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Аннотация
Актуальность: В настоящее время на долю неиммун-

ной водянки плода (НВП) приходится 80-85% всех вы-
явленных водянок плода, оставшиеся 10-15% связаны с 
аллоиммунизацией эритроцитов и определяются как изо-
иммунизация плода. Несмотря на достижения последних 
лет в области перинатологии и неонатологии, НВП все 
же остается патологией, характеризующейся высокой ле-
тальностью, как в антенатальном, так и в постнатальном 
периоде. Выживаемость детей с данной патологией, по 
различным данным, составляет от 27 до 36%.

Цель исследования – провести анализ случаев неим-
мунной водянки плода, родившихся в Центре перинатоло-
гии и детской кардиохирургии (Алматы) за период с янва-
ря 2019 по декабрь 2022 года  для оптимизации ведения 
данного контингента больных. 

Материалы и методы: Проведен ретроспективный 
анализ 8 случаев НВП у новорожденных, находившихся в 
Отделении реанимации и интенсивной терапии для ново-
рожденных “Центра перинатологии и детской кардиохи-
рургии” (Алматы, Казахстан) с января 2019 г. по декабрь 
2022 г. Изучены течение беременности и анамнез матерей, 
данные клинико-лабораторных и инструментальных ис-
следований всех случаев НВП. 

Результаты: Этиология НВП была установлена во 
всех 8 (100%) случаях. Летальный исход составил 62,5% 
за счет множественных пороков развития,  тяжелых ком-
бинированных пороков сердца и генетических патологий, 
выживаемость – 37,5%.

Заключение: При НВП необходим комплексный диа-
гностический подход, включающий следующие обследо-
вания плода: УЗИ, Эхо-КГ, кариотипирование для ранней 
диагностики. После рождения ребенка требуется муль-
тидисциплинарный подход с вовлечением комплексных 
методов диагностики и назначением патогенетического 
и посиндромного лечения, которое будет способствовать 
повышению выживаемости новорожденных. 

Ключевые слова: Неиммунная водянка плода (НВП), 
новорожденный, многоводие, внутриутробная инфекция.

Введение: Неиммунная водянка плода (НВП) – это 
полиэтиологическое заболевание плода, которое харак-
теризуется нарушением регуляции гомеостаза жидкости, 
нарастанием интерстициального отека и скоплением 
транссудата в 2-х и более полостях. Как правило, заболе-
вание выявляется на ультразвуковом скрининге на любом 

этапе гестационного развития плода и характеризуется 
наличием выраженного отека, асцита, плеврального, пе-
рикардиального выпота, вплоть до анасарки. Распростра-
нённость, по данным различных авторов, составляет от 
0,05 до 5% [1-4]. В настоящее время на долю НВП при-
ходится 80-85% всех выявленных водянок плода, остав-
шиеся 10-15% связаны с аллоиммунизацией эритроцитов 
и определяются как изоиммунизация плода. Несмотря на 
достижения последних лет в области перинатологии и 
неонатологии, НВП все же остается патологией, характе-
ризующейся высокой летальностью, как в антенатальном, 
так и в постнатальном периоде. Выживаемость детей с 
данной патологией, по различным данным, составляет от 
27 до 36% [5-7]. Зачастую точную причину НВП не уда-
ется установить в связи с поздней диагностикой, вплоть 
до внутриутробной гибели плода или спонтанного преж-
девременного родоразрешения. Матери отмечают сниже-
ние активности плода, острое многоводие, развитие преэ-
клампсии («зеркальный синдром»). Возникновение НВП, 
согласно литературным данным, связано со следующими 
причинами: хромосомные аномалии, сердечно-сосудистая 
патология, анемии различного генеза, внутриутробные 
инфекции, гипертиреоидизм, метаболические нарушения, 
множественные врожденные пороки развития (МВПР), 
пороки развития лимфатической системы и других орга-
нов. Известны более 150 причин развития НВП [6-8].

Цель исследования – провести анализ случаев неим-
мунной водянки плода, родившихся в Центре перинатоло-
гии и детской кардиохирургии (Алматы) за период с янва-
ря 2019 по декабрь 2022 года  для оптимизации ведения 
данного контингента больных.

Материалы и методы: Был проведен ретроспектив-
ный анализ 8 случаев НВП у детей, родившихся с января 
2019 по декабрь 2022 г. в “Центре перинатологии и дет-
ской кардиохирургии” (ЦПиДКХ, Алматы, Казахстан). 
Из 8 случаев 5 (62,5%) имели летальный исход, 3 (37,5%) 
новорожденных были переведены на второй этап выха-
живания. Средний срок родоразрешения составил 30-31 
неделю гестации, младенцы мужского пола – 6 (75%). Все 
дети были рождены в критическом состоянии, с оценкой 
по шкале Апгар 1/3 балла. 

Из пяти летальных случаев, в четырех (60%) случаях 
имела место досуточная летальность, один (40%) ребенок 
умер в раннем неонатальном периоде. Структура причин 
смертности у детей с НВП отражена на рисунке 1. 
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Рисунок 1 – Структура летальности при НВП (n=8)

Рисунок 2 – Двусторонний гидроторакс

Три ребенка (37,5%) с диагнозом НВП из Отделения 
реанимации и интенсивной терапии для новорожденных 
(ОРИТ) были переведены в Отделение патологии ново-
рожденных, откуда выписались домой под наблюдением 
врача-педиатра и узких специалистов.

Приводим клинические примеры благоприятного ис-
хода НВП. 

Клинический случай 1: В ЦПиДКХ родился новоро-
жденный мужского пола, от вторых родов, путем кесарева 
сечения, в сроке гестации 32 недели. 

Анамнез: Возраст матери – 20 лет. Первая беремен-
ность – медикаментозный аборт в раннем сроке, вторая 
– данная. На диспансерном учете в женской консультации 
находится с 8-9-й недели беременности. Течение беремен-
ности – на фоне анемии легкой степени, неоднократных 
эпизодов ОРВИ (28 и 31 неделя). В срок 31 неделя на УЗИ 
плода диагностировано многоводие, выявлены признаки 
гидроторакса, асцита, внутриутробная водянка плода. С 
32 недель отмечено нарастающее острое многоводие, в 
связи с чем решено родоразрешить путем кесарева сече-
ния в экстренном порядке. Извлечен мальчик массой 2890 
гр., длиной 44 см, окружностью головы 36 см, окружно-
стью груди 35 см. Оценка по шкале Апгар – 2/4 баллов. 

Диагностика: При рождении состояние ребенка было 
расценено как крайне тяжелое за счет дыхательной недо-
статочности 3 степени, отечного синдрома, гемодинами-
ческой нестабильностью на фоне недоношенности. После 
рождения ребенку была оказана реанимационная помощь 
в соответствии с клиническими рекомендациями [9]. В 
крайне тяжелом состоянии на искусственной вентиляции 
лёгких в условиях транспортного кувеза ребенок был пе-
реведен в ОРИТн. Резко выражен отечный синдром до 
степени анасарки. На основании клинических и рентге-
нологических данных у ребенка диагностирован двухсто-
ронний гидроторакс (рисунок 2).

С учетом тяжести состояния ребенка было проведено 
исследование на TORCH инфекции в паре «Мать и ребе-
нок» методом качественной ПЦР. Объектами исследова-
ния являлись биологические жидкости: у матери – кровь, 
у ребенка – слюна, моча, кровь.  В результате проведен-
ного исследования, у матери была верифицирована ДНК 
ВПГ 1 и 2 типа в крови, при этом у новорожденного ре-
зультаты оказались отрицательными.     

Лечение: По жизненным показаниям была проведена 
плевральная пункция с дренированием, при этом выведе-
но справа – 85,0 мл, слева – 65 мл асептической серозной 
жидкости. На НСГ выявлен выраженный спазм передней 
мозговой базиллярной и средней мозговых артерий. 

Особенностями течения первых дней жизни были лей-
копения (6,7х109/л) и тромбоцитопения (176х109/л), ги-
попротеинемия (20,4 г/л).  

На 3-е сутки жизни состояние ребенка оставалось ста-
бильно тяжелым. С 1-х суток назначена посиндромная те-
рапия (инфузия 4% допамина из расчета 5 мкг/кг/мин + 
добутамин 5мкг/кг/мин). В связи с сохраняющейся выра-
женной гипопротеинемией (общий белок 34,7г/л) и гипо-
альбуминемией (10 г/л) проводилась инфузия раствором 
10% альбумина. На протяжении всего периода нахожде-
ния ОРИТн ребенок проводилась антибактериальной те-
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рапия с заменой. На 17-е сутки жизни по данным ЭхоКГ 
отмечается прогрессирование гидроторакса с последую-
щей отрицательной динамикой. В связи с этим, решени-
ем мультидисциплинарного консилиума выбрана тактика 
инвазивного вмешательства (проведение повторного то-
ракоцентеза). Кроме того, ребенок был консультирован 
специалистами из дальнего зарубежья (Израиль), которы-
ми было рекомендовано введение препарата октреотида. 
Октреотид является синтетическим аналогом соматоста-
тина. В данном случае назначен с целью ингибирования 
производства лимфатической жидкости и разрешению 
хилоторакса [10]. Опираясь на литературные данные и 
мнения наших коллег нами был назначен октреотида из 
расчета 10мкг/кг/сут в течение 7 дней. Также сделана 
коррекция в питании ребенка, а именно для уменьшения 
продукции хилуса переведен на полное парентеральное 
питание с исключением жиров. Выбранная нами тактика 

ведения ребенка способствовала к некоторой положитель-
ной динамике, которая проявлялась изменением цвета хи-
луса. Однако нас настораживали удерживающийся объем 
и хилезный характер экссудата, в этой связи на 24-е сутки 
жизни было назначено энтеральное кормление специаль-
ной смесью с низким содержанием жира (Моноген), на 
фоне которой хилоторакс был полностью купирован. 

Результаты: В возрасте 1 месяца мальчик переведен 
на второй этап выхаживания с продолжением вскармли-
вания смесью «Моноген», где находился до возраста 51 
дня жизни, после чего был выписан домой под наблюде-
ние детского хирурга. В настоящее время ребенок наблю-
дается в детской поликлинике по месту проживания (г. 
Алматы). 

Временная шкала клинического случая 1 представле-
на на рисунке 3.

Рисунок 3 – Хронология развития болезни, ключевые события и прогноз пациента А.
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Обсуждение клинического случая 1: Вышеуказанный 
клинический случай укладывается в стандартное описа-
ние течения НВП. После перенесенного ОРВИ у матери 
развилось острое многоводие и отечный синдром у пло-
да. За 1 неделю по результатам ультразвукового иссле-
дования плода по фетометрии достиг с 33 недель до 35 
недель, что указывает на крайне тяжелое течение заболе-
вания. Наличие положительного ПЦР теста на ВПГ 1, 2 
типа у матери свидетельствует о роли ВУИ как пускового 
механизма развития водянки плода. Комплексный подход 
к диагностике и лечению с привлечением специалистов 
различного профиля дал положительный исход у данного 
пациента. Развившийся позже хилоторакс является вто-
ричным, по отношению к основному заболеванию. Хи-
лоторакс представляет собой сложную проблему в неона-
тальной службе в виду отсутствия стратегии лечения, так 
как данное осложнение встречается после хирургических 
вмешательств, а также при образованиях, пороках грудно-
го отдела и врожденных пороках сердца. Искусственная 
вентиляция легких, дренирование плевральной полости, 
поддержка питания (специализированная смесь), меди-
каментозное лечение эффективно разрешило не только 
НВП, но и хилоторакс. 

Клинический случай 2: Новорожденный мужского пола 
родился в ЦПиДКХ на сроке гестации 30 недель.

Анамнез: Матери 35 лет. Ребенок рожден от 5й бере-
менности, 4х родов. Беременная состояла на диспансер-
ном учете в женской консультации с 12 недель. Течение 
беременности было осложнено присоединением ОРВИ на 
сроке 22 недели. В 28 недель на плановом осмотре УЗИ 
плода выявлены водянка, многоводие, нарушение ритма 
по типу тахиаритмии. В экстренном порядке госпитали-
зирован в стационар. В 30 недель по доплерографии от-
мечено угрожающее состояние плода, в связи с чем было 
решено родоразрешить путем кесарева сечения в экстрен-
ном порядке. Извлечен мальчик массой тела 1820 гр., дли-

ной 40 см, с окружностью головы 30 см и окружностью 
груди 29 см. Оценка по шкале Апгар – 3/5 баллов. 

Состояние на момент рождения расценено как крайне 
тяжелое за счет дыхательной недостаточности III степе-
ни, отечного синдрома, сердечно-сосудистой недоста-
точности. В операционном блоке оказана первичная ре-
анимационная помощь согласно клиническому протоколу 
[9]. После стабилизации состояния, ребенок в условиях 
транспортного кувеза с фракцией кислорода 40% переве-
ден в ОРИТн. 

Диагностика: После проведенного клинико-инстру-
ментального обследования выставлен клинический ди-
агноз: «Респираторный дистресс-синдром, дыхательная 
недостаточность 3 ст. НВП. Асцит. Перикардиальный вы-
пот. Выпот в плевральной полости. Суправентрикулярная 
тахикардия по типу правопредсердной тахикардии. От-
крытое овальное окно. Фон: Недоношенность 30 недель». 

Лечение: В ОРИТн начата респираторная поддержка 
методом инвазивной искусственной вентиляции лёгких в 
режиме НFO со следующими параметрами: FiO2 – 0,4%, 
ЧД – 11 Гц, PAW – 13 мбар, дельта P – 32 мбар, сатурация 
крови – 85-88%. Учитывая респираторный дистресс-син-
дром тяжелой степени, симптомы дыхательной недоста-
точности III степени, эндотрахеально введен экзогенный 
сурфактант. Учитывая пароксизмальную тахикардию 
(ЧСС-272 уд. в мин.), с антиаритмической целью назначен 
кордарон из расчета 5мг/кг/сут в течение суток. В дина-
мике на 10-й час жизни, ЧСС снизилась до 154-169 уд. в 
мин. С учетом анамнестических данных матери назначена 
стартовая антибактериальная терапия (ампициллин, ген-
тамицин). С целью кардиотропной поддержки назначена 
инфузия 4% допамина из расчета 5мкг/кг/мин, добута-
мин из расчета 5мкг/кг/мин. Учитывая данные суточного 
мониторирования ЭКГ (таблица 1), лечение кордароном 
продолжен в дозировке 5,0 мг/кг/сут перорально. Тактика 
ведения ребенка согласовывалась с кардиологом. 

Таблица 1 – Динамика суточного мониторирования ЭКГ (по Холтеру) за период госпитализации

Примечание: ЧСС – частота сердечных сокращений (ударов в мин)

Результаты: На 19-е сутки с весом 1514,0 гр., ребенок перевелся в отделение патологии новорожденных, где про-
должал лечение. Далее выписан в удовлетворительном состоянии на 49-е сутки жизни с рекомендациями.

Временная шкала клинического случая 2 представлена на рисунке 4.

Параметры исходно 25.11.2022 05.12.2023 15.12.2022 05.01.2023

Ср. ЧСС 246 164 141 146 142

Макс. ЧСС 278 184 183 193 187

Мин. ЧСС 95 134 85 102 63

Самая длительная пауза 347 мс 460 мс 946 мс 900 мс 1322 мс

Количество пауз длительней 2000 мс 0 0 0 0 0

Эпизод АВ диссоциации 0 0 1 1 1
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Обсуждение клинического случая 2: По данным лите-
ратуры, обычно аритмии возникают в сроке с 29 недель 
до 32 недель гестации [4, 5]. Нарушение проводимости 
импульсов по аберрантным путям проводящей системы, 
приводит к накоплению жидкости в полостях и тканях и 
чаще всего развивается суправентрикулярная тахикардия. 
Совместная работа неонатологов и кардиологов с неод-
нократным суточным мониторингом ЭКГ оказали поло-
жительный эффект на течение заболевания. На данный 
момент ребенок находится на амбулаторном лечении, под 
наблюдением кардиолога и педиатра. 

Обсуждение: В данной статье мы проанализировали 
случаи НВП у новорожденных детей. При этом случаи 
НВП с неблагоприятным исходом беременности, такие 
как самопроизвольные выкидыши, анте-, и итранаталь-
ная гибель плода, не рассматривались. Согласно данным 
литературы, в крупных ретроспективных исследованиях 
приводятся данные о том, что этиология НВП значитель-
но варьировалась в зависимости от триместра беремен-
ности [1-3]. Хромосомная анеуплоидия была наиболее 
частой причиной в первом триместре. Такие случаи за-
канчивались самопроизвольными выкидышами и вну-
триутробной гибелью плода. Во втором триместре наряду 
с врожденной инфекцией важным этиологическим фак-
тором продолжала оставаться хромосомная патология, 
а в третьем триместре – сердечно-сосудистая аномалия. 
В этих случаях также имела место антенатальная гибель 
плода, либо дети рождались недоношенными на ранних 
сроках беременности в критическом состоянии. Если 
НВП развивалась в первом и втором триместрах, предла-
галось прерывание беременности с учетом неблагопри-
ятного исхода [1-2]. По нашим данным, все случаи НВП 
были отмечены в третьем триместре, т.е. в сроке беремен-
ности более 25 недель. Все случаи были диагностирова-
ны своевременно и родоразрешены в экстренном порядке 
оперативным путем, что предотвратило антенатальную 
гибель плода.  

По данным литературы, общая смертность от данной 
патологии колеблется в пределах 52,4-67 % [1-3, 6-8]. В 
нашем учреждении, показатель смертности детей с НВП 

Рисунок 4 – Хронология развития болезни, ключевые события и прогноз пациента Б.

в течение трех лет составил 62,5%, что согласуется с вы-
шеприведенными данными. Ранее были выявлены фак-
торы риска  перинатальной смертности, влияющие на 
выживаемость: гестационный возраст и масса тела при 
рождении [1, 2]. В наших случаях, средний вес умерших 
новорожденных составил 2182 гр., гестационный возраст 
– 30,6 недель, что является риском перинатальной смерт-
ности. В то же время, у выживших новорожденных эти 
показатели были иными: средний вес – 2836 гр. и геста-
ционный возраст – 32,6 недель, что, возможно, отразилось 
на их выживаемости. При этом необходимо отметить, что 
у умерших новорожденных с НВП в 80% случаях отмеча-
лись врожденные пороки развития, 40% которых состав-
ляли МВПР и 20% – синдром Нунана.

В исследованиях F.G. Sileo приводятся данные о том, 
что среди 152 (55,7%) женщин, сохраняющих беремен-
ность, 48/152 (31,6%) подверглись внутриутробному 
вмешательству (плевроамниотическое шунтирование 
(одностороннее или двустороннее), внутриматочное пе-
реливание, торакоцентез или парацентез, внутриматочное 
введение дигоксина через кордоцентез, внутритканевый 
лазер при хориоангиоме) [1]. Проведенные пренаталь-
ные вмешательства улучшают перинатальные исходы бе-
ременности с диагностированной НВП. К сожалению, в 
Казахстане подобные методы пренатального лечения не 
проводятся. 

Таким образом, с целью охраны плода и улучшения 
перинатальных исходов необходимо совершенствовать 
организацию пренатальной службы в Казахстане с сво-
евременной диагностикой наследственных и врожденных 
заболеваний и организацией пренатальных мультидисци-
плинарных консилиумов, а в перспективных случаях – 
проведение пренатального лечения НВП. 

Заключение: При НВП необходим комплексный диа-
гностический подход, включающий следующие обследо-
вания плода: УЗИ, Эхо-КГ, кариотипирование для ранней 
диагностики. После рождения ребенка требуется муль-
тидисциплинарный подход с вовлечением комплексных 
методов диагностики и назначением патогенетического 
и посиндромного лечения, которое будет способствовать 
повышению выживаемости новорожденных.
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Тұжырым

Өзектілігі: Қазіргі таңда ұрықтың иммундық емес ісініуі барлық анықталған ұрықтың ісінулерінің 80-85% құрай-
ды, қалған 10-15% эритроциттердің аллоиммунизациясымен байланысты және ұрықтың изоиммунизациясы ретінде 
анықталады. Перинатология және неонатология саласындағы соңғы жылдардағы жетістіктерге қарамастан, ұрықтың 
иммундық емес ісініуі бұрынғысынша антенатальды және постнатальды кезеңде де жоғары өліммен сипатталатын пато-
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логия болып қала береді. Бұл патологиясы бар балалардың өмір сүру қаблеттігі әртүрлі, дереккөздер мәліметі бойынша 
27-ден 36% аралығында.

Зерттеудің мақсаты – Перинатология және балалар кардиохирургиясы орталығында (Алматы қ.) 2019 жылғы 
қаңтардан 2022 жылғы желтоқсанға дейінгі кезеңде туылған нәрестедегі иммундық емес ұрықтың жағдайларын  осын-
дай дерттері бар нәрестелерді жүргізуді тиімді емдеу жолдарын қрасатыру мақсатымен талдау.

Материалдар мен әдістері: 2019 жылдың қаңтарынан 2022 жылдың желтоқсанына дейін Алматы қаласындағы «Пе-
ринатология және балалар кардиохирургиясы орталығында» нәрестелерді жандандыру бөлімінде  болған жаңа туған 
нәрестелердегі иммундық емес ұрықтың  ісініуі бойынша 8 жағдайға ретроспективті талдау жасалды. Жүктілік бары-
сы және аналардың анамнезі, барлық иммундық емес ісініуі жағдайларының клиникалық, зертханалық және аспаптық 
зерттеулерінің деректері зерттелді.

Нәтижелері: Барлық 8 (100%) жағдайда ұрықтың иммундық емес ісінуінің этиологиясы анықталды. Өлім өлім 
жағдайы  62,5% құрады, олардың себептері көптеген туабіткен ақаулар, жүректың ауыр бірнеше ақауларының қосарла-
нуы және генетикалық патологияc болды, ал тірі қағагдар - 37,5% болды.

Қорытынды: Иммундық емес ұрықтың ісінуі кезінде кешенді диагностикалық тәсіл қажет, оның ішінде патологи-
яны ерте анықтау үшін ұрыққа келесі зерттеулер қажет: ультрадыбыстық, Эхо-КГ, кариотиптеу. Бала туылғаннан кейін 
күрделі диагностикалық әдістерді, патогенетикалық және синдромды ем жүргізу, мультидисциплинарлық жүргізу  нәре-
стенің өмір сүру қабілетін арттыруға ықпал етеді.

Түйінді сөздер: Ұрықтың иммундық емес ісінуі, жаңа туған нәресте, полигидрамниоз, жатырішілік инфекция.

Abstract

Relevance: Currently, non-immune fetal hydrops account for 80-85% of all identified fetal hydrops, the remaining 10-15% 
are associated with erythrocyte alloimmunization and are defined as fetal isoimmunization. Despite the achievements of recent 
years in the field of perinatology and neonatology, non-immune hydrops of the fetus still remains a pathology characterized by 
high mortality, both in the antenatal and postnatal periods. The survival rate of children with this pathology, according to various 
sources, ranges from 27 to 36%.

The study aimed to analyze cases of non-immune fetal hydrops born at the Center for Perinatology and Pediatric Cardiac 
Surgery (Almaty) for the period from January 2019 to December 2022 to optimize the management of this group of patients.

Materials and methods: A retrospective analysis of 8 cases of non-immune fetal hydrops in newborns who were in the 
neonatal intensive care unit of the “Center for Perinatology and Pediatric Cardiac Surgery” in Almaty from January 2019 
to December 2022 was carried out. The course of pregnancy and the history of mothers, the data of clinical, laboratory and 
instrumental studies of all cases of non-immune fetal hydrops were studied.

Results: The etiology of non-immune fetal hydrops was established in all 8 (100%) cases. The lethal outcome was 62.5% due 
to multiple malformations, severe combined heart defects and genetic pathology c, survival rate was 37.5%.

Conclusion: With non-immune dropsy of the fetus, a comprehensive diagnostic approach is required, including the following 
examinations of the fetus: ultrasound, Echo-KG, karyotyping for early diagnosis. After the birth of a child, a multidisciplinary 
approach is needed with the involvement of complex diagnostic methods and the appointment of pathogenetic and post-syndromic 
treatment, which will increase the survival rate of newborns.

Keywords: Non-immune dropsy of the fetus, newborn, polyhydramnios, intrauterine infection.
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