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Телемост 22.09.2011 

ФГУ НЦ АГиП имени академика В.И. Кулакова МЗиСР РФ 
 д.м.н. Зульфия Сагдуллаевна Ходжаева 



Нормальная КТГ плода 

Нормальная  КТГ  плода 



Интранатальная КТГ 
 

Синусоидальный ритм 

Синусоидальный 

ритм 



Интранатальная КТГ плода 

 

а – Сальтаторные 

б– Низкоамплитудные 

     осцилляции 
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Шкала оценки КТГ (Krebs H., 1979) 

 
  

Признак  0 баллов  1 балл  2 балла  

Базальный 

ритм, уд/мин  

100  

80  

100-120  

160-180  
120-160  

Амплитуда 

осцилляции, 

уд/мин  

3  3-5  6-25  

Число 

осцилляции  
3  3-6  Более 6  

Число 

осцилляции за 

30 мин  

0  
1—4 спорадические или 

периодические  
5 и более спорадических  

Децелерации  

Поздние или 

вариабельные (тяжелые, 

атипичные)  

Ранние (тяжелые) или 

вариабельные (легкие, 

умеренные)  

Нет или ранние (легкие, 

умеренные)  



Интранатальная КТГ плода 

Ранние 

децелерации 



Интранатальная КТГ плода 

  

Поздние децелерации 



Интранатальная КТГ в родах 

 

Атипические 

 вариабельные 

 децелерации 



Интранатальная КТГ плода 

 

Вариабельные 

 децелерации 
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Алгоритм ведения родов при нарушении 
сердечной деятельности плода 

 

1. Изменить позицию беременной (лечь на левую или правую сторону).  

2. Проверить, нет ли выпадения петли пуповины.  

3. Вдыхание 100% О2 через маску  

4. Прекратить введение окситоцина.  

5. Для снятия тонуса матки - внутривенное капельное введение гинипрала. 
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первородящие

повторнородящие

Партограмма  

Латентная фаза - от начала РД до 
открытия на 2 см 
Первородящие - до 6 ч 
Повторнородящие - до 4 ч 
Раскрытие - 0,35 см/ч 
II. Активная фаза - от 2- 8 см 
1. Начальная акцелерация 
2. Максимальный подъем 
3. Замедление 
Раскрытие:   
Первородящие - 3 см/ч  
Повторнородящие - 5 см/ч 
Раскрытие от 8 см до 10 см -  
скорость 2 см/ч 
Скорость опускания головки (8-9 
см):  
Первородящие - 1 см/ч  
 Повторнородящие - 2 см/ч 
 



  STV (мс)                      % вероятности                       

                                        метаболической        

                                        ацидемии и гибели плода 

 

> 4                                                 0 

 

3,5 - 4,0                                         8 

 

3,0 – 3,5                                       29 

 

2,5 – 3,0                                       33 

 

< 2,5                                             72 



























Комбирование анализа КТГ и SТ 

Нормальный КТГ 

ST Analysis классифицирует колебание и 

исключает  

ложноположительность 



27 

Данные о наличии 
метаболического 

ацидоза 
Данные в датабаза Cochrane: сравнение ретроспективных исследований 



Cochrane report 

Neilson JP., The Database of Systematic Reviews 2006, Issue 3 
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Clinical data day-to-day practice 
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Cochrane Retrospective 

data 

pH<7.05 and BDecf >12.0 mmol/L was used to define metabolic acidosis 



Clinical data day-to-day practice 
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Cochrane Retrospective 

data 

pH<7.05 and BDecf >12.0 mmol/L was used to define metabolic acidosis 



Результаты 

03/07/2008 Neoventa Medical AB 31 

Göteborg and Mölndal Metabolic acidosis rates 

0,00%

0,10%

0,20%

0,30%

0,40%

0,50%

0,60%

0,70%

0,80%

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Gbg tot met acid

Möndal met acid

Met acidosis (pH<7.05, Bdecf >12.0 

Met acidosis rate

***

*
*

* **

*

***



2001 – 2007 Annual metabolic acidosis rates  
(CApH <7.05 + BDecf >12.0 mmol/L) Turku University Hospital, Turku, 
Finland 
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Reinhard J Comparison of non-invasive fetal ECG to Doppler CTG  

during the 1st stage of labor. // J Perinat Med. 2010;38(2):179-85 

Актуальность 

• Тяжелая гипоксия является одной из причин перинатальной 

смертности и заболеваемости, резко возрастает риск ДЦП 

• КТГ субъективно: расхождения 37-75% (J.Reinhard ) 

• Постоянное мониторирование  в родах? (СЗРП, ФПН) 

• КТГ и частота кесаревых сечений? 

 



ST waveform analysis. ST rise: a fetus responding to 

hypoxia; negative ST: 

a fetus which is unable to respond or has not had time to 

react. 



Fetal electrocardiogram and T/QRS. 



STAN recording showing a marked increase in fetal heart rate variability and 

late decelerations associated with a progressive baseline T/QRS rise 

(indicated by so called 

ST events) by 0.06 at 09:58 and by 0.11 at 10:07. Normal vaginal delivery 

followed at 11:19, Apgar score was 3 at 1 min and 5 at 5 min, cord artery pH 

6.97, base deficit in 

extracellular fluid 18.0 mmol/L. 



Классификация типов КТГ по 
рекомендациям FIGO 

Тип КТГ Частота БР Вариабельность/реактивность Децелерации 

Нормальный > 110-150 уд/мин •5-25 уд/мин 

•Акцелерации 

•Ранние децелерации 

•Неполные 

вариабельные 

децелерации < 60 сек и 

снижением  БР<чем 60 

уд/мин 

Пограничный •100-110 уд/мин 

•150-170 уд/мин 

•Эпизоды кратко-

временной бра-

дикардии 

•Несколько по-

граничных эпи-

зодов трактуются  

как патологичес-

кий тип КТГ 

•>25 уд/мин 

•< 5 уд/мин >40 мин 

•Неполные 

вариабельные 

децелерации < 60 сек и 

снижением БР > чем 60 

уд/мин 

 

Патологический •150-170 уд/мин со 

снижением 

вариабельности 

•>170 уд/мин 

 

•Персистентная 

брадикардия 

•<5 уд/мин >60 мин 

 

 

•Синусоидальный тип 

•Повторяющиеся поздние 

децелерации 

 

•Полные вариабельные 

децелерации > 60 сек 

Претерминальный Полная утрата вариабельности и реактивности с/без 

децелерациями или брадикардией 



Менеджмент при пограничных или 
патологических значениях  КТГ+ST-сегмента 

The ST log requires 20 min recording for automatic ST analysis to start. A decrease in signal 

quality with insufficient number of T/QRS measurements requires manual data 

analysis. 

In case of the need for an operative delivery, intervention is recommended within 20 min in 

the first stage and immediately during the second stage of labor 

ST КТГ: 

пограничный аномальный претерминальный 

Эпизодическое 

повышение T/QRS 

(длительность <10 

мин) 

Повышение >0.15 от 

базального уровня 

Повышение > 0.10 

выше базального 

уровня 

Немедленное 

родоразрешение 

Повышение 

базальной T/QRS 

(≥10 мин) 

Повышение > 0.10 

выше базального 

уровня 

 

Повышение > 0.05 

выше базального 

уровня 

 

Немедленное 

родоразрешение 

 

Бифазный ST 

(компонент ST ниже 

базальной линии) 

Длительное > 5 мин 

или > 2 эпизодов 

парного бифазного ST 

2 или 3 типа 

Длительное > 2 мин 

или > 1 эпизодов 

парного бифазного ST 

2 или 3 типа 

 

Немедленное 

родоразрешение 

 



Преимущества интранатальной КТГ + ЭКГ 
плода 

• Возможность исследования  ЭКГ плода с 

помощью электрода на головке 

• РКИ показали достоверное снижение 

акушерских вмешательств при 

использовании КТГ+ЭКГ плода в родах по 

сравнению с традиционной КТГ 

• Использование КТГ+ЭКГ также снижает 

частоту неонатальной энцефалопатии и 

частоту рождения детей с метаболическим 

ацидозом 



 Amer-Wåhlin I, Kjellmer I et al. 

 

 Swedish randomized controlled trial of cardiotocography only versus 

cardiotocography plus ST analysis of fetal electrocardiogram 

revisited: analysis of data according to standard versus modified 

intention-to-treat principle. 

 Acta Obstet Gynecol Scand. 2011 Sep;90(9):990-6 

. 

Анализ шведского РКТ: КТГ vs КТГ 

и анализ сегмента ST фетальной 

ЭКГ в родах 



Актуальность 

• При гипоксии происходят изменения на ЭКГ плода (сегмент ST 

и зубец Т) 

 



• Цель: изучить эффективность фетальной 

ЭКГ для мониторинга состояния плода во 

время родов и ее влияние на частоту 

метаболического ацидоза у 

новорожденного 

 



• Проспективное рандомизированное исследование 

• 3 университетских клиники Стокгольма 

• Более 5000 пациенток 

• Срок гестации ≥ 36 недель 

• Головное предлежание 

• 2 группы: КТГ и КТГ + STAN 

• Гипоксия плода: pH < 7,05, Апгар менее 7 баллов 

• Дефицит оснований >12 ммоль/л  

• ! Кровь из артерии пуповины сразу после рождения 

 

 



5049 пациенток 

2565 КТГ + ST 2484 КТГ 



5049 пациенток 

2565 КТГ + ST 
2484 КТГ 

n=10 (ацидоз в 

артерии пуповины) 

n=7 (ацидоз и 

пребывание в 

ОРИТН) 

n=18 (ацидоз в 

артерии пуповины) 

n=15 (ацидоз и 

пребывание в 

ОРИТН) 

376 плодов (192 + 

184) у которых 

признаки ацидоза, 

не подтвержденные 

лабораторно 



Частота метаболического ацидоза 

КТГ+ST КТГ RR p 

N 17 33 0,50 

(0,28-

0,88) 

0,019 



• В группе КТГ+ST частота метаболического ацидоза меньше на 

50% по сравнению с КТГ  

• Данный метод наблюдения за плодом более эффективен по 

сравнению с традиционным КТГ                                           

РЕЗУЛЬТАТЫ И ВЫВОДЫ 



Olofsson P. Current status of intrapartum fetal monitoring:  

СTG versus  CTG  + ST analysis of the fetal ECG.  

Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol. 2003, 22;110 

• P.Olofsson  провел аналогичное исследование. В группе из 7000 

пациенток отношение шансов оперативного родоразрешения по 

острой гипоксии плода составило 0,65, развития 

метаболического ацидоза - 0,39, что оказалось существенно 

ниже, чем в группе контроля  

 



КТГ КТГ+ST 

http://junomain.files.wordpress.com/2007/11/balance_scale.jpg




Забор крови из головки плода в течение родов (КТГ + ST) 

<7,20 
7,20-

7,25 
>7,25 

Нет 

данных 
Всего 

Показания 

для 

инвазии 

(минимум 1 

ST) 

8 

(23,5) 
5 (14,7) 19 (55,9) 2 (5,9) 34 

Без 

показаний 2 

(2,2) 
10 (10,9) 77 (83,7) 3 (3,2) 92 



• Таким образом, вопрос ранней диагностики гипоксии плода по-

прежнему крайне актуален и требует дальнейшего изучения 
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