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Аускультация сердца плода с целью определе�
ния его состояния впервые стала применяться
Марсаком с 18�го века, позже появились пер�

вые акушерские стетоскопы, а современный акушер�
ский стетоскоп де Ли�Хиллиса применяют с 1917 го�
да. Килиан в 1848 г. предположил, что изменения
сердечного ритма плода обусловлены его внутриут�
робной гипоксией. До середины 20�го века стетос�
коп был единственным средством исследования сер�
дечного ритма плода. В 50�е годы для оценки этого
показателя впервые применили электрокардиографию
(ЭКГ), чувствительность которой значительно пре�
восходила аускультацию. Дальнейшие исследования
показали, что ЭКГ не полностью характеризует сос�
тояние плода при гипоксии, поэтому в акушерскую
практику были внедрены новые методы регистрации
сердечной деятельности плода. К ним относится кар�
диотокография (КТГ), которая с 70�х годов 20�го ве�
ка была внедрена в клиническую практику и широко
применяется до настоящего времени в родовспомо�
гательных учреждениях развитых стран мира. На
современном этапе развития акушерства кардиото�
кография стала рутинным методом определения сос�
тояния плода. Так, в США в 2002 году приблизитель�

но у 3,4 миллиона беременных и рожениц (85 %)
было проведено кардиотокографическое исследова�
ние. В США после внедрения кардиотокографии в
клиническую практику родовспомогательных учреж�
дений и использования результатов исследования
сердечной деятельности плода при определении по�
казаний к кесареву сечению было констатировано
резкое улучшение исходов беременности для мате�
ри и плода. Однако в литературе появились единич�
ные сообщения об анте� и интранатальных потерях
при непрерывном мониторинге сердечной деятель�
ности плода [2, 38, 39].

В течение более чем трех десятилетий КТГ оста�
ется основным методом диагностики внутриутробно�
го состояния плода, хотя ее роль в дальнейшем улуч�
шении показателей исхода беременности и родов для
матери и плода остается спорной. За указанный про�
межуток времени были разработаны и внедрены раз�
личные методики оценки кардиотокографических
кривых. Так, до недавнего времени расшифровка кар�
диотокографии производилась на основании ее визу�
альной оценки. Значительный субъективизм при та�
ком анализе приводил к существенным расхождениям
получаемых результатов [37]. По данным М.В. Мед�
ведева и Е.В. Юдиной (1998), расхождения в заклю�
чении при интерпретации мониторных кривых, про�
веденных различными авторами, колебались от 37 %
до 75 %, а различия в трактовке кардиотокографии
при первой и второй ее расшифровке тем же иссле�
дователем достигало 28 %. В связи с этим возникла
необходимость объективной оценки записи КТГ и ря�
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дом авторов была предложена методика балльной,
а затем – математической расшифровки КТГ. Од�
нако балльная интерпретация кардиотокограмм так�
же была подвергнута конструктивной критике [23].
Из математических методов расшифровки КТГ на�
иболее высокая точность в установлении наличия или
отсутствия нарушений у плода (86,5 %) была полу�
чена при использовании уравнения, предложенного
В.Н. Демидовым и соавт. (1983 г.). Математическая
обработка кардиотокограмм – сложный и трудоем�
кий процесс, требующий специальных навыков и
значительного времени. Для устранения этих недос�
татков были предложены компьютерные программы
и приборы, полностью автоматизирующие процесс
расшифровки кардиотокограмм. 

Основным показателем при любой автоматизиро�
ванной обработке данных кардиотокографии явля�
ется определение базального ритма, так как подсчет
акцелераций и децелераций – основных параметров
кривой – основан на точном знании его уровня [17,
26]. Использование современных программ автома�
тизированного определения базального ритма, вари�
абельности и ранних децелераций при проведении
нестрессового теста достигает 100 %, акцелераций –
90 %, поздних и вариабельных децелераций – 95 %
[4].

Наибольшее распространение в промышленных
фетальных мониторах получила компьютерная прог�
рамма Система 8000 и 8002, созданная для наблюде�
ния за состоянием плода начиная с 26 недель геста�
ции. По данным литературы, чувствительность таких
методов автоматизированного компьютерного анали�
за кардиотокограмм в диагностировании страдания
плода составляет 77 %, специфичность – 91,8 %,
точность – 84,4 % [31].

Согласно заключению Немецкого Общества Аку�
шерства и Гинекологии (DGGG), использование ком�
пьютеризированных систем с постоянным развити�
ем программного обеспечения анализа показателей
кардиотокогрфии позволит избежать недостатков ме�
тода [34, 36]. Особенно важным является мнение, что
такой подход позволит значительно повысить диаг�
ностические возможности метода не только при уг�
рожающих состояниях плода, но и при начальных
признаках нарушений его состояния [25].

На сегодняшний день кардиотокография позво�
ляет не только диагностировать гипоксические сос�
тояния плода, но и проводить дифференциацию на�
рушений его состояний. Так, отсутствие акцелераций
и снижение вариабельности базального ритма, сопро�
вождающееся децелерациями, обусловлено фетопла�
центарной недостаточностью. Аналогичные изменения
сердечного ритма плода без децелераций свидетельс�
твуют о врожденных сердечных или неврологичес�
ких аномалиях [29, 32, 35, 43].

Однако создание компьютерных программ для
анализа данных кардиотокографии не только не ре�
шило проблемы оценки состояния плода, но и поста�
вило новые, не менее сложные. Так, при применении
непрерывного электронного мониторинга состояния
плода частота кесарева сечения возросла с 7,2 % в
2000 г. до 13,95 % в 2005 г. Несмотря на возраста�
ющую частоту кесарева сечения, за эти годы пери�
натальные исходы не улучшились, а перинатальная
смертность составила 72,7 на 1000. В обзоре «Анте�
натальная кардиотокография для оценки состояния
плода» указано, что нет четких доказательных данных,
что применение кардиотокографии в группе беремен�
ных высокого риска дает существенные преимущес�
тва матери или ее плоду. Антенатальная КТГ может
не увеличивать частоту кесарева сечения, но она и не
предотвращает перинатальных потерь [27, 49].

Многие авторы отмечают высокую частоту лож�
ноположительных и ложноотрицательных заключе�
ний. По данным некоторых исследователей, частота
ложноположительных заключений может достигать
90 % [21, 45]. Это ведет к неоправданному возраста�
нию процента кесаревых сечений. Недостаточно ин�
формативной оказалась кардиотокографическая кри�
вая у плодов с врожденными пороками сердца: она
интерпретирована как патологическая только у 46,6 %
плодов с врожденными аномалиями сердечно�сосудис�
той системы и в 17,7 % – у здоровых плодов [42, 50].

При интерпретации 30 кардиотокографических
кривых от доношенных плодов в 1�м периоде родов
в головном предлежании 7�ю экспертами совпадение
заключений о необходимости медикаментозной кор�
рекции отмечено в 73 % случаев; допустимости вы�
жидательного ведения родов – в 48 %; необходимос�
ти экстренного оперативного вмешательства – в 94 %;
возможности дальнейшего ведения родов через ес�
тественные родовые пути – в 56 %. Таким образом,
при определении нарушений состояния плода по дан�
ным кардиотокографии необходимо проведение допол�
нительных методов для уточнения дальнейшей такти�
ки ведения беременности и родов. При интерпретации
кардиотокографических кривых различными акуше�
рами установлено, что наиболее высокий процент сов�
падений диагнозов был при нормальном состоянии
плода, а наибольшее расхождение отмечено при его
пограничных и угрожающих состояниях, хотя пато�
логические изменения сердечной деятельности плода
являются более значимыми для акушеров�гинеколо�
гов, чем характеристики, соответствующие нормаль�
ному состоянию плода. Патологические изменения
кардиотокографических показателей позволили толь�
ко в 2�х случаях из 3�х предсказать ацидемию у пло�
да [24, 29].

Сложным остается вопрос о прогнозировании эн�
цефалопатий у новорожденных по данным кардио�
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токографии. Так, в группе обследованных женщин,
среди которых кардиотокографические кривые бы�
ли расценены как начальные нарушения состояния
плода (31 %), нормальное состояние плода с посте�
пенным ухудшением (57 %), нормальное состояние
плода с резким ухудшением (11,5 %), не было уста�
новлено корреляции между патологическими измене�
ниями сердечного ритма плода и степенью выражен�
ности энцефалопатии. Наиболее неблагоприятные
результаты были получены в 3�й группе. Имеются
сообщения, что широкое применение кардиотоког�
рафии не приводит к снижению частоты церебраль�
ного паралича и обуславливает неоправданно высо�
кий процент оперативных вмешательств, в том числе
кесаревых сечений [22, 30].

Существует мнение, что в странах высокого до�
хода, таких как США, широкое распространение кар�
диотокографии привело к существенному снижению
частоты мертворождений, в то время как в странах
низкого и среднего дохода (low – middle – income
countries) данная тенденция не наблюдается. Авто�
ры подтверждают высокую частоту ложноположитель�
ных заключений при интерпретации кардиотокограмм
и считают, что вопросы оптимальной продолжитель�
ности исследований, их частоты и нормативных зна�
чений показателей кардиотокографии остаются отк�
рытыми [49].

Таким образом, методы обработки сигналов и их
интерпретация остаются актуальной проблемой сов�
ременного акушерства. Определяющим фактом в рас�
хождении мнений о диагностической ценности КТГ
на современном этапе развития акушерства являет�
ся вопрос необходимости стандартизации термино�
логии и определения показателей кардиотокографии
[33, 42].

Попытки решения отмеченной проблемы в тече�
ние последних десятилетий предпринимались неод�
нократно. В 1997 году Национальные Институты Здо�
ровья ребенка и Развития человека (NICHD) спон�
сировали семинар, который был посвящен пробле�
ме стандартизации показателей и терминологии кар�
диотокографии. В апреле 2008 г. NICHD, ACOG и
Общество Материнско�эмбриональной Медицины (So�
ciety for Maternal�Fetal Medicine – SMFM) совмес�
тно провели семинар по определению нормативных
значений показателей сердечной деятельности пло�
да. В повестке семинара были поставлены следу�
ющие задачи: рассмотреть и обновить определения,
используемые в кардиотокографии; оценить сущес�
твующие методики классификации и интерпретации
КТГ; разработать рекомендации для приоритетных
направлений научных исследований в области КТГ.
Главный акцент был сделан на мониторинге состо�
яния плода в процессе родов, хотя рассматриваемые
определения применимы и во время беременности.

Семинар NICHD упростил классификацию и интер�
претацию кардиотокографических кривых [47�49].
Однако в определениях основных показателей КТГ,
приводимых современными авторами, имеются рас�
хождения. Основными параметрами КТГ, как ска�
зано выше, являются: базальный ритм частоты сер�
дечных сокращений плода (ЧССП), амплитудно�вре�
менные характеристики акцелераций и децелераций,
вариабельность [44, 46].

Базальный ритм рассчитывают как среднюю ве�
личину между мгновенными значениями ЧССП в ин�
тервале между схватками без учета значений акце�
лераций и децелераций. Если за указанный проме�
жуток времени рассматриваемый интервал не превы�
шает 2 мин, то базальный ритм оценивается как не�
определенный, а дальнейшая тактика определяется
в зависимости от уровня базального ритма за преды�
дущие 10 мин. Ряд авторов считают нормокардией
ЧССП от 120 уд/мин до 160 уд/мин. Интервал 160�
180 уд/мин соответствует умеренной тахикардии, свы�
ше 180 уд/мин – выраженной. ЧССП от 120 уд/мин
до 100 уд/мин определяют как умеренную брадикар�
дию, ниже 100 уд/мин – как выраженную [1, 4, 15].
По мнению других авторов, ЧССП при доношенной
беременности в норме составляет 110�150 уд/мин. При
этом частота сердцебиений плода от 150�170 уд/мин
скорее всего не служит признаком внутриутробной
гипоксии плода, если остальные показатели не име�
ют патологических изменений [12]. Бекман Ч. и со�
авт. (2005), соглашаясь с границами нормокардии в
120�160 уд/мин, умеренной брадикардией считают
80�100 уд/мин, выраженной – ниже 80 уд/мин. Ин�
тервал 100�119 уд/мин признается как брадикардия,
однако, по мнению авторов, редко бывает связан с
поражением плода, если не сочетается с изменени�
ями других показателей КТГ [3]. Cibils L.A. и со�
авт. (1993) нормальным базальным ритмом считают
ЧССП 120�150 уд/мин, при этом в определенных
ситуациях (1�2 %) к норме авторы относят базальный
ритм 110�115 уд/мин или 155�160 уд/мин [18].

Согласно последним рекомендациям комитета по
стандартизации показателей КТГ, базальный ритм
ЧССП определяется за 10�минутный интервал, иск�
лючая периоды акцелераций и децелераций. Мини�
мальная продолжительность должна быть не менее
2 минут. В противном случае базальный ритм рас�
сматривается как неопределенный и требует опре�
деления в последующие 10 минут. Базальный ритм
в интервале 110�160 уд/мин соответствует нормаль�
ному состоянию плода, менее 110 уд/мин расцени�
вается как брадикардия, свыше 160 уд/мин – как
тахикардия. Необоснованное определение границ нор�
мо�, бради� и тахикардии противоречит фундаменталь�
ным физиологическим принципам. ЧССП 165 уд/мин
должна определяться как тахикардия при начальном
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базальном ритме, как и 110 уд/мин, так и 150 уд/мин.
Границы нормы для исходного базального ритма не
должны превышать 5 уд/мин [19].

Уровень базального ритма является наиболее инер�
тным показателем КТГ, но он может находиться в
границах нормы благодаря компенсаторным механиз�
мам и не имеет принципиального значения для диаг�
ностики начальных признаков внутриутробной ги�
поксии плода.

Акцелерации определяются как визуально замет�
ное учащение ЧССП, причем время от начала акце�
лерации до ее пика не должно превышать 30 секунд,
а время восстановления базального ритма не должно
превышать 2 минут. Если длительность акцелерации
превышает 2 минуты, то отмеченные изменения рас�
ценивают как изменения базального ритма. Ампли�
тудно�временные характеристики акцелераций при
доношенной беременности соответствуют учащению
сердечного ритма плода не менее, чем на 15 ударов
в минуту и длительностью не менее 15 секунд, при
сроках гестации менее 32 недель – не менее 10 уда�
ров в минуту и длительностью не менее 10 секунд.
Ряд авторов разделяют отмеченное определение, под�
черкивая, что наличие 2�х и более акцелераций за 20�
30 минут указывает на достаточную реактивность сер�
дечного ритма [1, 6, 19].

Чернуха Е.А. (1999) все акцелерации, имеющие
параметры вышеуказанных, относит к осцилляциям
и включает в показатель амплитуды колебаний сер�
дечного ритма. Беркович К. и соавт. (1999) указыва�
ют только на амплитуду акцелераций 15�25 уд/мин,
не приводя при этом временных характеристик из�
менений сердечной деятельности плода. Серов В.Н.
и соавт. (1997) акцелерациями считают ускорения
сердечного ритма плода длительностью 20�60 секунд
и амплитудой не менее 15 уд/мин [20]. В рекомен�
дациях Национального Института Планирования Исс�
ледований Здоровья (США) указывается, что акце�
лерациями следует считать возрастание ЧССП не
менее 15 уд/мин длительностью от 15 сек. Продол�
жительность акцелерации не должна превышать 2�х
мин, а время достижения пика ЧССП не должно пре�
вышать 30 сек [49]. Точное определение характерис�
тик акцелераций принципиально, т.к. они отражают
степень компенсаторных возможностей сердечно�со�
судистой системы плода и являются достоверным по�
казателем его благополучия.

Децелерации определены как урежения частоты
сердечной деятельности плода не менее чем 15 уда�
ров в минуту и длительностью не менее чем 15 се�
кунд. Длительность децелерации не может превышать
2 минут. При превышении отмеченного временного
интервала диагностируется изменение базального рит�
ма. Российские авторы также определяют децелера�
ции как урежение сердечного ритма плода ампли�
тудой не менее 15 уд/мин и длительностью не менее
15 сек. По мнению Buscicchio G. и соавт. (2006), де�
целерации определяются как замедление середечного
ритма плода на 20 уд/мин и более. Именно указан�
ная амплитуда наиболее достоверно ассоциирована
с изменениями pH крови артерии пуповины. Однако

авторы признают, что полученные данные нуждают�
ся в клинической ратификации. В родах децелерации,
в зависимости от их связи с сократительной актив�
ностью матки, классифицируются на вариабельные,
ранние и поздние. Однако такое подразделение де�
целераций при беременности не представляется воз�
можным ввиду отсутствия маточных сокращений [41,
42].

Наиболее достоверным индикатором состояния
плода является вариабельность частоты сердечного
ритма плода [18]. Клиническое значение вариабель�
ности было впервые отмечено Hon E. и Lee S., ко�
торые установили, что дистрессу плода предшество�
вала альтернация интервалов между сокращениями
сердца плода [22]. Амплитуда осцилляций является
характеристикой вариабельности сердечного ритма.
Ее величина вне двигательных актов плода соответс�
твует ширине полосы записи кардиотокограммы и при
физиологической беременности находится в преде�
лах от 7 до 15 уд./мин. Увеличение амплитуды ос�
цилляций при осложненном течении беременности ха�
рактеризует начальные фазы неблагополучия плода
и возможность его активного приспособления. Сниже�
ние амплитуды осцилляций говорит о значительном
нарушении состояния плода. Необходимо помнить,
что в период спокойного состояния плода величина
амплитуды осцилляций обычно находится на ниж�
ней границе нормальных значений [6].

С появлением допплеровских мониторов, регистри�
рующих ЧССП методом ультразвуковой эхолокации
F = 60/T(c), стало возможно выделение вариабель�
ных колебаний от удара к удару и внутриминутных
колебаний. Различают кратковременную и долгов�
ременную вариабельность. В норме интервал между
последовательными сердечными сокращениями пло�
да непостоянен – колебания амплитуды от удара к
удару, измеряемые по интервалам R�R, и называют�
ся кратковременной вариабельностью. Длительные
колебания ЧССП, возникающие от 2 до 6 раз в ми�
нуту с амплитудой от 5 до 15 уд/мин, – долговре�
менная вариабельность [6].

Помимо классических методов анализа вариабель�
ности сердечного ритма (ВСР) во временной и час�
тотной области существует подход к оценке показа�
теля с позиций нелинейного анализа [3, 28, 34, 40].
Вариабельность определяется за 10�минутный интер�
вал, исключая периоды акцелераций и децелераций.
Синусоидальный ритм определен как визуально оче�
видный, гладкий с частотой цикла 3�5 в минуту, ко�
торая сохраняется в течение 20 минут или больше.
Синусоидальная кривая КТГ несовместима с опреде�
лением вариабельности [32, 42].

Вариабельность отражает взаимодействие пара�
симпатического и симпатического отделов нервной
системы плода. Вариабельность подразделяют на:
нераспознаваемую (undetectable) – отсутствие вари�
абельности; распознаваемую, но не превышающую
5 уд/мин – минимальная вариабельность; умерен�
ную или среднюю (moderate) – 6�25 уд/мин; значи�
мую (marked) – более 25 уд/мин. Синусоидальная
форма исключена из определений вариабельности.
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Российские авторы используют следующую класси�
фикацию: немой (монотонный) ритм с низкой амп�
литудой 0�5 уд/мин; слегка ундулирующий – 5�
10 уд/мин; ундулирующий – 10�25 уд/мин; саль�
таторный – 25�30 уд/мин. О внутриутробном сос�
тоянии плода в равной степени свидетельствуют как
сниженные, так и повышенные значения вариабель�
ности [4, 32].

Снижение вариабельности вплоть до ее отсутствия
наблюдается при асфиксии плода, когда компенса�
торные механизмы фето�плацентарного комплекса
не в состоянии поддерживать насыщение мозга кис�
лородом на достаточном уровне. Минимальная или
высокая вариабельность свидетельствует об отсутс�
твии у плода метаболического ацидоза и поддержа�
ния мозговой перфузии на достаточном уровне. Не�
асфиктические причины снижения или отсутствия
вариабельности – состояние сна плода, анэнцефа�
лия, кардиальные аритмии, применение беременной
наркотиков. Ухудшение состояния плода сопровож�
дается снижением вариабельности и увеличением чис�
ла R�R интервалов одинаковой длительности. Синусо�
идальный ритм может быть обусловлен: выраженной
анемией плода; применением беременной наркоти�
ков; асфиксией/гипоксией плода; инфицированием
плода; пороками развития сердца плода; циклами сна
плода; сосательными и ритмичными движениями рта
плода [6, 20, 21]. Истинный синусоидальный ритм
имеет следующие характеристики: стабильный базаль�
ный ритм, вариабельность 55�15 уд/мин, частота ко�
лебаний 2�5 циклов в минуту, отсутствие акцелера�
ций и децелераций [28].

До настоящего времени нет стандартизированно�
го и общепринятого метода расчета данного показа�
теля, что приводит к различным оценкам и затруд�
няет сравнительные исследования. Так, по мнению
одних авторов вариабельность ритма обладает доста�
точно высокой чувствительностью в плане предска�
зания ацидоза у плода [24]. Другие авторы считают,
что вопросы влияния на вариабельность гипоксии и
ацидоза плода и измерения параметра в цифровой
форме остаются нерешенными. Признавая вариабель�
ность ЧССП самым чувствительным показателем в
диагностике нарушений состояния плода отмечают,
что чаще всего показатель определяется визуально
и, как следствие, приблизительно. Разработка мето�
дов четкой регистрации вариабельности сердечного
ритма плода (от удара к удару) и стандартизирован�
ного ее расчета позволит значительно повысить ди�
агностические возможности кардиотокографии [44].

Можно предположить, что недостаточная инфор�
мативность результатов, полученных при исследова�
нии вариабельности сердечного ритма плода как по�
казателя его состояния, связаны с тем, что оценка
производится без учета состояния всей системы мать�
плацента�плод. Исследования, проведенные на ка�
федре акушерства и гинекологии № 1 Кемеровской
государственной медицинской академии, подтвержда�
ют это предположение.

Вариабельность сердечного ритма исследована од�
номоментно у матери и плода при физиологической

и некоторых осложнениях беременности. Методика
исследования предусматривала анализ ВСР в исход�
ном состоянии, при проведении функциональных
нагрузок (ментальный тест и гипервентиляция у ма�
тери), в периоды восстановления после нагрузок.
Использованы спектральные, математические и вре�
менные методы анализа ВСР в соответствии с реко�
мендациями Европейского общества кардиологов и
Североамериканского общества кардиостимуляции и
электрофизиологии, 1995 г. [3]. После родоразреше�
ния и гистологического исследования плаценты про�
водилось сопоставление основных показателей анали�
за вариабельности сердечного ритма матери и плода
с учетом морфологической характеристики плацен�
ты, корреляция между основными показателями ре�
гуляции сердечного ритма матери и плода. Методы
исследования позволили определить соотношение ком�
понентов регуляции сердечного ритма (метабологу�
морального, симпатоадреналового и парасимпатичес�
кого), баланс регуляции центрального и автономного
контуров, состояние и резервы адаптации, связь меж�
ду основными показателями регуляции кардиорит�
ма матери и плода с учетом морфологического сос�
тояния плаценты.

При физиологической беременности, морфоло�
гических изменениях в плаценте, соответствующих
III триместру беременности, регуляция сердечного
ритма у плода осуществляется преимущественно адре�
нэргическими структурами, адаптационные возмож�
ности регуляторных систем при проведении функци�
ональных проб у матери были удовлетворительными.
Реализация функций защитно�приспособительных ре�
акций осуществлялась при сбалансированном нап�
ряжении вегетативной нервной системы и имела вы�
сокий потенциал. Между основными показателями
регуляции сердечного ритма матери и плода установ�
лена статистически значимая, сильная, прямая связь
[12].

При тяжелой преэклампсии отмечалась десинхро�
низация регуляторных и адаптационных процессов
у матери и плода, преобладание барорецептивного
компонента регуляции сердечного ритма у плода, пре�
обладание автономного контура регуляции, истоще�
ние компенсаторных возможностей с последующим
срывом процессов адаптации. При высоком уровне
компенсаторных морфологических реакций в плацен�
те между основными показателями регуляции сердеч�
ного ритма матери и плода корреляция была статис�
тически значимой, прямой, средней силы; при среднем
уровне – статистически значимой, обратной, средней
силы; при низком уровне связь отсутствовала [10, 13].

Анализ вариабельности сердечного ритма плода
позволил оценить ее информативность при плацен�
тарной недостаточности различной степени выражен�
ности. При компенсированной форме ФПН у плода
имела место активная мобилизация собственных мета�
болических процессов. Это проявлялось эффективнос�
тью регуляторных влияний, обеспечивающих компен�
саторно�приспособительные реакции внутриутробного
организма и достаточную антистрессовую устойчи�
вость. Корреляция между основными показателями
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регуляции сердечного ритма матери и плода была ста�
тистически значимой, обратной, средней силы. При
субкомпенсированной форме ФПН у плода проис�
ходило постепенное снижение собственных регулятор�
ных влияний со стороны нейровегетативной системы
на сердечный ритм. Это первоначально способство�
вало нарастанию вегетативной активности, выражен�
ному преобладанию симпатического компонента, что
постепенно приводило к истощению потенциала веге�
тативной нервной системы, снижению антистрессовой
устойчивости плода и срыву собственных компенса�
торных механизмов. Корреляция между основными
показателями регуляции сердечного ритма матери и
плода оставалась статистически значимой, обратной,
средней силы. При декомпенсированной форме ФПН
имела место крайняя степень напряжения компенса�
торно�приспособительных механизмов и выраженное
напряжение центрального контура регуляции кар�
диоритма. Это свидетельствовало о неэффективной
работе нейрогуморальных регуляторных влияний на
сердечный ритм, что клинически проявлялось син�
дромом задержки роста плода. Корреляции между
основными показателями регуляции сердечного рит�
ма матери и плода установлено не было [8].

При начальных признаках угрозы преждевремен�
ных родов со стороны плода отмечалась активная
мобилизация его собственных метаболических про�
цессов, которые некоторое время были достаточной
адаптированы к гипоксии ввиду особенностей су�
ществования плода в физиологических условиях и
имели исходно высокий потенциал компенсаторных
резервов. Однако при прогрессировании симптомов
угрозы преждевременных родов происходило сниже�
ние эффективности собственных регуляторных вли�
яний на сердечный ритм со стороны нейроэндокрин�
ной системы. Первоначально отмечалось выраженное
преобладание симпатической активности, резервы ко�
торой постепенно истощались и способствовали акти�
вации автономного контура регуляции, что сопровож�
далось прогрессированием энергодефицита, снижением
антистрессовой устойчивости плода и угрозой срыва
собственных компенсаторных механизмов. Это сви�
детельствовало о низкой способности плода в даль�
нейшем перенести родовой стресс, что проявлялось
декомпенсацией сердечной деятельности во время бе�
ременности и в родах. При высоком уровне компен�
саторно�приспособительных морфологических реак�
ций в плаценте установлена статистически значимая,
сильная, прямая связь; при среднем уровне – значи�
мая, средней силы, обратная связь; при низком уров�
не связь не установлена [7].

При дефиците массы тела матери у плода проис�
ходило постепенное снижение эффективности собс�
твенных регуляторных влияний со стороны нейро�
вегетативной и метабологуморальной систем на сер�
дечный ритм. Постепенно происходило истощение
потенциала вегетативной нервной системы, сниже�
ние антистрессовой устойчивости плода и срыв ком�
пенсаторных механизмов. При высоком уровне ком�
пенсаторно�приспособительных морфологических ре�
акций в плаценте между основными показателями

регуляции сердечного ритма матери и плода установ�
лена статистически значимая, средней силы, прямая
связь; при среднем уровне – значимая, средней си�
лы, обратная связь; при низком уровне – связи не
установлено [14].

При моноинфицировании влагалища матери с пос�
ледующим развитием восходящего инфицирования
плодного яйца у плода отмечалось снижение собс�
твенных механизмов регуляции кардиоритма, посте�
пенное истощение адаптационных резервов, снижение
антистрессовой устойчивости, срыв компенсаторно�
приспособительных механизмов. При смешанном ин�
фицировании влагалища с развитием восходящего
инфицирования плодного яйца у плода имело мес�
то еще более выраженное снижение защитно�прис�
пособительных возможностей, неэффективная рабо�
та гуморальных и нейровегетативных регуляторных
влияний на кардиоритм. Корреляция между основ�
ными показателями регуляции кардиоритма матери
и плода при компенсированной плацентарной недос�
таточности была статистически значимой, средней си�
лы, прямой; при субкомпенсированной – значимой,
средней силы, обратной; при декомпенсированной
связи не было [5].

При гематогенном инфицировании плодного яй�
ца (первичном инфицировании во время беременнос�
ти, обострении хронических инфекций и носительс�
тве хронических инфекций во время беременности)
у плода имели место нарушения регуляторных и адап�
тационных процессов. При первичном инфицирова�
нии во время беременности у плода регистрировалась
крайняя степень напряжения компенсаторно�прис�
пособительных механизмов и выраженное напряже�
ние центрального контура регуляции сердечного рит�
ма. Это свидетельствовало о неэффективной работе
нейрогуморальных влияний на сердечный ритм и кли�
нически выражалось как высокой частотой реализа�
ции ВУИ, так и «малыми» проявлениями синдрома
инфицированного амниона. При обострении хрони�
ческих инфекций во время беременности у плода
происходило постепенное снижение эффективности
собственных регуляторных влияний. Это способс�
твовало напряжению вегетативной нервной системы,
выраженному преобладанию парасимпатической ак�
тивности, что постепенно приводило к истощению
потенциала вегетативной нервной системы, снижению
антистрессовой устойчивости плода и срыву собствен�
ных компенсаторных механизмов. При носительстве
хронических инфекций у плода имела место актив�
ная мобилизация собственных метаболических процес�
сов. Это проявлялось эффективностью регуляторных
влияний, обеспечивающих адаптивные реакции ор�
ганизма плода и достаточную антистрессовую устой�
чивость [11].

Практическое значение этих исследований заклю�
чается в том, что на основании изучения вариабель�
ности сердечного ритма матери и плода, взаимоот�
ношений между основными показателями регуляции
сердечного ритма матери и плода во время беремен�
ности и в родах можно прогнозировать перинатальные
исходы и принимать решения по ведению беременнос�
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ти, времени и способу родоразрешения. Наиболее бла�
гоприятные перинатальные исходы ожидаются при
нормоадаптивных состояниях матери и плода. Отно�
сительно благоприятные – при кратковременном ги�
перадаптивном состоянии, неблагоприятные – при ги�
поадаптивных и энергоизмененных состояниях (энер�
гетическая складка и функциональная ригидность).
Обязательным условием благополучных исходов бере�
менности и родов является наличие связи между ос�
новными показателями регуляции кардиоритма мате�
ри и плода, прямой или обратной. Антенатальная ги�
бель плода, в том числе доношенного с нормальной

массой тела, наступает тогда, когда информационной
связи между матерью и плодом нет («информацион�
ная смерть», «информационный паралич») [16].

Вариабельность сердечного ритма плода являет�
ся информативным методом оценки состояния плода.
Более того, вариабельность сердечного ритма может
быть предиктором антенатальной гибели доношенно�
го плода с нормальной массой тела, что является се�
годня нерешенной акушерской проблемой.

Однако исследование вариабельности сердечно�
го ритма должно проводиться в комплексе с оценкой
состояния всей системы мать�плацента�плод.
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