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■ В статье обсуждается значение антенатальной кардиотокографии (КТГ) в алгоритме диагностики нарушений 
функционального состояния плода, сопоставляются визуальная и компьютерная оценки результатов антенаталь-
ного мониторинга. Обсуждаются критерии Доуса–Редмана и системы компьютеризированного числового анализа 
КТГ, основанные на них (Sonicaid System 8000, Sonicaid System 8002, Sonicaid FetalCare). Подчеркнута необходи-
мость соблюдения базовых принципов регистрации антенатальных КТГ, их расшифровки только в активном 
состоянии плода, дополнения визуальным компьютерного анализа сомнительных кривых, организации их дис-
танционной экспертной оценки на базе центров, имеющих максимальный опыт КТГ-диагностики.
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■ The role of antenatal cardiotocography (CTG) in algorithm of fetal functional conditions disorders diagnosis is dis-
cussed in this article. Furthermore, visual and computer analysis of antenatal monitoring results have been compared. 
There were discussed Dawes–Redman criteria and based on them CTG systems of computer numeral analysis (Sonicaid 
System 8000, Sonicaid System 8002, Sonicaid FetalCare). There were shown that based principles of antenatal CTG regis-
trations should be kept in any case, its analysis is possible only in time of active phase of the fetus rest-activity cycle. Any 
kind of questionable tracing should be analyzed by medical expert in special centers with appropriate experience.
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В последние десятилетия кардиотокография 
(КТГ) стала «золотым стандартом» слежения 
за функциональным состоянием плода во вре-
мя беременности и в родах. Будучи доступным 
и безопасным, метод демонстрирует высочай-
шую, достигающую 100 % чувствительность 
при достаточно низкой специфичности, состав-
ляющей, по данным разных авторов, 50–75 % 
[2, 3]. Приведенные данные дают основание сде-
лать вывод о том, что корректное использование 
и правильная интерпретация результатов КТГ по-
зволяют выявить все случаи нарушений функцио-
нального состояния плода. В свою очередь, низ-
кая специфичность КТГ обуславливает высокую 
частоту ложноположительных результатов мони-
торинга, что приводит к росту числа оперативных 
родоразрешений в интересах плода.

Первый в мире фонокардиограф, позволяю-
щий одновременно регистрировать сердечный 
ритм плода, матери и сократительную деятель-
ность матки, был разработан в 50-е годы ХХ века 
в Ленинграде в ИаГ аМН ссср (в настоящее вре-
мя НИИ аГир им. д. О. Отта) под руководством 
лау реата Государственной премии ссср профес-
сора Н. Л. Гармашевой. В дальнейшем с использо-
ванием нового методического подхода в институ-

те был выполнен цикл научно-исследовательских 
работ, ставших новым этапом в развитии методов 
слежения за функциональным состоянием плода. 
Прежде всего, уже в конце 50-х удалось установить 
значение моторно-кардиального рефлекса как со-
пряженной реакции сердечно-сосудистой и нерв-
ной систем в ответ на шевеление плода, проанали-
зировать прогностическую роль отсутствия этого 
рефлекса или его низкой амплитуды как критерия 
нарушения функционального состояния плода [1]. 
Значительно позднее этот феномен получил в зару-
бежной литературе название «нестрессовый тест».

Эти открытия позволили уже в 70-е годы 
ХХ века широко внедрить в клиническую практи-
ку института анте- и интранатальную кардиото-
кографию. Многолетний опыт оценки функцио-
нального состояния плода во время беременности 
и в родах с помощью КТГ, сравнения визуального 
и компьютерного подходов для анализа кардио-
токограмм, многочисленные экспериментальные 
и клинические исследования, проведенные с це-
лью изучить патогенез острых и хронических 
нарушений развития плода, позволили сформи-
ровать собственное представление о возможно-
стях КТГ как метода первой очереди слежения 
за функциональным состоянием плода.
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В настоящее время стало очевидным, что ши-
рокое внедрение КТГ способствовало снижению 
перинатальной заболеваемости и смертности. 
При этом ясно и другое. для снижения ложно-
положительных результатов мониторинга необ-
ходима правильная интерпретация результатов 
этого исследования. Известно, что наиболее ча-
стой формой дистресс-синдрома плода является 
гипоксия, на фоне которой у него накапливается 
молочная кислота и снижается рН крови с разви-
тием ацидемии. Последнюю можно заподозрить 
по характерным аномальным кардиотокограм-
мам. При этом наибольшую сложность представ-
ляют кривые, находящиеся в так называемой се-
рой зоне между очевидно нормальными кривыми 
и явно аномальными [8, 9].

для достижения оптимальных результатов 
КТГ-мониторинга необходимо придерживаться 
базовых правил его выполнения и анализа. Прежде 
всего, исследование следует осуществлять в по-
ложении пациентки бок/полубок, что позволит 
исключить развитие синдрома нижней полой 
вены в большинстве случаев. другое необходи-
мое правило успешного антенатального монито-
ринга — его анализ в период активного состояния 
плода. По данным литературы, цикличные фазы 
поведения (активного и спокойного) формируют-
ся у плода с 28-й недели беременности. активное 
состояние характеризуется двигательной актив-
ностью, акцелерациями и высокой вариабельно-
стью частоты сердечных сокращений (Чсс), спо-
койное состояние — сниженной вариабельностью 
Чсс и отсутствием двигательной активности. 
Эпизоды спокойного состояния могут продол-
жаться до 50 минут. Цикл «активность–покой» 
формируется у плода полностью к 35-й неделе 
физиологической беременности. При выявлении 
сглаженного характера кривой следует прово-
дить функциональные пробы или увеличить про-
должительность записи, создав возможность для 
смены спокойного состояния активным [10, 12].

еще одним залогом успеха КТГ-мониторинга 
является понимание того, что организм матери яв-
ляется внешней средой для плода. Контроль пуль-
са и температуры тела матери, анализ возможных 
эффектов полученных ею лекарственных средств, 
акушерской ситуации, при которой было прове-
дено исследование, должны быть неотъемлемой 
частью анализа кардиотокограммы. Установлено, 
что снижение Чсс и двигательной активности 
плода может быть обусловлено введением ма-
тери с целью профилактики респираторного 
дистресс-синдрома кортикостероидов (бетамета-
зона, дексаметазона). Однако, поскольку после 
прекращения инфузии препаратов параметры 
кардиотокограмм восстанавливаются до исходно-

го уровня, данные изменения рассматривают как 
физиологическую реакцию плода на введение 
кортикостероидов [11].

с 1977 года профессорами Оксфордского уни-
верситета G. S. Dawes и C. W. G. Redman было на-
чато исследование для создания компьютерной 
базы данных, позволяющей анализировать карди-
отокограммы автоматически [6]. Этому предше-
ствовали попытки ввести в клиническую практи-
ку различные системы клинической оценки в виде 
балльных шкал, но они не смогли обеспечить 
точной оценки кардиотокограмм. Необходимость 
организации компьютерного анализа лент авторы 
мотивировали тем, что визуальная оценка имеет 
ряд проблем. Главной из них является неодина-
ковая квалификация специалистов, что делает ви-
зуальную оценку отчасти интуитивной, основан-
ной на опыте исследователя. При этом возможны 
ситуации, в которых даже самые опытные из них 
ошибаются, поскольку не могут сохранить в па-
мяти весь большой объем типовых примеров.

Поскольку, как показали результаты многих 
исследований последних лет, главной проблемой 
визуальной оценки является ее субъективизм, 
необходимо было достичь такой ситуации, когда 
результаты визуальной оценки каждой КТГ можно 
было бы проконтролировать достоверно воспро-
изводимыми количественными способами оцен-
ки [7]. Компьютерный анализ удовлетворяет та-
ким требованиям, однако очевидно, что он также 
не дает возможности установить диагноз. Он толь-
ко «доставляет» к постели женщины накопленный 
в архиве опыт, помогающий в расшифровке КТГ.

Компьютерная оценка сигналов Чсс основана 
на том, что важные характеристики нормы и пато-
логии численно проградуированы, чтобы значения 
каждой кривой и ее участков могли быть оценены 
одинаково в любой стране мира. Особое значение 
такой подход демонстрирует при интерпретации 
патологических паттернов Чсс, которые рас-
полагаются в «серой зоне», находящейся между 
отчетливыми нормой и патологией.

Необходимость компьютерного измерения 
Чсс плода привела к появлению системы доуса–
ред мана. Назначение системы — определить при 
достаточном количестве информации нормаль-
но ли функциональное состояние плода и мож-
но ли прекратить мониторинг. В рамках этой 
системы норма определяется как совокупность 
критериев, которые принято называть «критерии 
доуса–редмана». При этом одно из главных до-
стоинств системы доуса–редмана — минимиза-
ция времени наблюдения: минимальная длитель-
ность записи составляет 10 минут. Все данные 
анализируются с учетом гестационного возраста 
плода.
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Первоначально система, разработанная для 
анализа антенатальных кардиотокограмм, опира-
лась на данные 8000 типовых кривых (Sonicaid 
System 8000), связанных с подробными данны-
ми о клинических исходах [10]. В дальнейшем 
база данных была расширена до 48 339 кривых 
(Sonicaid System 8002). В последнее время базовый 
комплект кривых удалось увеличить еще больше: 
сначала до 73 802, а затем и до 100 000 графиков 
(система FetalCare), что позволяет осуществлять 
экспертную оценку сомнительных кривых, осно-
ванную на еще более точном анализе изучаемых 
параметров.

Визуальный и компьютерный анализы КТГ на-
чинают с определения базальной Чсс — линии, 
меняющейся во времени, показывающей Чсс 
плода в состоянии покоя. При визуальной оцен-
ке этот параметр, безусловно, можно установить 
только приблизительно, как правило, числом, 
кратным пяти. Компьютерная система способ-
на определять ее более корректно, чем человек, 
при этом она в состоянии оценить любые акце-
лерации и децелерации, а также измерить их зна-
чения. акцелерацией считают увеличение Чсс 
продолжительностью более 15 с с амплитудой над 
базовой линией более 10 уд./мин. децелерация — 
снижение Чсс продолжительностью более 60 с 
с амплитудой не менее 10 уд./мин, которое вы-
ражают в «потерянных ударах». При этом слож-
ности возникают, если запись сопровождается 
утратой сигнала.

Главная функция оксфордской системы за-
ключается в ее способности выявить и оценить 
количественно эпизоды низкой и высокой ва-
риабельности [5, 6, 11]. Она способна измерять 
длительную (долговременную) вариабельность 
(LTV) — макрофлуктуации Чсс по отношению 
к базовой линии от минуты к минуте. система на-
ходит самое высокое и самое низкое значение 
Чсс относительно базовой линии за минуту. 
разность между этими значениями представля-
ет собой минутный интервал. если минутный 
интервал превышает 32 мс в течение минимум 
5 из 6 последующих минут, его считают эпизодом 
высокой вариабельности. средний минутный ин-
тервал сравнивается с пороговым значением, по-
лученным при анализе всех лент, содержащихся 
в системе. если значения среднего минутного ин-
тервала выше этого порогового значения, то счи-
тают, что кривая реактивная. При этом порого-
вое значение меняется в соответствии со сроком 
беременности.

Кроме того, компьютерная система способ-
на измерить кратковременную вариабельность 
(STV) — микрофлуктуации, которые не зависят 
от базовой линии и измеряются путем разделе-

ния каждого минутного отрезка кривой на 16 от-
резков. В физиологических условиях значения 
STV растут с увеличением гестационного воз-
раста плода. При этом низкие значения STV 
связывают с развитием метаболического ацидо-
за [9]. Низкое значение STV (менее 4 мс) чаще 
всего наблюдается у плодов с задержкой роста. 
Пороговые значения STV (аномальные — менее 
3 мс, крайне аномальные — менее 2 мс) дей-
ствительны только в случае, если запись ведется 
полные 60 мин, поскольку за это время имеет-
ся возможность дождаться перехода поведения 
плода из фазы покоя в активное состояние.

Кратковременная вариабельность (STV) — 
важный, но не единственный показатель нор-
мального функционального состояния плода. 
При составлении отчета система использует ряд 
правил, известных под названием «критерии 
доуса–редмана», которые можно обобщить та-
ким образом: 1) STV длительностью 3 мс и более; 
2) отсутствие признаков синусоидального ритма; 
3) не менее одного эпизода высокой вариабельно-
сти; 4) отсутствие значительных и продолжитель-
ных децелераций; 5) наличие акцелераций и/или 
движений плода; 6) отсутствие неправильного 
положения базальной линии; 7) нормальная ба-
зальная Чсс. В том случае, если компьютер про-
должает сообщать об отсутствии соответствия 
критериям в течение 60 мин, имеет смысл анали-
зировать, какие паттерны в данной кривой явля-
ются патологическими.

система способна выполнить провер-
ку на наличие синусоидального ритма [13]. 
синусоидные кривые являются особенными, 
их расшифровка может представлять слож-
ности для врачей с недостаточным опытом ра-
боты. Форма этого паттерна сердечного ритма 
ундулирует через условную базальную линию. 
Однако настоящая базальная Чсс при наличии 
синусоидальных паттернов не определяется. 
Вариабельность сердечного ритма отсутствует 
или минимальна, что придает кривой гладкий 
характер. синусоидальный ритм обычно обу-
словлен наличием у плода анемии, в том чис-
ле при его гемолитической болезни, гипоксии 
или введении матери наркотических средств 
(псевдосинусоида).

На протяжении последнего десятилетия ком-
пьютерный анализ КТГ, базой которого являют-
ся критерии доуса–редмана, широко внедрен 
в акушерскую практику стационаров и женских 
консультаций. Однако, к сожалению, использо-
вание такого подхода в клинической практике 
часто носит механистический характер, а участие 
врача в проведении и анализе кардиотокограмм 
практически сводится к нулю. Такой подход, как 
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показал анализ отдаленных результатов, и при-
вел к увеличению числа ложноположительных 
результатов мониторинга. К счастью, сохранение 
принципов визуальной оценки кардиотокограмм, 
следующей за компьютерным их анализом, явля-
ющейся неотъ емлемой частью КТГ-мониторинга, 
позволяет не допустить подобных ошибок.

система компьютерного анализа кардиото-
кограмм не может дать абсолютной гарантии 
благополучного состояния плода в ближайшей 
перспективе. антенатальная гибель плода может 
произойти даже в ближайшие часы после благо-
получного КТГ-исследования вследствие, на-
пример, отслойки плаценты, т. е. стремительно 
развивающегося события. Но при хронической 
плацентарной недостаточности, когда ухудшение 
состояния плода нарастает постепенно, динами-
ческий КТГ-мониторинг, базирующийся в том 
числе на компьютерном подходе, может помочь. 
Кроме того, он дает возможность накапливать 
опыт недостаточно квалифицированным специ-
алистам и архивировать кривые в электронной 
форме.

система компьютерного анализа обеспечивает 
количественную оценку параметров кардиото-
кограммы. Она может совпадать или отличать-
ся от субъективного мнения врача-специалиста. 
При этом врач-специалист, хорошо владеющий 
визуальным анализом КТГ, а таких специалистов 
немного, получая данные компьютерной оцен-
ки, свидетельствующей о наличии сомнительной 
или патологической КТГ, может выполнить ал-
горитм действий, который позволит в этом убе-
диться или изменить свое мнение, т. е. вынести 
обоснованное решение, чего не может сделать 
компьютер. Знание патогенеза патологических 
паттернов сердечного ритма, анализируемых при 
КТГ-исследованиях, необходимо для адекватной 
интепретации результатов и выбора правильной 
акушерской тактики.

для анализа сомнительных кардиотокограмм 
следует признать целесообразным и обоснован-
ным создание дистанционных центров, имеющих 
в своем арсенале врача-эксперта с максимальным, 
в том числе визуальным, опытом анализа кардио-
токограмм, располагающего их наиболее полной 
компьютерной базой (FetalCare) для повышения 
точности независимой оценки кривых. При этом, 
безусловно, не существует замены клиническому 
диагнозу, при постановке которого заключение 
выносится на основании комплексного обследо-
вания функционального состояния плода.

Статья представлена И. Ю. Коганом, 

ФГБНУ «НИИ АГиР им. Д. О. Отта», 

Санкт-Петербург
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