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Резюме

Цель исследования: сравнить адекватность расчета параметров кардиоинтервалограммы плода, полученной 
методами допплерографии и фонографии от степени ожирения у беременной

Материалы и методы: В исследовании приняли участие 54 беременные женщины в возрасте от 16 до 42 лет, все 
женщины отнесены к высокой степени перинатального риска. Срок беременности на момент исследования состав-
лял 27–41 недель. У 26 женщин течение беременности осложнялось гестационным сахарным диабетом, у 28 женщин 
данный диагноз отсутствовал. ИМТ участниц исследования составлял от 21 до 35 кг/м2. Запись кардиотокограммы 
проводилось аппаратами Sonicaid Team (Sonicaid Ltd/ Huntleigh Healthcare, Великобритания) и FC 1400 (Bionet, Южная 
Корея). Запись фонокардиограммы проведена программно- аппаратным комплексом FetalCare (ООО «Диагностика+» 
г. Томск). Для каждого исследования время, когда одновременного присутствовал сигнала сердца на КТГ и ФКГ, соста-
вило в среднем 23,7±8,8 мин.

Результаты исследования: По полученным данным КТГ и ФКГ была рассчитана зависимость процента потерянного 
сигнала (%), объема пересечений графиков (%), корреляции между графиками КТГ и ФКГ (r,%), процента записи с откло-
нением графика КТГ и ФКГ менее 12,5 уд/мин (1-RO,%), абсолютной разницы значений средней ЧСС (уд/мин), базального 
ритма (БР, уд/мин), STV и LTV (мс) от индекса массы тела пациентки.

Заключение: Фонокардиография является перспективным методом для длительного непрерывного мониторинга 
сердечного ритма плода, учитывая бюджетность оборудования и абсолютную безопасность для матери и плода. Про-
веденное исследование доказало возможность применения метода ФКГ у женщин с ожирением, малую зависимость 
расчетных параметров кардиоинтервалограммы от индекса массы тела. Следует продолжить разработки по созданию 
новых модификаций фетальных мониторов, основанных на различных принципах регистрации сердечного ритма.

Ключевые слова: гестационный сахарный диабет, макросомия плода, диабетическая фетопатия, кардиотокография, 
необходимость постоянного дистанционного мониторинга сердечной деятельности
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Summary

The aim: To compare the adequacy of calculating the parameters of the fetal cardiointervalogram obtained by Doppler and 
phonography methods from the degree of obesity in a pregnant woman

Materials and methods: The study involved 54 pregnant women aged 16 to 42 years, all women are classifi ed as having a high 
degree of perinatal risk. The gestational age at the time of the study was 27–41 weeks. In 26 women, the course of pregnancy 
was complicated by gestational diabetes mellitus, in 28 women this diagnosis was absent. The BMI of the study participants 
ranged from 21 to 35 kg/m2. The cardiotocogram was recorded using Sonicaid Team (Sonicaid Ltd/ Huntleigh Healthcare, UK) 
and FC 1400 (Bionet, South Korea) devices. Recording of the phonocardiogram was carried out using the FetalCare software 
and hardware complex (Diagnostics+ LLC, Tomsk). For each study, the time when the simultaneous presence of a heart signal 
on CTG and FCG averaged 23.7 ± 8.8 minutes.

Results: Based on the data obtained from CTG and FCG, the dependence of the percentage of the lost signal (%), the volume 
of intersections of the graphs (%), the correlation between the CTG and FCG graphs (r,%), the percentage of recording with 
a deviation of the CTG and FCG graph of less than 12.5 beats/min was calculated (1-RO,%), the absolute diff erence in the values   
of the average heart rate (bpm), basal rate (BR, bpm), STV and LTV (ms) from the patient’s body mass index.

Conclusion: Phonocardiography is a promising method for long-term continuous monitoring of the fetal heart rate, given 
the low cost of equipment and absolute safety for mother and fetus. The conducted study proved the possibility of using 
the FCG method in obese women, a small dependence of the calculated parameters of the cardiointervalogram on the body 
mass index. It is necessary to continue developments on the creation of new modifi cations of fetal monitors based on various 
principles of heart rate recording.

Keywords: gestational diabetes mellitus, fetal macrosomia, diabetic fetopathy, cardiotocography, the need for continuous 
remote monitoring of cardiac activity
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Введение

Ведение беременности у  пациенток с  сопут-
ствующей патологией желудочно – кишечнго 
тракта (ЖКТ) часто становится сложной про-
блемой, поскольку в  большой части случаев 

гастроэнтерологические осложнения являются 
вторичными на фоне как физиологической ин-
сулинрезистентности, так и формирующегося 
гестационного сахарного диабета (ГСД) матери. 
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При прогрессировании ГСД проявляется иногда 
только гастроинтестинальными симптомами, что 
делает необходимой дифференциальную диагно-
стику патологии ЖКТ во время беременности 
и, собственно ГСД. Наиболее частыми гастроин-
тестинальными симптомами диабета во время 
беременности являются: дисфагия (встречает-
ся у 2–27% больных СД), гастропарез (в 7–29%), 
диарея (в 0–22%), констипационный синдром 
(в 2–60%), недержание кала (в 1–20%) [1]. ГСД ха-
рактеризуется возникновением гипергликемии 
у женщин без ранее диагностированного диабета. 
Основным звеном патогенеза является нарушение 
толерантности к глюкозе вследствие неадекватно-
го взаимодействия с рецепторами на поверхности 
клетки- мишени в инсулинозависимых тканях 
[2]. ГСД развивается в случае, если материнские 
β-клетки неспособны адаптироваться к метабо-
лическим изменениям, сопровождающим бере-
менность [3]. Уровень заболеваемости ГСД на се-
годняшний день продолжает расти во всем мире. 
По данным CDC уровень ГСД в мире составляет 
от 10% в развитых странах, а в остальном мире, 
в зависимости от климата, типа питания и пре-
обладающей расы – от 17,8 до 41,9%(3). Причины 
катастрофического роста до конца не понятны. 
Главными, конечно, являются несбалансирован-
ная диета матери с высоким содержанием сладо-
стей, жиров и обработанных пищевых продуктов 
[4]. Негативно влияет не только повышенное по-
требление глюкозы, но и нехватка поступления 
витаминов группы B, витамина D3, белка и железа 
[5]. Некоторые исследователи отмечают, что на-
рушение пробиотического баланса в кишечнике 
может быть причиной нарушения всасывания 
питательных веществ и последующим развити-
ем ожирения, метаболического синдрома, ГСД 
[6,7]. Диетотерапия доказала свою эффективность 
в профилактике развития глюкозотолерантности 
[8, 9].

Значимыми факторами риска развития ГСД 
являются возраст и этническая принадлежность 
матери, наличие у нее синдрома поликистозных 
яичников, ГСД и преэклампсии во время преды-
дущих беременностей и даже климат, в котором 
беременная живет [10–15].

Формирование ГСД повышает риск осложнений 
со стороны матери и плода, негативно влияющие 
на гестационный процесс, здоровье матери после 
родов и постнатальное развитие ребенка. Так ги-
пергликемия является повреждающим фактором 
эндотелия сосудов, что может являться причиной 
возникновения артериальной гипертензии матери 
в период беременности и после нее. Сочетание ГСД 
и гипертонии повышает вероятность развития 
преэклампсии [11]. Доказано, что женщины с ГСД 
имеют удвоенный риск развития диабета второго 
типа в отдаленном прогнозе [17].

Нарушения функции плаценты при ГСД при-
сутствуют всегда, поскольку имеет место тромбо-
тическая ангиопатия и, как следствие, повышение 
отложения фибриноида в межворсинчатом про-
странстве и фибриноидный некроз. Различная сте-
пень нарушений проявляется задержкой роста пло-
да и, при критическом нарушении плацентарного, 

пуповинного и внутриплодового кровотока, анте-
натальной гибелью плода [18–20].

Диабетическая фетопатия (ДФ) – общее назва-
ние болезней плодов и новорожденных, матери 
которых страдали сахарным диабетом, возника-
ющих с 84-го дня внутриутробной жизни (с 12-й 
недели внутриутробной жизни) до начала родов 
и характеризующееся полисистемным поражени-
ем, метаболическими и эндокринными дисфунк-
циями [21]. Основными критериями фетопатии 
являются макросомия плода в сочетании с такими 
клиническими осложнениями как гипогликемия, 
гипокалиемия с нарушениями сердечного цикла, 
определяемые уже неонатальном периоде.

В контексте данной работы необходимо выде-
лить основной патогенетический механизм раз-
вития фетопатии – увеличение внутриутробной 
потребности в кислороде за счет гипергликемии 
и гиперинсулинемии [22]. Это ведет не только к ги-
пертрофии плода, что повышает риск натальной 
травмы и частоты оперативного родоразрешения 
но и прогрессированию тканевой гипоксии, дис-
трессу и внутриутробной асфиксии. Данный факт 
диктует необходимость динамического наблю-
дения за состоянием плода для своевременной 
регистрации декомпенсации.

Согласно российским клиническим рекоменда-
циям, УЗИ плода проводится в 28–29 недель у бе-
ременных с ГСД для выявления ДФ, многоводия 
и нарушений состояния плода. В дальнейшем УЗИ 
рекомендуется проводить не реже 1 раза в 4 не-
дели при отсутствии ДФ в 28–29 недель, а при ее 
наличии – не реже 1 раза в 3 недели или чаще для 
своевременной корректировки назначений.

Проведение КТГ начинается с 32 недель и делает-
ся не реже 1 раза в 7–10 дней, с 37 недель – не реже 1 
раза в 7 дней или чаще для своевременной диагно-
стики дистресса плода. Это значительно чаще, чем 
при нормальной беременности, когда КТГ прово-
дится начиная с 33 недель беременности с кратно-
стью 1 раз в 2 недели, но, как показывает статистика 
перинатальной заболеваемости и смертности, все 
равно недостаточно для адекватного наблюдения. 
Значимая часть случаев антенатальной гибели пло-
да регистрируется при беременности, осложненной 
ГСД [23].

Очевидно, что при развитии ГСД помимо кон-
троля пищевого поведения матери, веса и уровня 
гликемии, стандартного УЗИ и КТГ контроля не-
обходим частый вплоть до непрерывного метод 
регистрации сердечной деятельности плода в целях 
своевременной диагностики внутриутробной ги-
поксии. Учитывая невозможность госпитализации 
всех беременных с ГСД в стационар и ежедневного 
КТГ контроля в условиях женской консультации 
оптимальным методом является дистанционный 
мониторинг в домашних условиях. Оборудование 
для дистанционного мониторинга присутствует на 
рынке, однако КТГ на основе допплера не предна-
значено для длительного использования – остаются 
вопросы безопасности ультразвука, регистраторы 
непрямой фетальной ЭКГ дороги и не могут быть 
использованы для должной доли (7–10%) всех бе-
ременных, наблюдающихся в женских консуль-
тациях.
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Необходимо отметить, что само получение дан-
ных становится проблемой. Пациентки с ГСД, как 
правило, имеют излишний вес. Показано, что уве-
личение массы тела матери приводит к нарастанию 
ошибки в расчетных показателях кардиоинтер-
валограммы (КИГ) плода, зарегистрированной 
с помощью допплера в отличие от прямой и абдо-
минальной записи ЭКГ [24].

Таким образом актуальным является поиск тех-
нических возможностей безопасной, бюджетной, 
не лимитированной по частоте и продолжитель-
ности регистрации сердечной деятельности пло-
да у беременных с ожирением различного генеза. 
Доказано, что КИГ плода отличается более высо-
ким базальным ритмом и низкой вариабельностью 
у пациенток с ожирением [25].

Перспективным методом в  этом плане яв-
л яется фонокардиог рафи я (ФКГ). Метод, 
предложенный в  конце девятнадцатого века, 

получивший свое развитие в России благодаря про-
фессорам Н. Л. Гармашевой, Л. С. Персианинову, 
В. Н. Демидову сейчас переживает второе рождение 
с внедрением способов математической обработ-
ки КИГ и, созданием программно- аппаратных 
комплексов мониторинга. Такие достоинства, как 
неинвазивность, безопасность, сравнительно не-
дорогое оборудование, создают предпосылки для 
успешного применения ФКГ в условиях совре-
менной перинатальной медицины.В России ком-
панией ООО «Диагностика +» (г. Томск) создан 
программно- аппаратный комплекс FetalCare, пред-
назначенный для круглосуточного мониторинга 
состояния плода.

В настоящем исследовании мы провели срав-
нение кривых КИГ, созданных с помощью фоно-
графа и фетального монитора для доказательства 
возможности применения ФКГ для мониторинга 
сердечной деятельности плода

Материалы и методы

В исследовании приняли участие 54 беременные 
женщины в возрасте от 16 до 42 лет, все женщины 
отнесены к высокой степени перинатального ри-
ска. Срок беременности на момент исследования 
составлял 27–41 недель. У 26 женщин течение бере-
менности осложнялось ГСД, у 28 женщин данный 
диагноз отсутствовал.

ИМТ участниц исследования составлял от 21 
до 35 кг/м2. ИМТ рассчитывался из массы тела 
при постановке на учет. Беременных с исходным 
дефицитом массы тела в исследовании не было. 
Женщин с нормальной массой тела – 28, с избыт-
ком массы тела по ВОЗ – 20, с ожирением 1 ста-
дии – 6. Запись ленты КТГ проводилось аппаратами 
Sonicaid Team (Sonicaid Ltd/ Huntleigh Healthcare, 
Великобритания) и FC 1400 (Bionet, Южная Корея). 
Запись ФКГ проведена программно- аппаратным 
комплексом FetalCare (ООО «Диагностика+» 
г. Томск). Оба датчика ФКГ и КТГ фиксировались 
к передней брюшной стенке женщины эластичной 
лентой в наилучшей точке выслушивания ЧСС 
плода. Длительность исследований составляла 40 
мин. Для каждого исследования время, когда одно-
временного присутствовал сигнала сердца на КТГ 
и ФКГ, составило в среднем 23,7±8,8 мин.

В результате проведенного эксперимента было 
получено 73 параллельных исследования (ФКГ 
и КТГ). Из них 15 исследований были признаны 
непригодными: на 4 исследованиях присутствовала 
значительная потеря сигнала сердцебиений плода 
на ФКГ, на 2 исследованиях присутствовал сигнал 
сердцебиений матери на ФКГ (с частотой сердечных 
сокращений 90–120 уд/мин), 2 исследования были 
исключены по техническим причинам. В результа-
те было получено 58 исследований 46 пациенток, 
которые были включены в исследование.

Данные исследования ФКГ в  приложения 
FetalCare хранятся в файле формата json и содержат 
поточечные данные полученных графиков частоты 
сердечных сокращений (ЧСС) и рассчитанные на 
основании их параметры. Данные КТГ представ-
лены на бумажной ленте и требовали оцифровки. 

Оцифровка графиков проводилась в написанном 
для данной цели приложении для персонального 
компьютера, в котором реализован следующий 
алгоритм автоматизированной разметки:
• загрузка изображения сканирования ленты КТГ 

из PDF-файла, создание локальных копий изо-
бражения в компонентах RGB (red, green, blue) 
и оттенках серого;

• экспертом задавался параметр ориентации 
ленты (повторы влево и вправо на 900, полный 
поворот на 1800) так, чтобы ось времени была 
направлена вправо, а ось ЧСС вверх;

• вручную экспертом задавался параметр порого-
вой бинаризации (нижний), отражающий гра-
ницу яркости изображения в оттенках серого, 
ниже которой будет присутствовать линии сет-
ки, а выше которой присутствует фон; форми-
руется бинарная маска линий сетки;

• вручную экспертом выделялась прямоугольная 
область графика;

• с помощью преобразования Хафа производился 
поиск горизонтальных и вертикальных линий 
сетки с поворотом не более 100 и равным взаим-
ным расстоянием между соседними прямыми;

• вручную экспертом задавался шаг сетки и на-
чальное значение времени и ЧСС;

• производилась аппроксимация значений пиксе-
лей на сетку со значением времени в секундах по 
оси OX и ЧСС в уд/мин по оси OY;

• вручную задавался параметр бинаризации 
Брэдли, позволяющий частично исключить ли-
нии сетки, линии заломов и помарок бумаги, 
подписи шариковой ручкой и другую фоновую 
информации и выделить области линий графика 
ЧСС;

• из полученной бинарной маски исключались 
точки, незначительно отклоняющиеся от линий 
сетки;

• производилось интерполирование бинарной 
маски и исходного изображения на регулярную 
сетку графика зависимости частоты сердечных 
сокращений от времени;
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• полученная бинарная маска разбивась на ячейки 
3 с на 3 уд/мин, помечались ячейки, в которых 
присутствуют точки бинарной маски;

• на полученной сетке ячеек алгоритмом последо-
вательного сканирования определялись восьми-
связные области;

• вручную экспертом помечались связные обла-
сти (путем выделения одной ячейки связной 
области), которые наложены на график ЧСС, 
а также помечались ячейки, которые должны 
разомкнуть область графика с областями под-
писей и других затемнений на изображении при 
возникновении таких ситуаций;

• проводилась кусочно- линейная аппроксимация 
по интенсивности яркостей выделенных обла-
стей (с шагом 2 с) с целью получения поточечных 
значений графика;

• загружались данные из json-файла приложения 
FetalCare, для ручного подбора смещения гра-
фиков КТГ и ФКГ, полученный график частоты 
сердечных сокращений ФКГ накладывался на 
полученное изображение с регулярной сеткой;

• после оцифровки всех листов сканирования лен-
ты КТГ по полученным значениям оцифровки 
графика КТГ и взаимного смещения графиков 
КТГ и ФКГ (во временной шкале ФКГ) произво-
дилась запись полученных данных в файлы csv.

Расчет таких параметров как базальный ритм, 
STV, LTV (short и long term variability) и прово-
дился с помощью приложения STVcalc, представ-
ляющего собой скрип на языке Python, который 
позволяет загрузить график ЧСС из файла CVS 
(частота дискретизации – 240 точек в мин) и со-
хранить полученные параметры в файл такого же 
формата [26].

Статистические методы: Коэффициент кор-
реляции Пирсона (R) использовался для количе-
ственной оценки зависимости сходства графиков 
ЧСС КТГ и ЧСС ФКГ, а также разницы параметров 
оценки состояния плода, рассчитанных этими 
методами, от ИМТ и зависимости выбранных па-
раметров от объема пропусков сигнала на обоих 
графиках.

Результаты исследования

По полученным данным КТГ и ФКГ были рассчи-
таны следующие параметры: процент потерянного 
сигнала (%), объем пересечений графиков (%), коэф-
фициент корреляции Пирсона между графиками 
КТГ и ФКГ (r,%), процент записи с отклонением 
графика КТГ и ФКГ менее 12,5 уд/мин (1-RO,%), аб-
солютная разница значений средней ЧСС (уд/мин), 
базального ритма (БР, уд/мин), STV и LTV (мс). 
Средняя ЧСС была рассчитана для каждого из 
графиков в интервалах, когда сигнал плода присут-
ствовал на КТГ и ФКГ одновременно. При расчете 
БР, STV и LTV для КТГ и ФКГ было зафиксировано 
время начала и завершения исследования, но при 
этом в данном интервале времени могли присут-
ствовать сегменты потери сигнала ФКГ и КТГ.

На рисунке 1 представлен график зависимо-
сти абсолютного отклонения БР КТГ и БР ФКГ от 
ИМТ. Среднее значение абсолютное отклонения 
составило 2,1± 2,21 уд/мин (среднее значение ± 
среднеквадратичное отклонение), когда размах 
значений составил 0–13 уд/мин. Отклонение па-
раметра по тесту Блэнда и Альтмана [27] состави-
ло –1±5,83 уд/мин.

Зависимость абсолютного средней ЧСС КТГ 
и БР ФКГ от ИМТ представлена на графике ри-
сунка 2. По полученным данным абсолютное от-
клонение параметров составило 1,16±0,74 уд/мин, 
где размах отклонения составил 0,1–4,1 уд/мин. 
Значение теста Блэнда и  Альтмана состави-
ло –1±1,8 уд/мин.
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и БР ФКГ от ИМТ
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Рисунок 2.
График зависимо-
сти абсолютного 
отклонения сред-
ней ЧСС КТГ и БР 
ФКГ от ИМТ

Рисунок 3.
График зависимо-
сти абсолютного 
отклонения STV КТГ 
и БР ФКГ от ИМТ

На рисунке 3 представлен график зависимости абсолютного отклонения STV КТГ 
и БР ФКГ от ИМТ. Значение абсолютного отклонения лежит в 1,5±1,29 мс с размахом 
0,1–4,4 мс. Тест Блэнда и Альтмана – 1±3,5 мс.

График абсолютного отклонения LTV КТГ и БР ФКГ от ИМТ представлен на рисунке 
4, где параметры выборки составили: 6,7±5.53 мс, размах – 0–22 мс.
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Обсуждение

Регистрация сердечного ритма плода у женщин 
с ожирением является значительной проблемой. 
Помимо того, что повышение массы тела корре-
лирует со снижением вариабельности и частоты 
акцелераций, технически запись усложняется за 
счет особенности распространения звуковых волн 
в жировой ткани [28]. Скорость распространения 
звука в слое подкожного жира составляет 1450 м/с. 
Полупоглощение при частоте 0,8 МГц в жировой 
ткани происходит на глубине 6,8 см, а при 2–2,4 
МГц (частоте, на которой работают фетальные мо-
ниторы) интенсивность ультразвука уменьшается 
вдвое на 1,5 см.[29]. Поскольку степень поглоще-
ния зависит от частоты, можно рассчитывать, что 
регистрация КИГ плода с помощью фонографа, 
работающего на частоте 5–20 тысяч Герц, будет 
меньше зависеть от степени ожирения у пациентки. 
Это подтвердилось в ходе проведенного регресси-
онного анализа (таблица 1.). Зависимость процента 
потерь от массы тела пациентки при КФГ была 
меньше, чем при использовании допплерографии.

Проведенный анализ также показал, что при-
сутствует умеренная связь отклонения среднего 

ЧСС КТГ и ФКГ от ИМТ (R=0,36, при увеличении 
ИМТ отклонение средней ЧСС растет), а также 
присутствует слабая связь между ИМТ, корреля-
цией и согласованием графиков (R= –0,17 и R= –0,1, 
при увеличении ИМТ корреляция между гра-
фиками падает). На разницу параметров оценки 
состояния плода (БР R=0,02, STV R= –0,09 и LTV 
R= –0,29), а также на процент потери сигнала 
на КТГ и ФКГ зависимость ИМТ влияет слабо 
(R=0,06). В свою очередь умеренное влияние ИМТ 
на среднее значение ЧСС присутствует ввиду того, 
что этот параметр рассчитывался только в ме-
стах пересечения графиков КТГ и ФКГ, поэтому 
влияние объема потери сигнала было исключено.

При расчете базального ритма, STV и LTV про-
слеживается слабая связь с объемом пересечений 
графиков КТГ и ФКГ (БР R= –0,27, STV R= –0,22 
и LTV R= –0,31). То есть на результаты алгоритмов 
расчета оценочных параметров больше влия-
ет потеря сигнала, чем непосредственно ИМТ. 
Следует отметить, что к потере сигнала кроме 
ожирения могут приводить механические по-
мехи, особенности положения и предлежания 

ИМТ, кг/м2

20 22 24 26 28 30 32 34 36

25

20

15

10

5

0

О
тк

ло
не

ни
е 

LT
V 

на
 г

ра
ф

ик
ах

 К
ТГ

 и
 Ф

КГ
, у

д/
м

ин

Рисунок 4.
График зависимо-
сти абсолютного 
отклонения LTV КТГ 
и БР ФКГ от ИМТ

параметр
коэффициент корреляции Пирона

ИМТ, кг/м2 % потерь на КТГ % потерь на ФКГ
% пересеч. КТГ 

и ФКГ
коэффициент корреляции 
графиков КТГ и ФКГ R,% –0,17 –0,46 –0,20 0,38

1–RO,% –0,10 –0,46 –0,24 0,48
Откл. БР, уд/мин 0,02 0,26 0,14 –0,27
Отл. ср. ЧСС, уд/мин 0,36 0,14 –0,01 –0,06
Откл. STV, мс –0,09 0,25 0,09 –0,22
Откл. LTV, мс –0,29 0,22 0,13 –0,31
% потерь на КТГ 0,06 – –
% потерь на ФКГ 0,06 – –
% пересечений КТГ и ФКГ –0,05 – –

Таблица 1.
Регрессионный 
анализ зависимо-
сти рассчитанных 
параметров от ИМТ 
и потери сигнала
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плода, поэтому связь с ИМТ может быть не пря-
мой. Учитывая тот факт, что программа обра-
ботки КИГ начинает компилировать имеющиеся 
участки записи с применением определенных 

алгоритмов, зависимость реальности картины 
от количества и продолжительности “пропусков” 
крайне важна для адекватности оценки состоя-
ния плода

Заключение

Таким образом, важность проблемы адекватной 
регистрации сердечного ритма плода у женщин 
с патологией ЖКТ, ассоциированного с ожирением 
основана, в первую очередь, на значимом влиянии 
метаболических нарушений матери на внутриу-
тробное развитие плода и в целом на перинаталь-
ный исход. Проведение длительного непрерывного 
мониторинга сердечного ритма часто имеет реша-
ющее значение в выборе срока родоразрешения 
в максимально возможном сроке до декомпенсации 
гомеостаза плода. Среди методов регистрации в ан-
тенатальном периоде распространение в перина-
тальной медицине в настоящее время получили 
допплерографическая КТГ и абдоминальная ЭКГ. 
Возможности КТГ при ожирении 2–3 степени огра-
ничены. Оборудование и расходные материалы для 
непрямой ЭКГ по цене недоступны для массового 

использования в бюджетных учреждениях ро-
довспоможения. ФКГ является хорошей перспек-
тивой, учитывая бюджетность оборудования 
и абсолютную безопасность для матери и плода. 
Проведенное исследование доказало возможность 
применения метода ФКГ у женщин с ожирением, 
малую зависимость расчетных параметров кривой 
КИГот индекса массы тела. На данном этапе разра-
ботки методов можно предложить использование 
в системах мониторинга оборудование ФКГ при 
ИМТ менее 35 кг/м2, стандартную КТГ при ИМТ 
более 35 кг/м2 и непрямую ЭКГ в случаях крайнего 
ожирения и невозможности применения первых 
двух методов. Следует продолжить разработки 
по созданию новых модификаций фетальных мо-
ниторов, основанных на различных принципах 
регистрации сердечного ритма и построения КИГ.
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