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ДИАГНОСТИКА УГРОЖАЕМЫХ СОСТОЯНИЙ ПЛОДА 

ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ И В РОДАХ 

Н.В. Шаргаева 

Гомельский государственный медицинский университет 

Кардиотокография является одним из основных методов диагностики угрожаемых со-
стояний плода во время беременности и в родах. Кардиомониторное наблюдение позволя-
ет своевременно выявить нарушения сердечного ритма плода, выбрать оптимальную аку-
шерскую тактику, снизить перинатальную заболеваемость и смертность. При исследова-
нии сердечной деятельности плода по балльной системе оценивают базальный ритм час-
тоты сердечных сокращений, его вариабельность, характер медленных ускорений и за-
медлений, которые сопоставляют с сократительной деятельностью матки или двигатель-
ной активностью плода. Применение шкал для балльной оценки кардиотокограммы спо-
собствует объективной диагностике патологического состояния плода. 

Ключевые слова: кардиотокография, базальный ритм, вариабельность, акцелерация, 
децелерация, функциональные состояния плода. 

DIAGNOSTICS OF FETUS’ THREATENING CONDITIONS 
DURING PREGNANCY AND IN DELIVERY 

N.V. Sharhaeva 

Gomel State Medical University 

Cardiotocography is one of the basic methods of diagnostics of a fetus’ threatening condi-
tions during pregnancy and in delivery. Supervision with the cardiomonitor allows to reveal in 
due time infringements of a fetus’ heart rhythm, to choose optimal obstetrician  tactics , to de-
crease rate of perinatal disease and death. At research of a fetus’ heart rhythm on ball system es-
timate basal rhythm of heart beating frequency, its variability, character of slow acceleration (ac-
celerations) and deceleration (decelerations) an heartbeat which compare with contractive activ-
ity of a uterus or motion activity of a fetus. Application of scales for a mark estimation of car-
diotocogram promotes objective diagnostics of a pathological condition of a fetus. 

Key words: cardiotocography, a basal rhythm, variability, acceleration, deceleration, func-
tional conditions of a fetus. 
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Кардиотокографическое исследование 
Кардиотокография — регистрация на 

бумаге с помощью электронной аппарату-
ры числа сердечных сокращений плода од-
новременно с изменениями сократитель-
ной активности матки или шевелениями 
плода. Кардиотокографическое исследова-
ние проводится при помощи фетальных 
мониторов, основанных на эффекте Доп-
плера. Сердечная деятельность плода мо-
жет быть записана с помощью неинвазив-
ного (наружного ультразвукового датчика, 
фонокардиографа) или инвазивного датчи-
ка (посредством фиксации спирального 
электрода на предлежащей части плода с 
прямой регистрацией электрокардиограм-
мы). Маточная активность записывается с 
помощью наружного тензометрического 
электрода или посредством интраамниаль-
но введенного катетера. Изолированная за-
пись частоты сердцебиения плода называ-
ется кардиотокограммой (тахограммой), 
сократительной деятельности матки — то-
кограммой (гистерограммой), движений 
плода — актограммой. 

Частота сердечных сокращений (ЧСС) 
плода зависит от состояния матери, маточ-
но-плацентарного кровообращения, ос-
ложнений беременности, родов, приема 
лекарственных препаратов. Оптимальным 
для кардиотокографического исследования 
плода является время с 9 до 14 или с 19 до 
24 часов, когда в наибольшей степени про-
является его биологическая активность. 
Кардиотокография (КТГ) не должна про-
водиться натощак или в течение часа после 
внутривенного введения раствора глюко-
зы. Продолжительность регистрации час-
тоты сердцебиения плода во время бере-
менности составляет 20–30 минут, при об-
наружении патологических ритмов — 
40 минут и более, во время родов — в те-
чение 5 схваток. Перед выполнением функ-
циональных проб базовая запись КТГ про-
водится 10 минут. 

Регистрация сердечных сокращений 
производится на бумажной ленте, дви-
гающейся со скоростью 1, 2, 3 см/мин. В 
зависимости от методики исследования и 
возможностей аппаратуры КТГ может 
проводиться в положении женщины на 
левом боку, сидя, в свободном движении 
(с помощью телеметрических систем) [2, 
3, 4, 7, 9]. 

Наружняя кардиотокография (неин-
вазивный, непрямой способ) 

В клинической практике наибольшее 
распространение имеют наружные ультра-
звуковые датчики. Применение наружной 
кардиотокографии позволяет проводить 
непрерывное наблюдение за сердечной 
деятельностью плода в течение длительно-
го промежутка времени. При проведении 
исследования не бывает осложнений, по-
бочных реакций, к нему нет противопока-
заний. Данный способ информативен при 
целом плодном пузыре, раскрытии аку-
шерского зева до 8 сантиметров. Перед ре-
гистрацией определяют положение, пози-
цию, вид позиции, предлежание плода. На 
кожу передней брюшной стенки или ульт-
развуковой датчик наносят связующее ве-
щество, улучшающее проводимость ульт-
развука (специальный раствор, вазелиновое 
масло). Наружный датчик для фиксации 
сердечной деятельности плода помещают на 
передней брюшной стенке беременной в 
точке наилучшей слышимости сердечных 
тонов плода. Наружный тензометрический 
датчик (для фиксации сократительной дея-
тельности матки или движений плода) на-
кладывают в области правого угла матки, на 
него гель не наносится [1, 2, 4, 6, 10]. 

Внутренняя кардиотокография (ин-
вазивный, прямой способ) 

Прямая кардиотокография применяет-
ся для более точной диагностики глубины 
гипоксического поражения тканей плода 
при отсутствии плодного пузыря, раскры-
тии акушерского зева более 8 сантиметров, 
во втором периоде родов. Внутренний дат-
чик (спиралевидный электрод) накладыва-
ют на кожу головки плода, интраамниаль-
но вводят катетер для прямого измерения 
внутриматочного давления (количествен-
ная оценка силы схваток). Исследование 
выполняется с соблюдением правил асеп-
тики и антисептики, обосновывается в ис-
тории родов. При проведении инвазивной 
КТГ получается качественная запись, не 
зависящая от движений родильницы, пло-
да, расположения предлежащей части пло-
да в родовом канале, отсутствует сдавли-
вающий эффект от ремней фиксации. 
Внутренняя КТГ противопоказана при 
длительном безводном периоде, наличии 
признаков инфицирования, перед операци-
ей кесарева сечения. [1, 2, 4, 6, 10]/ 
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Терминология 
Для оценки КТГ последовательно ана-

лизируются 4 основные параметры сердеч-
ного ритма плода: базальный ритм, вариа-
бельность базального ритма (частота и ам-
плитуда осцилляций), акцелерации, деце-
лерации. В родах параметры кардиотоко-
граммы оценивают в сопоставлении с гис-
терограммой. 

Базальный ритм — средняя частота 
сердечных сокращений плода, сохраняю-
щаяся в течение 10 минут или в промежут-
ках между схватками, без учета частоты 
сердцебиения во время акцелераций и де-
целераций. Базальный ритм (БР) измеряет-
ся в ударах в минуту (уд/мин). Минималь-
ная продолжительность записи КТГ, в те-
чение которой можно судить о базальном 
ритме, равна 10 минутам. Размах колеба-
ний базального ритма в пределах нормы 
составляет 120–160 ударов в минуту. 

Тахикардией называют увеличение 
частоты сердечных сокращений плода вы-
ше верхнего предела базального ритма 
(160 уд/мин) в течение 10 мин и более. По 
степени тяжести выделяют умеренную 
(161–180 уд/мин) и выраженную (больше 
181 уд/мин) тахикардию. Степень тяжести 
тахикардии соответствует степени выра-
женности гипоксии плода. 

Брадикардией называют снижение 
частоты сердечных сокращений плода 
ниже 120 уд/мин в течение 3 минут и бо-
лее. По степени тяжести выделяют уме-
ренную (119–100 уд/мин) и выраженную 
(ниже 100 уд/мин) брадикардию. Появле-
ние брадикардии свидетельствует о сниже-
нии резервных возможностей организма 
плода, постоянная брадикардия может быть 
признаком врожденного порока сердца. 

Вариабельность сердечного ритма 
плода — колебания (осцилляции) продол-
жительности сердечных циклов от удара к 
удару под воздействия симпатических и 
парасимпатических импульсов на синусо-
вый узел проводящей системы сердца пло-
да. Ее оценивают по амплитуде и частоте 
осцилляций. Подсчет вариабельности ба-
зального ритма проводят каждую минуту в 
течение 10 минут. 

Амплитуда осцилляций (ширина за-
писи КТГ) — разница между наибольшей 
и наименьшей частотой сердечных сокра-
щений в течение одной минуты, выражен-

ная в ударах в минуту. В норме эти коле-
бания составляют 6–25 уд/мин. 

Классификация типов вариабельности 
по амплитуде (Hammacher, 1968): 

 тип 0 («немой») — 0–3 уд/мин; 
 тип I (низкоундулирующий) — 3–

6 уд/мин; 
 тип II (ундулирующий или вибри-

рующий) — 25 уд/мин; 
 тип III (сальтаторный или скачущий) — 

25 и более уд/мин. 
Снижение амплитуды осцилляции до 

3–5 уд/мин (низкоундулирующий тип) или 
возрастание выше 25 уд/мин (сальтаторный 
тип) относят к умеренным изменениям сер-
дечной деятельности плода, ниже 3 уд/мин 
(немой тип) — к выраженным изменениям. 
При неосложненном течении родов немой 
тип вариабельности базального ритма мо-
жет быть обусловлен воздействием нарко-
тических и седативных средств. 

Частота осцилляций — изменение 
длительности сердечных сокращений от 
удара к удару (разница временных интер-
валов между систолами). Подсчитывается 
по количеству пересечений линии, прове-
денной через середины амплитуд, или по 
количеству пиков частоты сердцебиения 
плода в минуту. Нормальная частота ос-
цилляций составляет 7–12 циклов в мину-
ту. По частоте осцилляции делятся на низ-
кие — менее 3 уд/мин, умеренные — 3–
6 уд/мин, высокие — более 7 уд/мин. 

Акцелерация — повышение частоты 
сердечного ритма плода с амплитудой вы-
ше 15 уд/мин и продолжительностью более 
15 с. Акцелерации, возникающие в ответ 
на движения плода, называются спорадиче-
скими, в ответ на маточные сокращения — 
периодическими. Периодические акцеле-
рации отражают степень компенсаторных 
возможностей сердечно-сосудистой систе-
мы плода в родах, связаны с сокращениями 
матки или со сдавлением пуповины. При 
физиологическом течении родов за 30 минут 
наблюдается не менее 4 акцелераций про-
должительностью 20–40 с. По форме акце-
лерации могут быть вариабельными (разно-
образными) и униформными (похожими 
друг на друга). Типичные акцелерации име-
ют треугольную форму и одну вершину. 

Децелерация — урежение частоты сер-
дечного ритма плода с амплитудой более 
15 уд/мин и длительностью более 15 с. По 
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амплитуде падения ритма выделяют легкие 
децелерации (15–30 в уд/мин), умеренные (30–
45 в уд/мин), тяжелые (более 45 в уд/мин). По 
длительности децелерации делятся на лег-
кие (до 30 с), умеренные (30–60 с), выра-
женные (более 60 с). По отношению к со-
кратительной деятельности матки децелера-
ции бывают спорадическими (несвязанными 
с маточными сокращениями) и периодиче-
скими. Периодические децелерации по 
форме классифицируются на пикообраз-
ные и вариабельные (разнообразные), на-
поминающие буквы V, U, W; по отноше-
нию к схватке — на ранние и поздние. Не-
которые авторы периодические децелера-
ции классифицируют как Dip's 0, I, II, III 
(Caldeyro-Barcia, 1965): Dip 0 — пикооб-
разная децелерация, Dip I — ранняя деце-
лерация, Dip II — поздняя децелерация, 
Dip III — вариабельная децелерация. 

Пикообразная децелерация (Dip 0) мо-
жет быть спорадической и периодической, 
наблюдается у плодов с обвитием пупови-
ны, является первым предвестником воз-
никновения фетального дистресса. Пато-
физиологическая основа — гемодинамиче-
ские изменения в пуповине. 

Ранние (Dip I) периодические децеле-
рации («зеркало» маточных сокращений) 
возникают в ответ на схватки, сопровож-
даются быстрым падением и восстановле-
нием частоты сердечного ритма. Патофи-
зиологической основой их возникновения 
является влияние блуждающего нерва на 
сердечную деятельность плода при прижа-
тии головки плода к костным образованиям 
таза. Ранние децелерации возникают в конце 
первого периода родов и в периоде изгнания 
плода, одинаково часто встречаются при фи-
зиологических и осложненных родах, расце-
ниваются как признак компенсаторных воз-
можностей сердечно-сосудистой системы 
плода. Регулярное появление Dip I с высо-
кой амплитудой (более 30 уд/мин), в сочета-
нии с другими патологическими характери-
стиками КТГ, является признаком наруше-
ния состояния плода. 

Поздняя (Dip II) децелерация появля-
ется через 20–60 секунд после начала 
схватки. Патофизиологическая основа воз-
никновения этих децелераций — действие 
гипоксии на миокард плода. Появление этого 
типа децелераций является признаком нару-
шения маточно-плацентарно-плодового кро-

вотока и прогрессирующей гипоксии плода. 
У вариабельных децелераций (Dip III) 

постоянно меняются амплитуда, продол-
жительность и время запаздывания. По 
форме они делятся на V, U, W-образные. 
Патофизиологической основой развития 
вариабельных децелераций служит патоло-
гия пуповины (узел пуповины, оболочеч-
ное прикрепление), сдавление вены и арте-
рий пуповины частью плода к стенке мат-
ки [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 10, 11]. 

Антенатальная кардиотокография 
Основное показание для кардиотоко-

графии — выявление угрожаемого состоя-
ния плода. С помощью современных фе-
тальных кардиомониторов можно зареги-
стрировать сердечную деятельность плода 
с 12–16 недели беременности. Стабильную 
качественную запись КТГ, которая позво-
ляет охарактеризовать состояние плода, 
можно получить с 28–32 недель беремен-
ности, когда сформирован миокардиаль-
ный рефлекс (учащение сердцебиения пло-
да в ответ на его спонтанные шевеления) и 
можно оказать плоду квалифицированную 
медицинскую перинатальную помощь. До 
этого срока гестации все критерии сердеч-
ного ритма плода малоинформативны, а 
интерпретация КТГ сопровождается высо-
ким процентом ложноположительных ре-
зультатов. Кардиомониторное наблюдение 
во время беременности позволяет прово-
дить динамический контроль за состояни-
ем плода, оценить эффективность прово-
димой терапии, выбрать оптимальный срок 
и способ родоразрешения. Начальное ис-
следование сердечного ритма плода пока-
зано всем беременным, госпитализируе-
мым в акушерский стационар. 

Основные показания для обязательного 
проведения кардиотокографического ис-
следования в группе пациенток с высоким 
риском перинатальных потерь: 

1) возраст беременной старше 30 лет; 
2) отягощенный акушерский анамнез 

(перинатальные потери, задержка внутри-
утробного развития плода, преждевремен-
ные роды в анамнезе); 

3) заболевания беременной (гипертен-
зия различного генеза, диабет, хрониче-
ские заболевания почек, болезни сердечно-
сосудистой системы, анемии и др.); 

4) гестоз; 
5) переношенная беременность; 
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6) многоплодная беременность; 
7) Rh-изоиммунизация; 
8) задержка внутриутробного развития 

плода; 
9) маловодие, многоводие, преждевре-

менное созревание плаценты; 
10) изменение плодового кровотока по 

данным допплерометрии; 
11) снижение числа шевелений плода, 

ощущаемых беременной; 
12) предыдущая патологическая кар-

диотокограмма; 
13) проведение дородовой подготовки. 
У пациенток группы низкого перина-

тального риска динамическое кардиотоко-
графическое наблюдение в антенатальном 
периоде проводят в 32–34 и 37–38 недель 
беременности в амбулаторных условиях, в 
стационаре — 1 раз в неделю. В группе вы-
сокого риска при нормальном типе КТГ ин-
тервал между исследованиями составляет 3–
5 дней. При осложнениях беременности КТГ 
выполняют при любом изменении в состоя-
нии беременной. При патологическом типе 
кардиотокограммы показано дополнительно 
обязательное ультразвуковое исследование 
беременной, ежедневный перинатальный 
мониторинг с одновременным использова-
нием функциональных проб и нестрессово-
го теста до нормализации состояния плода 
или до принятия решения о необходимости 
родоразрешения [1, 2, 4, 5, 6, 7, 10]. 

Функциональные пробы оценки со-
стояния плода 

Реактивность плода — изменение его 
сердечной деятельности в ответ на дейст-
вие различных факторов. Оценка реакции 
сердца плода на спонтанное шевеление но-
сит название нестрессового теста. Тест на-
зывается стрессовым при применении внеш-
них раздражителей. В основе нестрессового 
теста лежит миокардиальный рефлекс: ре-
акция сердечно-сосудистой системы плода 
(наличие акцелераций) в ответ на его спон-
танные шевеления. Сердцебиение плода 
регистрируют в течение 20 минут. Реак-
тивным (положительным) тест считают, 
если в ответ на шевеления возникают не 
менее двух акцелераций. При регистрации 
одной акцелерации тест считается сомни-
тельным, при отсутствии акцелераций - 
ареактивным (отрицательным). В случае 
сомнительного и ареактивного теста за-
пись необходимо продолжить до 60 минут 

для исключения фазы «сна» плода. Если 
зарегистрирован положительный нестрес-
совый тест, кардиотокографическое иссле-
дование повторяют через 5–7 дней. 

Нестрессовый тест нельзя считать на-
дежным методом диагностики дистресса 
плода. Он позволяет провести первичную 
оценку сердечной деятельности плода и 
выделить беременных с высоким перина-
тальным риском, подлежащих дальнейше-
му комплексному обследованию с исполь-
зованием более информативных методов. 

Для объективной оценки состояния 
плода и резервных возможностей фетопла-
центарной системы используются следую-
щие функциональные пробы: 

 моделирующие родовой процесс (мам-
марный тест; окситоциновый стрессовый 
тест); 

 воздействующие непосредственно на 
плод (атропиновый тест, акустический 
тест, пальпация плода); 

 изменяющие параметры маточного и 
плодового кровообращения (физическая на-
грузка, пробы с изменением газового состава 
воздуха, проба с задержкой дыхания); 

 рефлекторные (термические пробы); 
 терапия плацентарной недостаточности. 
Диагностическая значимость антена-

тальной кардиотокограммы возрастает при 
динамическом исследовании. Отсутствие 
положительной динамики на КТГ, отрица-
тельные сдвиги на фоне проводимого ле-
чения свидетельствуют о прогрессирова-
ние плацентарной недостаточности, необ-
ходимости досрочного прерывания бере-
менности. Срок и метод родоразрешения 
должен решаться на основании детального 
динамического анализа антенатальной КТГ 
с учетом акушерской ситуации, данных 
других дополнительных методов исследо-
вания [2,4,5,6,7,10]. 

Биофизический профиль плода 
Качество диагностики плацентарной 

недостаточности повышается при приме-
нении биофизического профиля плода — 
формальной шкалы биофизической актив-
ности плода и факторов его обитания. Для 
оценки состояния плода по биофизическо-
му профилю используются 6 параметров: 

 результаты нестрессового теста, прово-
димого при кардиомониторном исследовании; 

 пять показателей, определяемых при 
эхографии: дыхательные движения, шеве-
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ления, разгибания и сгибания (мышечный 
тонус) плода, объем околоплодных вод, 
степень зрелости плаценты. 

Вначале производится запись кардио-
токограммы в течение 20 минут, затем 
ультразвуковое исследование с оценкой 

остальных параметров биофизического 
профиля плода в течение 30–40 мин. После 
30-недельного срока беременности показа-
но развернутое биофизическое тестирова-
ние плода с применением двухбалльной 
системы оценки каждого признака. 

 
Шкала биофизического профиля плода (A.M. Vintzeleos Al., 1983 г.) 

Оценка, баллы 
Параметр 

2 1 0 

Нестрессовый 
тест 

Наличие 5 акцелераций и 
более, связанных с дви-
жениями плода 

2–4 акцелерации, свя-
занные с движениями 
плода 

1 акцелерация или их от-
сутствие 

Двигательная 
активность 
плода 

Наличие не менее трех 
больших (туловища и ко-
нечностей) эпизодов двига-
тельной активности плода в 
течение 30 мин наблюдения 

1 или 2 движения пло-
да в течение 30 мин 
наблюдения 

Отсутствие движений пло-
да в течение 30 мин 
наблюдения 

Частота дыха-
тельных дви-
жений плода 

Регистрация за 30 мин 1 
эпизода дыхательных дви-
жений продолжительностью 
не менее 60 с 

Регистрация за 30 мин 
1 эпизода дыхательных 
движений продолжи-
тельностью 30–60 с 

Отсутствие дыхательных 
движений плода в течение 
30 мин или продолжитель-
ность их менее 30 с 

Мышечный 
тонус 

Конечности плода находят-
ся в состоянии флексии, 
туловище согнуто, голов-
ка прижата к груди. По-
сле полного совершения 
движения плод возвраща-
ется в исходное положение 

Не менее 1 эпизода воз-
вращения конечностей 
плода из разогнутого в 
согнутое положение 

Конечности в разогнутом 
положении. Движения пло-
да не сопровождаются их 
сгибанием. Кисть раскрыта 

Объем около-
плодных вод 

Околоплодные воды визуа-
лизируются в полости мат-
ки. Вертикальный диаметр 
свободного пакета вод 
более 2 см 

Вертикальный диа-
метр свободного па-
кета вод 2–1 см 

Тесное расположение мел-
ких частей плода. Верти-
кальный диаметр наи-
большего свободного уча-
стка вод менее 1 см 

Степень зрело-
сти плаценты 

0, I или II степень Не ясна III степень 

 
 
При получении результатов исследова-

ния акушерская тактика зависит от количе-
ства баллов по биофизическому профилю 
плода, признаков зрелости плода, подго-
товленности родовых путей. Суммарная 
оценка 12–10 баллов соответствует нор-
моксическому состоянию плода; 9–8 — 
удовлетворительному, 7–6 — сомнитель-
ному, расценивается как проявление на-
чальных признаков гипоксии; 5–4 — не-
удовлетворительному, указывает на выра-
женное страдание плода и высокий риск 
перинатальных гипоксических осложнений. 
При оценке состояния плода в 4–7 балла не-
обходимо динамическое ультразвуковое 

исследование с допплерометрией, прове-
дение терапии, при оценке 3 балла и менее 
показано немедленное родоразрешение [2, 
3, 4, 6, 7, 10]. 

Интранатальная кардиотокография 
Интранатальная КТГ записывается син-

хронно с записью гистерограммы. В норме 
сердечный ритм плода во время схваток не 
изменяется. В первом периоде родов запись 
КТГ производят каждые 3 часа, с последую-
щим звуковым контролем. Второй период ро-
дов желательно вести под постоянным звуко-
вым контролем за сердечной деятельностью 
плода, т.к. интранатальные потери происходят 
именно в этот промежуток времени. 



Проблемы здоровья и экологии 109

Показания для прерывистой интрана-
тальной КТГ (неинвазивного метода): 

 госпитализация в родильный стационар; 
 нормальные показатели сердечного 

ритма плода в течение 30 мин записи; 
 физиологическое течение родов; 
 целый плодный пузырь. 
Показания для постоянного монито-

ринга: 
 роженицы группы высокого риска; 
 оперированная матка; 
 патологическое окрашивание около-

плодных вод; 
 проведение родоактивации (возбуж-

дение, стимуляция родовой деятельности); 
 появление аускультативных симпто-

мов гипоксии плода; 
 инфузионная терапия плацентарной 

недостаточности; 
 ведение преждевременных, запозда-

лых родов; 
 ведение родов при узком тазе, тазо-

вом предлежании плода, многоплодной бе-
ременности. 

При преждевременных родах прямой 
метод записи кардиомониторной кривой 
противопоказан. 

Показания для постоянного монито-
ринга путем прямой КТГ (инвазивного 
метода): 

 группа беременных высокого риска с 
8–9 см раскрытия акушерского зева, вто-
рой период родов; 

 интранатальная гипоксия плода [2, 3, 
4, 5, 6, 7, 8, 9]. 

Интерпретация кардиотокограмм 
По отношению к страданию (гипоксии) 

плода КТГ является чувствительным, но не 
специфичным методом исследования. Пре-
увеличение диагностических возможностей 
кардиотокографического мониторинга при-
водит к поспешному оперативному вмеша-
тельству, недооценка — к перинатальной 
смерти. 

При интерпретации КТГ необходимо 
учитывать гестационный возраст плода, со-
стояние активности плода, экстрагениталь-
ную или акушерскую патологию беременной, 
медикаментозную терапию, положение бере-
менной при записи (на спинке или боку), 
клиническое течение беременности и родов. 

Знание основных параметров кардио-
токограммы и их характеристик позволяет 
провести визуальную оценку кардиотоко-

графической кривой. Анализ результатов 
исследования состоит из двух частей: 

1) оценка реактивности плода по дан-
ным нестрессового теста; 

2) подробный анализ кардиотокогра-
фической кривой с применением оценоч-
ных шкал. 

Анализ кардиотокограммы включает 
оценку базальной частоты сердцебиения 
плода, вариабельности базального ритма 
(изменения мгновенной частоты и ампли-
туды сердечных сокращений), акцелера-
ций, децелераций. Полученные результаты 
анализируются с использованием балльной 
системы трактовки. Каждый признак оце-
нивается от 0 до 2 баллов. Оценка «0» бал-
лов отражает выраженные признаки стра-
дания плода, 1 балл — начальные призна-
ки страдания плода, 2 балла — нормаль-
ные параметры. Подсчитывается сумма 
баллов по каждому признаку, которая ука-
зывает на наличие или отсутствие наруше-
ния сердечной деятельности плода. При 
формировании заключения о состоянии 
плода необходимо учитывать не только 
подсчитанную сумму баллов, но и ком-
плексную визуальную оценку кардиотоко-
графической кривой. Балльная оценка сер-
дечной деятельности плода выявляет на-
рушения в состоянии плода, определяет 
показания к проведению функциональных 
проб, ультразвукового исследования, доп-
плерометрии [1, 2, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11]. 

Для стандартизации оценки данных кар-
диотокографии во время беременности целе-
сообразно придерживаться единой классифи-
кации, предложенной перинатальным коми-
тетом Международной Федерации акушеров 
и гинекологов. Согласно этой классификации 
кардиотокограммы делятся на нормальные, 
подозрительные и патологические. 

Тактика наблюдения за беременной за-
висит от вида полученной кардиотокограм-
мы. Если на КТГ получены препатологиче-
ские данные, то для уточнения состояния 
плода необходимо использовать функцио-
нальные пробы, «нестрессовый» тест, ульт-
развуковое исследование, допплерометрию, 
лечение акушерской или экстрагенитальной 
патологии. В случае отсутствия положи-
тельной динамики на КТГ или нарастании 
внутриматочной гипоксии плода целесооб-
разно обсудить вопрос о сроке и способе ро-
доразрешения [2, 5, 10, 11]. 
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Классификация антенатальных кардиотокограмм (FIGO) 

Клинические критерии 
Показатель 

Нормальные Препатологические Патологические 

Базальный ритм, уд/мин 110–150 
100–110 или 

150–170 
<100 или >170 

Вариабельность базального 
ритма, уд/мин 

5–25 
5–10 > 40 мин 

или > 25 

< 5 > 40 мин 
или синусоидальный 
ритм 

Акцелерации 
(за 10 мин) 

2 или более 
> 40 мин 

Отсутствуют Отсутствуют 

Децелерации 
Отсутствуют или спо-
радические неглубо-
кие и короткие 

Спорадические любо-
го тип, кроме тяжелых 

Любые из выражен-
ных, длительных и 
поздних 

 
 
Клиническая интерпретация антенаталь-

ной КТГ представляет трудности ввиду 
большой индивидуальной вариабельности 

кривых. С целью унификации и упрощения 
трактовки данных антенатальной КТГ пред-
ложена следующая балльная система оценки. 

Шкала для оценки сердечной деятельности плода во время беременности 
(Г.М. Савельевой и др., 1984 г.) 

Баллы Параметр сердечной 
деятельности плода 0 1 2 

Базальная ЧСС, уд/мин. 
< 100 
> 180 

100–120 
160–180 

120–160 

Вариабельность ЧСС:     
Частота осцилляций в 1 мин. < 3 3–6 > 6 

Амплитуда осцилляций в 1 мин. 5 или синусоидальная 5–9 или >25 6,10–25 

Акцелерации Отсутствуют Периодические Спорадические 

Децелерации 
Поздние, 

длительные, 
вариабельные 

Поздние, 
кратковременные, 
вариабельные 

Отсутствуют, 
ранние 

 
 
Оценка 8–10 баллов указывает на 

нормальное состояние плода, 5–7 баллов — 
на начальные признаки нарушения сер-
дечной деятельности плода, 4 балла и 
менее — на выраженные изменения со-
стояния плода. 

Диагностическая ценность антенаталь-
ной КТГ повышается при динамическом 
исследовании. Отсутствие положительной 
динамики, отрицательные сдвиги на фоне 
проводимого лечения свидетельствуют о 
прогрессировании плацентарной недоста-
точности, нецелесообразности дальнейшего 
сохранения беременности. Вопрос о времени 
и методе прерывания беременности решает-
ся с учетом акушерской ситуации, на осно-
вании детального динамического анализа 

КТГ и данных дополнительных методов ис-
следования [1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10]. 

В нашей стране для объективной оцен-
ки состояния плода в родах наиболее ши-
рокое клиническое применение получили 
шкалы H. Krebs и W. Fisher. Интранаталь-
ные кардиотокограммы сопоставляют с 
акушерской ситуацией, клиническими кри-
териями оценки состояния плода, сократи-
тельной деятельностью матки. 

По данным Fischer (1976), нормальное 
состояние плода расценивается при нали-
чии 8–10 баллов, предпатологическое, ком-
пенсированное, указывающее на необхо-
димость мониторного контроля, — при 7–6 
баллах, декомпенсированное — при 5 бал-
лах и меньше [2, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11]. 
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Шкала балльной оценки кардиотокограмм (Fischer и соавт, 1976 г.) 

Оценка состояния, баллы 
Показатели 

0 1 2 

Базальная частота, уд/мин 
< 100, 
> 180 

100–119 
161–180 

120–160 

Амплитуда осцилляций, уд/мин < 5 
5–9, 
> 30 

10–30 

Частота осцилляций, мин < 2 2–6 > 6 

Акцелерации Отсутствуют Периодические Спорадические 

Децелерации 
Поздние, 

неблагоприятные
вариабельные 

Вариабельные 
Отсутствуют 

или спорадические 
(Dip0) 

Шкала оценки КТГ (Krebs H., 1979 г.) 

Степень выраженности признака 
Признак 

0 баллов 1 балл 2 балла 

Базальный ритм, уд/мин 
< 100 
> 180 

100–120 
160–180 

120–160 

Амплитуда осцилляций, уд/мин 
< 3 
— 

3–5 
25 

6–25 
— 

Частота осцилляций 3 3–6 Более 6 

Число акцелераций за 30 мин 0 
1–4 спорадические 
или периодические 

5 и более 
спорадических 

Децелерации 
Поздние или 
вариабельные 

(тяжелые, атипичные) 

Ранние (тяжелые) или 
варибельные (легкие, 

умеренные) 

Нет или ранние 
(легкие, умеренные)

 
По данной шкале состояние плода рас-

ценивается как нормальное при наличии 8–
10 баллов, как пограничное — при нали-
чии 6–7 баллов, как угрожающее — при 
5 баллах и менее [2, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11]. 

В настоящее время для облегчения ин-
терпретации КТГ разработаны и внедрены 
программы компьютерной оценки кардио-
токографических кривых, позволяющие 
диагностировать состояние плода, давать 
рекомендации по ведению беременности и 
родов. Основными преимуществами авто-
матизированной системы анализа кардио-
токограмм являются более высокая по срав-
нению с традиционными методами инфор-
мативность, полная автоматизация обра-
ботки получаемой информации, унифика-
ция результатов, устранение «сна» плода 
на конечный результат анализа, неограни-
ченное долгое хранение информации, ее 
воспроизведение в любой момент времени. 

Применение данных программ уменьшает 
субъективизм суждений, облегчает работу 
врачей. Наибольшее распространение по-
лучила компьютерная программа «Система 
8002» фирмы Оксфорд, созданная для на-
блюдения за состоянием плода в антена-
тальном периоде. Программа проводит де-
тальный анализ в реальном времени мно-
гих параметров кардиотокограммы, рас-
считывает различные индексы, сравнивает 
их с нормативными значениями, сопостав-
ляет со сроком беременности. Разработанная 
система оценки кардиотокограмм в антена-
тальном периоде получила название крите-
риев Dawes/Redman [2, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11]. 

Систематизировать особенности кар-
диотокографических кривых в родах до 
сих пор не удалось из-за многообразия из-
менений, отсутствия четкой границы меж-
ду нормой и патологией. Работы по совер-
шенствованию программ для автоматиче-
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ского анализа интранатальных КТГ ведутся, 
однако следует помнить, что электронное 
мониторное наблюдение не является мето-
дом, заменяющим клиническое наблюдение 
за роженицей в родах [5, 6, 7, 9, 10, 11]. 
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СИМПТОМОКОМПЛЕКС «ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ТРИАДА» —  

ЭТО СИГНАЛ СКОРОЙ СМЕРТИ ПОСТРАДАВШЕГО С ТЯЖЕЛОЙ 
ТРАВМОЙ ТАЗА И ПРИЗЫВ К ЕГО СПАСЕНИЮ 

М.М. Дятлов 

Гомельский государственный медицинский университет 

Наличие симптомокомплекса «диагностическая триада» у пострадавших с тяжелой 
травмой костей таза, осложненной разрывом его магистральных сосудов — это сигнал 
скорой смерти после госпитализации. Показана закономерность ее угрозы. Смерть неиз-
бежна в ближайшие часы после госпитализации, если не выполняются немедленная реви-
зия сосудов в забрюшинном пространстве и пособия по прекращению кровотечения из 
них и компенсации кровопотери. Симптомокомплекс «диагностическая триада» позволяет 
прижизненно и до операции выставить диагноз «повреждение магистральных сосудов таза 
в забрюшинном пространстве» и является показанием к неотложному выполнению жизне-
спасающего оперативного вмешательства. 

Ключевые слова: перелом таза, разрыв сосудов, «диагностическая триада», скорая смерть. 

DIAGNOSTIC TRIAD SYMPTOME COMPLEX — RAPID DEATH SIGN 
OF A PATIENT WITH SEVERE PELVIC INJURY AND APPEAL TO HIS RESCUE 

M.M. Dyatlov 

Gomel State Medical University 

The appearance of the diagnostic triad symptom complex in patients with severe pelvic in-
jury complicated by the disruption of its great vessels is a signal of rapid death after hospitaliza-
tion. The patient is likely to die unless an emergent vessels revision in retroperitoneal cavity is 


