 10 лет наиболее информативным неинвазивным методом 

диагностики анемии плода при Rh –конфликтной беременности является 

оценка максимальной систолической скорости кровотока в средней мозго-

вой артерии плода. Данный метод позволяет выявить анемию плода до по-

явления других признаков ГБП. При анемии у плода систолическая ско-

рость (МСС) кровотока в средней мозговой артерии (СМА) выше, чем у 

плода того же срока гестации (без иммунизации), степень изменения скоро-

сти кровотока обратно коррелирует с уровнем гематокрита. Чувствитель-

ность метода, по данным ряда авторов, достигает 97-100%. Увеличение 

МСС в СМА является решающей в тактике перехода от неинвазивных ме-

тодов оценки степени тяжести ГБ плода к инвазивным. 

Традиционные ультразвуковые методы: фето- и плацентометрия не 

соответствуют тяжести ГБП и не удовлетворяют современным клиническим 
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требованиям, так как позволяют диагностировать только тяжелую и отеч-

ную формы заболевания. К 100% эхографическим маркерам отечной формы 

ГБП плода относятся гидроторакс, асцит, гидроперикард, плацентомегалия. 

Более ранним ультразвуковым признаком ГБП является увеличение разме-

ров печени плода, особенно провой доли, более 5мм в неделю. 

На современном этапе в пренатальной диагностике особое внимание 

уделяется совершенствованию функциональных методов оценки состояния 

плода, позволяющих оценить компенсаторные возможности плода, к числу 

которых относится кардиотокография. Однако, несмотря на широкое вне-

дрение компьютерных методов анализа, доля ложноположительных за-

ключений остается достаточно высокой – до 25%, а при формировании 

долгосрочных прогнозов этот процент еще выше [Сидорова И.С., 2006]. 

Поэтому требуются новые методы диагностики состояния плода. 

На сегодняшний день актуальным представляется исследование пове-

денческих реакций плода во время выполнения инвазивных манипуляций и, 

в частности, вариабельности его сердечного ритма, динамика изменения ко-

торого может быть показательным тестом его функционального состояния. 

В ответ на выполнение инвазивных манипуляций плод реагирует резкими 

изменениями своего функционального состояния, что проявляется измене-

нием его сердечного ритма. Однако опыт применения традиционной кар-

диотокографии выявил ряд практических ограничений данного метода. Ока-

залось, что традиционные показатели вариабельности сердечного ритма не 

могут быть использованы для надежной оценки состояния плода, так как 

чувствительность метода составила 20,3%, а предсказуемость положитель-

ного теста - 11,6%. Причины недостаточной информативности традицион-

ных методов анализа кардиоритма во многом связаны с применением стати-

стических подходов, чаще всего спектрально-корреляционных, которые не 

раскрывают динамической сущности нестационарных процессов.  
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В настоящее время для оценки состояния ВНС плода помимо тради-

ционно используемого в практическом акушерстве анализа ВСР во вре-

менной области начинают широко использоваться методы обработки сер-

дечного ритма в частотной области (спектральный анализ). В литературе 

имеется достаточно данных об анализе ВСР в частотном домене для оцен-

ки внутриутробного состояния плода. 

Наряду с клинико-биохимическими исследованиями крови плода при 

гемолитической болезни допплерометрия кровотока в мозговых сосудах 

плода и анализа вариабельности его сердечного ритма с применением но-

вых технологий его компьютерной обработки могут стать информативны-

ми критериями оценки функционального состояния плода как во время 

выполнения самих инвазивных манипуляций, так и для диагностики его 

адаптационных резервов при прогрессировании беременности, выбора 

срока и метода родоразрешения.  

Материалы и методы исследования. Исследование проводилось на 

базе кафедры акушерства и гинекологии ФПК и ППС КГМУ Росздрава 

Перинатальный центр МУЗ ГБ№2 «КМЛДО». Для решения поставленных 

задач при обследовании беременных использовалась разработанная карта 

наблюдений, в которой учитывались все данные о беременной и течение 

данной беременности, результаты инвазивных и функциональных методов 

обследования плода.  

Проспективно было обследовано 115 беременных c резус иммуниза-

цией, у которых беременность осложнилась развитием анемии плода (ос-

новная группа) и 50 беременных с физиологическим течением беременно-

сти (контрольная группа).  

В зависимости от тяжести иммунизации беременные основной груп-

пы, по результатам диагностического кордоцентеза, были разделены на 

три подгруппы в зависимости от степени тяжести анемии плода:  

1 подгруппа – беременные с анемией плода легкой степени [n=50]; 
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2 подгруппа – беременные с анемией плода средней степени [n=35];  

3 подгруппа – беременные с анемией плода тяжелой степени [n=30], 

из них в 5 случаях выявлена отечная форма. При выявлении анемии у пло-

да средней или тяжелой степени всем плодам было проведено внутриут-

робное внутрисосудистое переливание отмытых эритроцитов донора 0(I) 

Rh(-) группы. 

Средний возраст беременных в I подгруппе основной группы соста-

вил 28,3±2,3 лет, в II подгруппе – 28,6±1,9, в III подгруппе – 29,6 ±2,4 лет, 

в контрольной группе средний возраст составил 30±1,4 лет. У 113 (98,3%) 

беременных основной группы акушерско-гинекологический анамнез отя-

гощен абортами и/или родами резус-положительным плодом. У 2(2,7%) 

беременных иммунизация была вызвана проведением в детском возрасте 

гетерогемотерапии без учета резус фактора. Течение настоящей беремен-

ности было отягощено развитием анемии у 66 (57,4%) беременных, уроге-

нитальной инфекцией -34 (29,6%), угрозой преждевременных родов -10 

(8,7%), гестозом легкой степени тяжести у 12 (10,4%) беременных. В 1-й 

подгруппе в 47 (94%) беременность закончилась срочными родами, во 2-й 

и 3-й подгруппах преждевременные роды имели место в 18 (51,4%) и 24 

(80%) случаях соответственно.  

Всем беременным основной группы определяли уровень титра резус-

антител, до 30 недель 1 раз в месяц, после 30 недель каждые две недели. 

При резком изменении уровня титра антител, динамику отслеживали 1 раз 

в 7-14 дней. 

В зависимости от тяжести анемии и от срока гестации при манифе-

стации иммунноконфликта с целью коррекции анемии у плода проводили 

внутриутробные гемотрансфузии от 1 до 4 раз за время беременности.  

Всем обследуемым группам проводилось ультразвуковое, допплеро-

метрическое исследование с использованием ультразвуковых аппаратов 

«LOGIQ-5», «Philips HD-11», снабженных импульсным допплеровским бло-
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ком, при минимальном фильтре 100 МГц, датчиком 3,5-5,0МГц. Биометрию 

плода проводили по стандартной методике, с обязательным измерением 

размеров печени плода и толщины плаценты.  

Допплерометрическое исследование проводилось в артерии и вене 

пуповины, в венозном протоке, средней мозговой артерии (СМА), по стан-

дартной методике с расчетом систоло-диастолического отношения (СДО), 

индекса резистентности (IR), пульсационного индекса (PI) и максимальной 

систолической скорости кровотока (МСС). Измерение МССК в СМА произ-

водили в проксимальном отделе на 1-2мм выше ее отхождения от Велизьева 

круга при угле инсонации 0º. Определение биофизического профиля плода 

производили по стандартной методике. Для оценки БПП использовалась 

модифицированная шкала А.Vintzeleos (1987). Кардиомониторное наблюде-

ние за состоянием плода проводили с 28 недель беременности. Регистрация 

сердечного ритма плода производилась при помощи кардиотокографиче-

ского монитора "Corometrix-129". Регистрируемые монитором сердечные 

сокращения в виде файла данных передавались на компьютер центральной 

станции, где проводилась их обработка с помощью разработанного нами в 

среде "MATLAB 6.5" пакета прикладных программ. Спектральную плот-

ность мощности оценивали методом Уэлча [Сергиенко А.Б., 2002] с вычис-

лением как общей мощности (TPSD), так и её распределения по частотным 

диапазонам: VLF (0,003-0,005 Гц), LF1 (0,05-0,20 Гц), LF2 (0,20-0,40Гц) и 

HF (0,40-1,0 Гц). Компьютерный анализ кардиотокограмм включал оценку 

базальной частоты сердцебиения, базальной вариабельности сердечного 

ритма (STV, эпизоды низкой вариабельности, амплитуда и частота осцилля-

ций), медленные колебания сердцебиения (акцелерации и децелерации).  

Лабораторное исследование крови плода и околоплодных вод, полу-

ченных при амнио- и кордоцентезе, включало в себя: определение пика оп-

тической плотности при длине волны 450 нм, содержание непрямого били-

рубина, общего белка в водах. В крови плода определяли состояние крас-
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ной крови: гемоглобина, гематокрита, содержание общего белка, непрямо-

го билирубина, лактата. Исследование биохимических показателей крови и 

околоплодных вод проводилось на приборе «Cobas Microlit» (фирма Roche, 

Швейцария). Гематологические показатели: количество эритроцитов, ге-

моглобин, гематокрит, определяли на гематологическом анализаторе «Co-

bas Mikros» (фирма Roch, Швейцария). 

Статистический метод анализа данных. Обработку полученных 

данных осуществляли по общепринятым методам вариационной статисти-

ки (С. Гланц, 1999). Расчет числовых характеристик вариационного ряда 

критерия Стьюдента, корреляционной зависимости осуществляли с помо-

щью статистического пакета программ «Microsoft Excel 2000» в среде «Mi-

crosoft Windows’98» на компьютере IBM PC. Достоверность различных 

выборок определяли по р-,t-критерию в программе «Biostatistics 4.03».  

Результаты исследования и их обсуждение. Исследование уровня 

титра резус-антител беременных основной группы позволило выявить, в 1-

й подгруппе нарастание титра составило 1-2 разведения за беременность, 

при этом исходный уровень не превышал 1:8. Во второй подгруппе рост 

титра антител составил 2-4 разведения за время беременности, при этом 

исходный титр был не менее 1:16, в отдельных случаях он составлял 1:64. 

В третьей подгруппе размах уровня антител колебался от 1:4 до 1:1024, ха-

рактерным для данной группы являлось быстрое нарастание тира антител 

от 2 до 3 разведений в месяц. Однако прогностически неблагоприятным 

признаком являлось падение титра антител на одно - два разведения за не-

делю. Полученные нами данные позволяют говорить, о том, что абсолют-

ные значения уровня резус-антител не могут служить достоверным крите-

рием тяжести гемолитической болезни плода, а в большей степени отра-

жают степень иммунизации беременной. 

Ультразвуковой метод диагностики является высокоинформативным 

для выявления тяжелых форм гемолитической болезни плода, 100% при-
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знаками гемолитической болезни плода являются проявления полисерози-

та: асцит, гидроторакс, гидроперикард, подкожный отек. Наиболее ранним 

эхографическим признаком ГБП является увеличение печени плода более 

5мм в неделю. В нашем исследовании наибольшее количество эхографиче-

ских признаков ГБП выявлено в 3-й подгруппе основной группы, у плодов 

с анемией тяжелой степени, что полностью объясняется патогенезом забо-

левания.  

На современном этапе наиболее изучаемыми являются изменение 

допплерометрических показателей при ГБП с целью выявления анемии 

плода. Проведенное нами допплерометрическое исследование уголнезави-

симых и линейных показателей гемодинамики плода при анемии различной 

степени тяжести позволило выявить, что наибольшей информативностью 

для диагностики анемии плода обладает увеличение максимальной систо-

лической скорости кровотока в средней мозговой артерии. При нарастании 

анемии у плода происходит достоверное (p<0,05) увеличение максимальной 

систолической скорости кровотока в средней мозговой артерии. Диагности-

ческим критерием анемии плода является увеличение скорости кровотока в 

СМА более 1,5 МоМ. 

Полученные нами данные, подтверждающие эти данные, представле-

ны в таблице 1. Чувствительность увеличения МСС в СМА более 1,5 МоМ 

при анемии средней степени составила – 94%, а специфичность – 98%, а для 

анемии тяжелой степени чувствительность составила – 100%, специфич-

ность – 99%. Выявление у плода увеличения МСС в средней мозговой арте-

рии (СМА) более 1,5 МоМ является показанием к переходу к инвазивным 

методам диагностики и лечения плода. При этом после проведения внутри-

утробной гемотрансфузии, отмечается снижение МСС в СМА до норматив-

ных значений. 
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Таблица 1 - Показатели скорости в СМА в МоМ в основной и контрольной 
группах 

Показатели 

Контрольная 
группа 

Подгруппы основной группы 
1-я 2-я  3-я 

n = 50 n = 50 n = 35 n = 30 
1 2 3 4 

абс % абс % абс % абс % 

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

МСС СМА<1,5МоМ 49 98% 48 96% 2 5,7% 0 0% 

Всего 50 100% 50 100% 35 100% 30 100% 
 

Время проведения повторных внутриутробных гемотрансфузий опре-

деляли по увеличению МСС в СМА более 1,5 МоМ. Полученные нами дан-

ные позволяют сделать вывод, что увеличение МСС в СМА является высо-

коинформативным неинвазивным методом диагностики анемии у плода.  

Исследование крови плода полученной при кордоцентезе позволило 

выявить, что снижение уровня гемоглобина от должного в 1-й подгруппе 

составило в среднем - 10г/л (8,5%), гематокрита - 8,4% (21%). Во 2-й под-

группе основной группы отмечалось снижение уровня гемоглобина на 24г/л 

(20%), гематокрита на 13% (32,4%); в 3-й подгруппе основной группы сни-

жение гемоглобина составило – 32,5г/л (27,5%), гематокрита 18,7% 

(46,75%). Увеличение концентрации лактата в крови плода, отражает сте-

пень гипоксии при нарастании анемии плода. Подтверждением этого в на-

шем исследовании является достоверное увеличение содержания лактата 

(p<0,05) при нарастании анемии у плода, так в 1-й подгруппе его уровень 

составил 15,9 ± 3,10 мг/дл, а в 3-й подгруппе – 29,6 ± 5,10 мг/дл.  

На сегодняшний день единственным этиопатогенетическим методом 

лечения тяжелых форм гемолитической болезни является внутриутробное 

переливание отмытых эритроцитов донора 0(I) Rh(-) плоду. В нашем иссле-

довании во 2-й подгруппе основной группы в 19 (57%) случаях проведена 

однократная гемотрансфузия, в 16 (47%) случаях ВМПК проведено дваж-

ды, что позволило пролонгировать беременность до 32 -36 недель.  
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В 3-й подгруппе основной группы в 10 (33%) случаях произведены 

2-х кратные ВМПК для коррекции анемии, в 8 (26%) – 3-х кратные гемо-

трансфузии. У 3 (10%) беременных развитие тяжелой анемии у плода в 

сроках 19 – 21 нед требовало проведения 4 внутриутробных гемотрансфу-

зий, что позволило пролонгировать беременность – до 32-34 недель. 

Оценка КТГ во временной и спектральной областях. Для оценки 

функционального состояния плода в своей работе мы использовали как 

традиционные методы визуально-логического и компьютерного анализа 

КТГ, так и новые методы исследования вариабельности сердечного ритма 

плода на основе его анализа во временной и частотной областях. Для клас-

сификации различных типов ВСР плода нами использовались уровни не-

ритмичности, выделенные С.Л. Воскресенским (2004). Согласно автору, в 

формировании наблюдаемой вариабельности сердечного ритма плода 

можно выделить 4 уровня неритмичности: I уровень неритмичности связан 

с мгновенными и медленными осцилляциями; II и III уровни – обусловле-

ны присутствием различных видов акцелераций и децелераций соответст-

венно; VI уровень – отражает нестационарность базальной частоты ("пла-

вающий", "проваливающий" ритмы).  

Возможные варианты вариабельности сердечного ритма плода мож-

но условно разбить на четыре большие группы: вариабельные (физиологи-

ческие) ритмы, нестационарные ритмы, стабильные ритмы и высокоперио-

дические ритмы. На рис.1 представлена схема основных типов вариабель-

ности ритма сердца плода в антенатальном периоде, определяемых при ви-

зуально-логическом анализе кардиоритмограмм. 
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Рисунок 1. Основные типы вариабельности сердечного ритма плода в  
антенатальном периоде выделяемые на кардиоритмограммах при их  

визуально-логическом анализе. 
 
Наиболее неблагоприятными, по результатам нашего исследования, 

являются низкоосцилляторный и линейный ("немой") типы ВСР плода, ко-

торые были выявлены у трети плодов, родившихся в тяжелом или крайне 

тяжелом состоянии (3-я подгруппа) –10 (33,3%). В 1-й и 2-й подгруппах 

число плодов с таким ритмом составило 2 (4,0%) и 9 (25,7%) наблюдений 

соответственно.  

Визуальная оценка кардиоритмограмм плода, а также использование 

данных их традиционного компьютерного анализа во временной области 

позволили выделить наиболее общие типы вариабельности сердечного 

ритма, а именно: ритмы с нормальной вариабельностью, нестационарные 

ритмы, стабильные ритмы разной амплитуды (высоко-, средне- и низкоос-

Виды  
вариабельности 
сердечного ритма 

плода 

Ритмы с нормальной  
вариабельностью 

Нестационарные 
ритмы: 

-"проваливающийся" ритм 
-"плавающий" ритм 

 

ССттааббииллььнныыее  
ррииттммыы  

Среднеосцилляторные 
(ундулирующий) ритмы: 

- высокочастотный 
- среднечастотный 
- низкочастотный 

Линейные («немые») 
ритмы 

Высокоосцилляторные 
(сальтаторные) римы 

- высокочастотный 
- среднечастотный 

Высокопериодические  
ритмы: 

- синусоидальные 
- волнообразные 

Низкоосцилляторные 
ритмы 

- высокочастотный 
("дыхательный") 
- среднечастотный 
- низкочастотный 
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цилляторные) и частоты (высокой, средней и низкой), немые ритмы, а так-

же группу высокопериодических ритмов (волнообразные и синусоидаль-

ные).  

Различным типам ВСР плода, полученным в ходе визуально-

логического и традиционного компьютерного анализа, соответствуют спе-

цифические и вполне конкретные особенности на их спектрах. Ключевыми 

моментами для автоматизированного анализа типа вариабельности сердечно 

ритма при помощи спектрального анализа являлись критерии стационарно-

сти ритма (стабильность линии базальной частоты) и наличие пика спек-

тральной мощности на выделенных частотах, характерных для высокопе-

риодических ритмов. 

Кардиоритмограммы с нормальной вариабельностью имеют пре-

имущественно спектры 1а и 1б типов – в 31 (25,8%) и 14 (11,7%) наблюде-

ниях соответственно.  

Нестационарные ритмы и ритмы с глубокими и продолжительными 

децелерациями в большинстве случаев имели 2-й тип спектра – 15 (88,2%) 

и только в 2 (11,8%) 1б тип. 

Стабильные ритмы (ундулирующие, сальтаторные и "немые") харак-

теризвались преимущественно спектрами 3 и 4-го типов 17(45,9%) и 

12(32,4%) соответственно, 1а тип отмечен только в 4(9,3%) случаях. Высо-

копериодические ритмы отличались от всех остальных наличием высоко-

амплитудного спектрального пика на выделенной частоте, причем если у 

волнообразных ритмов волновая структура характеризовалась преимуще-

ственно спектрами 3-го типа – 6 (85,7%), то у синусоидальных ритмов до-

минировал 4-й тип спектра – 8 (61,5%).  

В 1-й подгруппе основной группы у большинства плодов ВСР харак-

теризовалась спектрами 1а, 1б и 2-го типов – у 29 (58,0%), 11 (22,0%) и 3 

(6,0%) соответственно (рис. 2). Вариабельность ритма со спектрами 3 и 4-

го типов регистрировалась в 5 (10,0%) и 2 (4,0%) наблюдениях соответст-
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венно. Ритмы с нормальной вариабельностью в большей степени имели 

спектры 1а и в меньшей 1б тип – 26 (52,0%) и 9 (18%) соответственно; не-

стационарные ритмы преимущественно характеризовались спектрами 2-го 

типа – 3 (6,0%), и только у 1 (2,0%)–1б типа. 

Среди стабильных ритмов только низкоосцилляторная ("немая") ва-

риабельность характеризовалась спектрами 4-го типа; ундулирующие 

(среднеосцилляторные) ритмы имели спектры 1а либо 3-го типов, а сальта-

торные (высокоосциллятрные), кроме этого, еще и 1б типа. Высокоперио-

дические ритмы в данной подгруппе были представлены только волнооб-

разной вариабельностью со спектрами 3 типа – у 2 (1,0%).  

Во 2-й подгруппе (с анемией плода средней степени) ВСР плода 

только в 2 (5,7%) и 9 (25,7%) наблюдениях имела спектры 1а и 1б типов; у 

8(22,9%) плодов выраженная нестационарность ритма проявлялась спек-

трами 2-го типа, в остальных наблюдениях регистрировался ареактивный 

монотонный сердечный ритм со спектрами 3 и 4-го типов – у 10 (28,6%) и 

6 (17,1%) соответственно. В данной группе ритмы с нормальной вариа-

бельностью характеризовались – в 1 (2,9%) случае спектром 1а типа и в 

6(17,1%) случаях спектром 1б; нестационарные ритмы преимущественно 

характеризовались спектрами 2-го типа – у 7 (20,0%), и только у 6 (17,1%) 

– 1б типа.  
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Рисунок 2. Распределение различных типов спектров ВСР плода  
по клиническим группам 

 
Высокая доля стабильных ритмов была представлена низкоосцилля-

торной ("немой") вариабельностью со спектрами исключительно 4-го типа; 

ундулирующие (среднеосцилляторные) ритмы имели спектры только 3-го 

типа, а сальтаторные (высокоосциллятрные), кроме этого, еще и 1б типа. 

Высокопериодические ритмы в данной подгруппе были представлены вол-

нообразной и синусоидальной вариабельностью со спектрами 1а и 3-го ти-

пов.  

В 3-й подгруппе у подавляющего числа пациенток регистрировалась 

ВСР плода со спектрами с низкой энергией и доминированием высокочас-

тотных волн (низким индексом централизации), то есть спектрами 3 и 4-го 

типов – у 10 (33,3%) и 12 (34,7%) соответственно. У плодов этой подгруп-

пы спектр 1а типа наблюдался только у некоторых высокопериодических 

ритмов; ритмы со спектром 1б типа не регистрировались вообще, а 2-й тип 

спектра наблюдался только у нестационарных ритмов; 3-й и 4-й типы 

спектров имели высокопериодические и немые ритмы. Отдельной клини-

ческой оценки заслуживали ритмы с вариабельностью на выделенных час-

тотах – синусоидальные и волнообразные ритмы. Синусоидальные регист-
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рировались только у плодов 2-й и 3-й подгрупп (с анемией средней и тя-

желой степени) в 2 (5,7%) и 11 (36,7%) наблюдениях соответственно, а 

волнообразные, хотя и в небольшом проценте наблюдений, но во всех под-

группах, соответственно в 2 (1%), 2 (5,7%) и 2 (6,7%) случаях. 

Патогноманичным признаком крайне тяжелого внутриутробного со-

стояния плода являются коротковолновые синусоидальные ритмы (пиком 

мощности в LF2 диапазоне). При выявлении данного ритма отмечались 

наиболее неблагоприятные исходы для плода. 

Анализ распределения спектральной мощности по частотным диапа-

зонам показал, что её доля, приходящаяся на очень низкочастотный диапа-

зон (VLF) была максимально большой в 3-й подгруппе (с анемией плода 

тяжелой степени) – 34,5±2,54% против 21,9±1,77% в контроле (p<0,05). В 

среднечастотном диапазоне LF1 наиболее высокая относительная мощ-

ность регистрировалась в контрольной группе (66,1±2,45%), а в среднечас-

тотном диапазоне LF2 – во 2-й (15,09±1,32%) и 3-й (14,7±1,44%) подгруп-

пах против 10,7±1,10% в контроле. Значимое относительное преобладание 

мощности спектра в высокочастотном диапазоне HF наблюдалось также 

только во 2-й и 3-й подгруппах – 5,96±0,71% и 8,39±0,88% соответственно 

против 1,74±0,15% в контроле.  

Таким образом, как хорошо видно из рис. 3, относительно контроля в 

подгруппах основной группы происходило возрастание доли спектральной 

мощности, приходящейся на крайние частотные диапазоны – низкочастот-

ный (VLF) и высокочастотный (LF2+HF).  

Падение мощности в среднечастотном спектральном диапазоне LF1 

было характерной особенностью вариабельности ритма сердца плода при 

его тяжелом внутриутробном страдании. Во временной реализации кар-

диоритмограмм с подобными спектрами доминировала неритмичность I, 

III и IV уровней в виде низкоосцилляторных колебаний с эпизодами неста-
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бильности базальной частоты, на фоне которых могли наблюдаться деце-

лерации. 
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Рисунок 3. Относительные значения мощности спектра ВСР плода  
по частотным диапазонам в контроле и подгруппах основной группы 

 
Диагностические возможности комплекса разработанных методов, 

включая и спектральный анализ ВСР плода, были проверены методами дис-

криминантного анализа. Согласно полученным данным совокупность дан-

ных методов диагностики позволила с высокой степенью точности прогно-

зировать перинатальных исход при беременности осложненной резус-

иммуннизацией. Соответствующие значения дискриминантных функций 

определяют степень перинатального риска: "перинатальный риск минима-

лен", "высокий риск осложненного течения периода ранней адаптации у но-

ворожденного", "прогрессирование внутриутробной гипоксии плода с раз-

витием декомпенсации" и "пролонгирование беременности бесперспектив-

ное". 

Самые высокие показатели чувствительности и специфичности были 

в 3-й подгруппе – 90% и 98% соответственно. В остальных группах чувст-

вительность составила 78%, до 83%, а специфичность – от 92% до 93% со-
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ответственно. Безошибочность классификации в контроле и в 3-й подгруп-

пе составила 96%, а в первых двух подгруппах не превышала 90%. 

Таким образом, спектральный анализ ВСР плода позволяет в боль-

шинстве случаев давать не только автоматизированное заключение о типе 

вариабельности сердечного ритма плода, но и адекватно диагностировать и 

оценивать тяжесть его внутриутробной гипоксии, особенно при её тяже-

лых формах. 
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