
165

Клинические наблюдения
© КОЛЛЕКТИВ АВТОРОВ, 2020

Ищенко А.И., Мурашко А.В., Середина Т.А., Минакова А.Д.
ТРУДНОСТИ ДИАГНОСТИКИ ФЕТО-МАТЕРИНСКОГО КРОВОТЕЧЕНИЯ  
В АНТЕНАТАЛЬНОМ ПЕРИОДЕ
ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова» (Сеченовский 
университет) Минздрава России, 119991, г. Москва, Россия
Для корреспонденции: Мурашко Андрей Владимирович, д-р мед. наук, проф., зав. отделением патологии беременности № 1 Клиники 
акушерства и гинекологии им. В.Ф. Снегирёва, проф. кафедры акушерства и гинекологии № 1 Института клинической медицины  
им. Н.В. Склифосовского ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова» Минздрава 
России, e-mail: murashkoa@mail.ru

Фето-материнское кровотечение (ФМК) — это редкое, потенциально опасное событие, характеризующееся по-
паданием фетальной крови в материнское кровообращение и осложняющее беременность или роды. Диагностика 
данного состояния основана на объективных признаках: данных кардиотокографии, ультразвукового исследования 
плода, допплерометрии, тесте Клейхауэра–Бетке (КВ) и субъективных признаках: оценке беременной активности 
плода. После рождения оно сопровождается снижением гемоглобина у новорождённого без признаков кровотечения 
или кровоизлияния. Опытный клиницист, услышав от беременной женщины жалобы по поводу нарушений движений 
плода, должен не забывать об исключении этого опасного состояния. Массивное ФМК ассоциируется с высокой пе-
ринатальной заболеваемостью и фетальной смертностью.
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Feto-maternal hemorrhage (FMH) is a rare, potentially dangerous event characterized by the passage of fetal blood into 
the maternal circulation, complicating pregnancy or childbirth. Diagnosis of this condition is based on objective signs: 
cardiotocography, fetal ultrasound, fetal Doppler, Kleihauer–Betke test (KB) and subjective: assessment of fetal movement 
activity. If a pregnant woman complains of decreased fetal movement, an experienced doctor should not forget to exclude this 
dangerous condition. Massive FMH is associated with high perinatal morbidity and fetal mortality.
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Этиология данного состояния до конца не известна, 
но очевидно, что нарушение целостности трофобласта 
позволяет фетальным эритроцитам попадать из крово-
обращения плода с более высоким давлением в межкле-
точное пространство, а затем в материнский кровоток. 
Не ясно только, какие факторы определяют, останется 
ли такое нарушение плацентарного барьера небольшим, 
полностью пройдёт или приведёт к массивной острой 

Введение
Фето-материнское кровотечение (ФМК) — это по-

падание фетальной крови в материнское кровообраще-
ние, что осложняет беременность или роды. Прохож-
дение эмбриональных или материнских клеток через 
плацентарный барьер происходит в случае нарушения 
целостности трофобласта, сопровождающегося рас-
стройством плацентарного кровообращения [1].
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кровопотере у плода. В 1968 г. провели исследование 
нескольких сотен плацент при нормальных и осложнён-
ных родах, где наблюдались некоторые патологические 
изменения в плаценте, такие как внутриплацентарное 
кровоизлияние, межклеточный тромбоз, инфаркт пла-
центы и ретроплацентарная гематома, которые чаще на-
блюдались у беременных с признаками трансплацентар-
ного кровотечения по тесту Клейхауэра–Бетке. Авторы 
предположили, что тромбоз представляет собой защит-
ный механизм для ограничения степени кровотечения 
и что тромботические поражения представляют собой 
предшествующие эпизоды данных кровотечений [2].

Фето-материнское кровотечение может быть вы-
звано травмой живота, наружным акушерским пово-
ротом, ручным отделением плаценты, амниоцентезом, 
нарушением проницаемости плаценты, в том числе при 
предлежании плаценты, отслойке нормально располо-
женной плаценты и мезенхимальной дисплазии пла-
центы; также известно, что наличие монохориальных 
моноамниотических близнецов входит в группу риска 
развития ФМК [3].

Заболеваемость варьирует в зависимости от метода 
и применяемого порогового значения и колеблется в 
пределах 0,3–1 на 1000 родов [3].

Объём потери крови у плода менее 1 мл обнаружи-
вается в 75% беременностей [4].

Частота кровотечений 30 мл и более составляет 3 на 
1000 беременных женщин, тогда как частота массив-
ных кровотечений более 150 мл составляет 1 на 2800. 
Такие кровотечения ассоциированы с высокой перина-
тальной заболеваемостью и летальностью [5].

Клинический случай
Представляем клинический случай успешного ве-

дения беременной с фето-материнским кровотечением. 
Больная А., 27 лет, со сроком гестации 36–37 недель, 

поступила в клинику с жалобами на тянущие боли вни-
зу живота нерегулярного характера. Из анамнеза уста-
новлено, что данная беременность — первая, наступи-
ла самопроизвольно. За период беременности пациент-
ка проходила стационарное лечение на сроках 16–17 и 
22 недели в связи с угрозой прерывания беременности. 
При поступлении состояние удовлетворительное. Кож-
ные покровы и видимые слизистые обычной окраски. 
Частота сердечных сокращений (ЧСС) — 76 уд/мин, 
артериальное давление (АД) 104/67 мм рт. ст. Матка 
при пальпации слегка возбудима. Шевеление пло-
да ощущает хорошо. Положение плода продольное, 
предлежит головка плода, над входом в малый таз. 
Сердцебиение плода ясное, ритмичное, до 140 уд/мин.  
Околоплодные воды не изливались. Выделения свет-
лые, слизистые, в умеренном количестве. При записи 
кардиотокографии (КТГ) плода отмечается синусо-
идальный сердечный ритм (см. рисунок). Учитывая 
дистресс плода (патологический тип кривой по дан-
ным КТГ и нарушение фетоплацентарного кровотока 
III степени по данным допплерометрии), беременной 
выполнено родоразрешение путём операции кесарева 
сечения в экстренном порядке. Извлечена живая не-
доношенная девочка, массой 2720 г, длиной 51 см с 
однократным тугим обвитием пуповиной вокруг шеи, 
оценка по шкале Апгар составила 5–6 баллов. Переве-
дена в отделение реанимации и интенсивной терапии 
новорождённых и недоношенных детей. Гемоглобин у 
новорождённой составил 35 г/л, что соответствует тя-
жёлой анемии. Признаков внешнего или внутреннего 
кровотечения (или кровоизлияний) у новорождённой 
не было. Проведена трансфузия эритроцитарной взве-
си. Уровень гемоглобина нормализовался, состояние 
новорождённой стабилизировалось. Тест на определе-
ние фетального гемоглобина (HbF) в крови матери по-
казал содержание фетального гемоглобина 3,4% при 

Кардиотокография плода — синусоидальный сердечный ритм.
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норме менее 1%. Через 7 дней родильница выписана в 
удовлетворительном состоянии. Ребёнок переведён на 
второй этап выхаживания в удовлетворительном со-
стоянии.

Обсуждение
К сожалению, определить время начала ФМК до-

вольно сложно. Ни тест Клейхауэра–Бетке, ни проточ-
ная цитометрия не помогают определить момент, когда 
фетальные клетки появились в материнском крово-
обращении. При остром кровотечении быстрая потеря 
крови плодом могут клинически проявляться как пе-
ринатальная гипоксия плода (хроническая или острая), 
ацидемия в результате фетальной или неонатальной 
анемии и характеризоваться нерегулярными паттер-
нами сердечного ритма плода, гемодинамической нео-
натальной нестабильностью и даже мёртворождением 
или неонатальной смертью. При хроническом (относи-
тельно небольшом) сбросе крови в материнский крово-
ток плод реагирует напряжением компенсаторных ме-
ханизмов, повышенной гемопоэтической активностью с 
последующим увеличением продукции эритробластов, 
ретикулоцитов и ядросодержащих эритроцитов [6]. 

Своевременная диагностика данного патологиче-
ского состояния сложна и зачастую основана на опро-
се пациентки, и первым признаком являются жалобы 
беременной на изменение двигательной активности 
плода. Отмечается, что сообщение матери о снижении 
активности движения плода — наиболее значимый, 
хотя и неспецифичный предупреждающий признак 
кровотечения, что предполагает проведение дальней-
ших исследований, включая КТГ, ультразвуковое ис-
следование плода и допплеровское исследование, под-
тверждающие страдание плода [7].

Ультразвуковая оценка состояния плода, включаю-
щая биометрию плода, скорость кровотока в пупови-
не и измерение максимальной скорости кровотока в 
средней мозговой артерии, определение маловодия или 
асцита являются чувствительными, но также неспе-
цифичными методами диагностики страдания плода 
вследствие тяжёлой анемии плода. Значительное повы-
шение максимальной скорости кровотока в пупочной 
вене также может сигнализировать об анемии плода [8].

КТГ — специфичный метод, который может заре-
гистрировать синусоидальный сердечный ритм, па-
тогномоничный для анемии плода, но данный ритм 
встречается также при острой гипоксии плода, инфек-
ции, пороках развития сердца плода, гидроцефалии и 
гастрошизисе. 

Синусоидальный сердечный ритм — размеренная, 
волнообразная кривая ЧСС плода с амплитудой 5– 
15 уд/мин, частотой 3–5 циклов в минуту и длительно-
стью более 30 мин.

Данный ритм возникает только при уровне гемо-
глобина менее 100 г/л. Существует 2 типа синусои-
дального сердечного ритма: типичный и атипичный. 
Типичный ритм ассоциирован с хронической анемией 

у плода, при которой у него сохраняется объём цирку-
лирующей крови, но отмечается низкий уровень гемо-
глобина. Атипичный синусоидальный сердечный ритм 
наблюдается при острой анемии у плода, когда есть ги-
поволемия и анемия вследствие потери объёма цирку-
лирующей крови. На многих кривых ЧСС плода отме-
чаются короткие периоды синусоидального сердечного 
ритма, которые чередуются с участками обнадёживаю-
щей кривой, поэтому они не являются основанием для 
беспокойства или вмешательства. При анемии у плода 
истинный синусоидальный сердечный ритм самостоя-
тельно не восстанавливается, поскольку анемия никог-
да не бывает кратковременной. У недоношенных пло-
дов может наблюдаться псевдосинусоидальный сердеч-
ный ритм в виде зубчатой пилы, который не является 
стойким (менее 30 мин) и ассоциируется с сосанием 
плодом большого пальца [9].

Ещё одним специфичным методом является тест 
Клейхауэра–Бетке, наиболее широко используемый для 
количественного определения фетального гемоглобина 
в крови матери, основанный на том, что фетальные эри-
троциты содержат в основном фетальный гемоглобин 
(HbF), устойчивый к кислотному элюированию, в от-
личие от гемоглобина взрослого человека. Данный тест 
недорогой и не требует специального оборудования, но 
ему не хватает стандартизации и точности. Проточная 
цитометрия анти-HbF (использование моноклональ-
ных антител для определения HbF) — это перспек-
тивная альтернатива, хотя её применение сопряжено с 
дополнительными затратами на оборудование и персо-
нал. Гематологические анализаторы с возможностями 
проточной цитометрии могут быть адаптированы для 
обнаружения фетальных клеток, что дало бы клини-
ческим лабораториям потенциально привлекательную 
автоматизированную альтернативу для количествен-
ной оценки [10].

Несмотря на эти преимущества, данный тест не был 
широко реализован, поскольку требует проточного ци-
тометра, квалифицированного специалиста, а также яв-
ляется более дорогим и трудным. Таким образом, тест 
Клейхауэра–Бетке может быть полезен в повсе дневной 
практике в качестве теста первой линии, в отличие от 
проточной цитометрии.

Поэтому более важным является раннее выявле-
ние симптомов и признаков потенциального ФМК для 
принятия адекватных мер по предотвращению даль-
нейшего нарушения состояния плода и матери. Уайли 
и Д'Алтон опубликовали в 2010 г. перечень наиболее 
распространённых признаков, указывающих на потен-
циальное ФМК. Симптомами данного состояния могут 
быть анемия новорождённых, сопровождающаяся сни-
жением или отсутствием движения плода, а также мёрт-
ворождение. Кроме того, в качестве потенциальных при-
знаков упомянуты водянка плода, патологический пат-
терн КТГ и задержка внутриутробного роста плода. Все 
эти симптомы, неправильно истолкованные, могут при-
вести к сердечно-сосудистому дистрессу плода и даже 
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его потере, хотя являются крайне неспецифичными. По-
этому целесообразно внимательно выслушать жалобы 
беременной пациентки и сначала выполнить простей-
шие диагностические процедуры, такие как КТГ, УЗИ, 
с учётом биофизического профиля и допплеровской ско-
рости кровотока в средней мозговой артерии плода [11].

Заключение
Таким образом, анализ диагностики фето-материн-

ского кровотечения и приведённый выше клинический 
случай позволяют предположить, что путём внима-
тельной оценки состояния фето-плацентарного ком-
плекса стандартными методами обследования можно 
заподозрить данное состояние и вовремя провести ро-
доразрешение. К сожалению, механизм развития фето-
материнского кровотечения до конца не ясен и не все 
факторы риска известны. Индивидуальный подход к 
каждой женщине, исключение известных факторов 
этого грозного состояния и внимательная интерпре-
тация стандартных методов исследования приведут к 
успешному окончанию беременности.

Финансирование. Исследование не имело спонсор-
ской поддержки.
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