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Введение 
 
Наиболее широко применяемым методом выявления гипоксии плода яв-

ляется кардиотокография [В. И. Кулаков и др., 2001; G. A. Dildy, 2004]. В на-
стоящее время ни одно заключение о состоянии плода не принимается без 
учета данных кардиотокографического исследования. Однако специфичность 
и прогностическая ценность патологических изменений на кардиотокограмме 
(КТГ) составляют около 50 % [K. A. Keegan, 1987; G. A. Dildy et al., 1996]. То 
есть при их появлении плод с вероятностью 1:1 может быть больным и здо-
ровым. Вследствие этого изменения на КТГ иногда недооцениваются, а ино-
гда приводят к бесполезным экстренным родоразрешениям, что увеличивает 
число кесаревых сечений без существенного уменьшения перинатальных по-
терь [С. Д. Шилова и др., 1998; B. Williams, S. Arulkumaran, 2004]. В настоя-
щее время все большее распространение получают кардиомониторы с при-
менением математических методов анализа сердечного ритма. Примерами 
являются математические алгоритмы, используемые в кардиомониторе 
"Sonicaid" на основе критериев Доуза-Редмана и в Российском "Антенаталь-
ном автоматизированном мониторе" (ААМ-04) фирмы "Уникос" на основе 
формулы Демидова. Их разработка явилась существенным шагом вперед по 
пути повышения объективности, точности и эффективности кардиотокогра-
фии. В практическом акушерстве в Республике Беларусь используются  кар-
диомониторы "Sonicaid" на основе учета критериев Доуза-Редмана, которые 
по данным авторов - разработчиков позволяют повысить информативность 
кардиотокографии с 65 – 75% при  визуальном анализе КТГ до 81%. Однако 
информации о прогностической ценности появления патологических изме-
нений на КТГ при использовании кардиомониторов "Sonicaid" нет. В на-
стоящее время неизвестно, насколько применение данных кардиомониторов 
позволило решить эту основную проблему кардиотокографии. Т.е. не изуче-
но насколько получение результата о несоблюдении критериев Доуза – Ред-
мана в действительности отражает развитие хронической гипоксии плода и 
требует вмешательства в течение беременности и, в частности, родоразреше-
ния. В пособии даны определения критериев Доуза-Редмана, основные прин-
ципы оценки состояния плода на основе критериев Доуза-Редмана, а также 
представлены результаты исследования чувствительности, частоты встре-
чаемости, прогностическая значимость, и наиболее частые причины ошибок 
в случаях ложноотрицательного соблюдения и ложноположительного несо-
блюдения критериев Доуза – Редмана. 
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Математический анализ вариабельности 
сердечного ритма плода в антенатальный период  

на основе критериев Доуза-Редмана 
 

На кардиотокографической ленте мы видим запись частоты сердцебие-
ний. При этом складывается впечатление, что кардиотокограф измеряет 
именно эту величину. На самом деле он измеряют не частоту сердцебиений, 
как таковую, а промежутки времени между двумя соседними сердечными со-
кращениями. Полученный результат аппарат пересчитывает в частоту сер-
дечных сокращений, которую он отмечает на бумажном носителе и дисплее. 
Например, если соседние удары следуют через 1 секунду, то частота сердце-
биений будет соответствовать 60 уд/мин, если через полсекунды, то - 120 
уд/мин, треть секунды - 180 уд/мин.  

То есть основным числовым параметром, с которым “работает” кардио-
токограф является интервал времени, который для удобства расчетов обычно 
выражается в миллисекундах (1 секунда = 1000 миллисекунд). Поэтому кри-
териями нормы и патологии в компьютерных программах преимущественно 
являются не привычные значения частоты сердцебиений, выраженных в 
уд/мин, а миллисекунды. 

За основу оценки состояния плода в программе, использующей крите-
рии Доуза-Редмана  и примененной в кардиомониторах "Sonicaid", положена 
вариабельность сердечного ритма. Последняя определена как разница вре-
менных интервалов между сердечными сокращениями (beat-to-beat variation).  

Соседние сердечные сокращения у плода обычно следуют через 300 - 
500 миллисекунд. А разница в длительности между ними находится в преде-
лах нескольких миллисекунд. Определение этой разницы и лежит в основе 
критериев Доуза-Редмана. 

При практическом воплощении идеи оценки вариабельности по учету 
различий длительности соседних сердечных сокращений разработчики 
столкнулись с техническими трудностями, связанными с ограниченными ре-
сурсами вычислительной техники существовавшей в начале 80-годов (время 
разработки методики). Цифровой объем КТГ при частоте 150 ударов в мину-
ту за 60 минут записи составляет 9000 чисел. В то время компьютеров, дос-
тупных для широкого использования и способных быстро обработать такой 
массив данных, не было. Поэтому для анализа результатов исследования ис-
пользовали усредненные данные сердцебиений, получаемые за 1/16 минуты, 
или 3,75 секунды.  

При ЧСС 140 ударов в минуту за 1/16 минуты у плода происходит  9  
сердечных сокращений. Соответственно вариабельность сердечного ритма 
оценивали по разнице между средними значениями за соседние 3,75 - се-
кундные отрезки времени. Минуты, полностью включающие  децелерации 
или часть децелерации, а также минуты, в которых потеряно более 50 % сиг-
нала, исключаются из подсчета. Данный параметр получил название STV 
(short-term variation - кратковременные вариабельность), который вошел в 
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критерии оценки Доуза-Редмана. 
Более чем за 20-летнее применение разработанной методики, варианты 

расчетов критериев Доуза-Редмана менялись. Также варьировали границы их 
нормальных и патологических значений. В данной работе мы приводим кри-
терии, которые были опубликованы самими авторами, то есть  Доузом Д.С. и 
Редманом С.В., а также их модификации с соответствующими замечаниями  
(рис. 1). Согласно их данным среднее значение STV сердечного ритма здоро-
вого доношенного плода составляет 9 мс, а нижняя граница нормы 6 мс. 

Верхней границы нормы для STV в антенатальном периоде нет.  
При уменьшении STV менее 2,6 мс метаболический ацидоз и внутриут-

робная гибель плода наблюдается в 34% случаев. Это означает, что  прогно-
стическое значение STV<2,6 мс для развития метаболического ацидоза и ги-
бели плода составляет 34%. В течение суток, предшествующих антенаталь-
ной гибели, этот показатель обычно колеблется от 0,9 до 2,5 мс. Поэтому со-
стояние плода при значениях STV<2,6 мс оценивается как претерминальное. 
Это указывается в расшифровке данных, и полученное значение  STV марки-
руется двумя звездочками (рис. 2). 

Значения STV от 2,6 мс до 3 мс маркируются одной звездочкой и озна-
чают высокую степень риска патологии плода. Интервал значений от 3 мс 
(высокий риск) до 6 мс (норма) являются пограничными, а состояние плода 
неопределенным, если регистрация КТГ длилась менее 60 минут, т.к. STV в 
этих пределах может быть и при удовлетворительном состоянии плода в фазу 
состояния плода F1 (рис. 3, о фазах состояния плода см. ниже) и на фоне раз-
вития гипоксии (рис. 4). 

Рисунок 1. КТГ с расшифровкой компьютерного анализа на основе критериев До-
уза – Редмана 
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Рисунок 3. КТГ за сутки до ро-
дов с благоприятным исходом. STV 
– 3,6 мс. 

Рисунок  2. STV равна 2,4 мс. Патологические параметры отмечены ** 
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При ухудшении состояния плода значения показателя имеют тенденцию 
к снижению. Скорость снижения (срок беременности 24 - 42 недель) чаще 
всего составляет около 0,58 мс в день. Но в тяжелых случаях она может  дос-
тигать 1,01 мс в день, а  в терминальной стадии - 2,2 мс. Отсюда следует, что 
от нормальных до патологических значений STV может "упасть" за 3 - 4 дня. 
Т.е. в группе риска частота анализа КТГ не должна быть реже, чем 1 раз в 3 - 
4 дня (рис. 5).  

В последней версии программы кардиомонитора "Sonicaid" критическим 
значением STV считается 4 мс. По результатам нашего исследования в тече-
ние последних трех суток до антенатальной гибели плода STV < 4 мс встре-
тилась менее чем в половине КТГ – в 38,2% (ДИ95% = 22 – 55%), а STV < 3 мс  
наблюдалась только в 15% КТГ (ДИ95% = 5 – 31%). 

LTV и MMR показатели в оценке состояния плода  
Для характеристики вариабельности сердечного ритма плода кроме STV 

применяется и другой показатель: LTV (long-term variation - долговременные 
вариабельность), или MMR (mean minute range - среднее минутное колеба-
ние). В ранних версиях математической обработки частоты сердцебиений 
показатель вычислялся как среднее значение ежеминутных разниц мини-
мальных и максимальных пульсовых интервалов. В последней 

Рисунок  4.  КТГ,  зарегистрированная за 2 суток до антенатальной гибели плода.  STV 
также как и в предыдущем примере равна 3,6 мс. 
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Рисунок 5. Снижение STV в динамике наблюдения перед антенатальной гибелью 
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версии программы (аппарат "Sonicaid Fetal Care") он вычисляется как среднее 
значение ежеминутных сумм максимальных отклонений ЧСП в обе стороны 
от базального уровня (выше и ниже). 

В случае акцелерации LTV определяется как разница между максиму-
мом ЧСС и значением базального уровня. Для исключения влияния децеле-
раций на LTV, минуты, в которых они встречаются, элиминируются из под-
счета. 

Нормальное значение long-term variation при физиологически проте-
кающей беременности соответствует 50 мс, что почти эквивалентно 17 уда-
рам в минуту. Нижняя граница нормальных значений LTV - 30 мс. Оно при-
водиться в расшифровках компьютерного анализа в первых версиях кардио-
монитора "Sonicaid". В последних версиях компьютерной программы на ос-
нове критериев Доуза-Редмана в отчете значения LTV не указываются, хотя 
они учитываются при оценке эпизодов высокой и низкой вариабельности. 

 
Эпизоды высокой и низкой вариабельности 
Еще одним критерием, оценивающим вариабельность базального ритма 

сердечного ритма плода, является учет эпизодов высокой и низкой вариа-
бельности. К эпизодам высокой вариабельности относят те части регистра-
ции сердцебиений, в которых, как минимум, 5 из каждых 6 последователь-
ных минут имеют LTV выше, а к низкой - ниже определенного уровня. 

Сам уровень не имеет абсолютного значения. Он зависит от конкретных 
условий проводимого анализа КТГ. В начале записи сердцебиений плода он 
устанавливается в 32 миллисекунды для эпизодов высокой вариабельности 
(рис. 3, стрелка 3), и 30 миллисекунд для низкой. Если программа не находит 
эпизодов высокой вариабельности после 20 минут записи сердечного ритма 
плода, производится второй анализ со значениями уровней 24 и 22 миллисе-
кунды, соответственно. По мнению разработчиков наличие эпизодов высо-
кой вариабельности в записи КТГ является достаточно хорошим показателем 
удовлетворительного состояния плода. 

По результатам нашего исследования в течение последних трех суток до 
антенатальной гибели плода эпизоды высокой вариабельности отсутствовали 
в 73,5%  КТГ (ДИ95% = 59 – 88%), и это был один из самых чувствительных 
критериев для определения развития хронической гипоксии плода. 

 
Другие учитываемые программой критерии  
Помимо оценки вариабельности при компьютерной обработке сердечно-

го ритма плода анализируется уровень базального ритма, наличие акцелера-
ции и децелераций.  

Согласно используемому алгоритму считается, что границами нормы ба-
зального ритма являются 116 и 160 уд/мин, что должно быть хотя бы одно 
движение плода  или три акцелерации, не должно быть децелераций, превы-
шающих установленные границы. А именно децелераций площадью потери 
более 20 ударов за 30 минут записи, 2 и более децелераций площадью потери 
от 21 до 100 ударов при записи более 30 минут, и совсем не должно быть де-
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целераций площадью потери более 100 ударов. (Размер децелерации измеря-
ется «площадью потери ударов» и отражает число сердечных сокращений, 
которые имели бы место, если бы децелерации не было. Например, при ба-
зальном уровне в 140 уд/мин и децелерации с пиком падения ЧСС до 120 
уд/мин, длящейся 3 минуты, будет «потеряно» 60 сердечных сокращений. 
Если бы децелерации не было бы, число сердечных сокращений составило 
140 уд/мин х 3мин = 420 ударов, но из-за децелерации их число составило 
120 уд/мин х 3 мин = 360 ударов. Т.е. «потерялись» 420 – 360 = 60 ударов 
сердца [5]). 

По результатам нашего исследования в течение последних трех суток до 
антенатальной гибели плода «малые» акцелерации  амплитудой 10 ударов в 
минуту отсутствовали менее чем в половине  КТГ – в 47% (ДИ95% = 30 – 
64%), а  «большие» акцелерации  амплитудой 15 ударов в минуту –  в 73,5%  
КТГ (ДИ95% = 59 – 88%). Чувствительность «больших» акцелераций  ампли-
тудой 15 ударов в минуту для определения развития хронической гипоксии 
плода соответствовала чувствительности эпизодов высокой вариабельности. 

По результатам нашего исследования в течение последних трех суток до 
антенатальной гибели плода децелерации встретились только в четвертой 
части  КТГ – в 26% (ДИ95% = 12 – 41%).  В КТГ, зарегистрированных в тече-
ние последних суток до антенатальной гибели, только в третьей части –  в 
31%  КТГ (ДИ95% = 17 – 48%). Децелерации  являются запоздалым признаком 
развития гипоксии плода в антенатальном периоде с низкой чувствительно-
стью. 

Всего по результатам нашего исследования в течение 3 последних суток 
до гибели плода критерии Доуза –Редмана не соблюдались в 73,5%  КТГ 
(ДИ95% = 59 – 88%), и в течение последней недели – в 65%  КТГ (ДИ95% = 52 – 
79%). 

Если критерии Доуза-Редмана соблюдены (при интерпретации их по 
правилам, предложенным авторами), то это свидетельствует об удовлетвори-
тельном состоянии здоровья плода с вероятностью 99%.  Данная точность 
совпадает с таковой при наличии реактивного нестрессового теста. Достоин-
ством программы является то, что она оказывается эффективной, когда про-
явления реактивности не носят демонстративный характер и не являются 
очевидными для всех экспертов. 

Однако на сегодняшний день нет точных данных, насколько информа-
тивно заключение об отсутствии соблюдения критериев Доуза-Редмана при 
длительности регистрации  60 минут.  

 
Длительность регистрации кардиотокограммы 
Минимальная длительность регистрации сердечного ритма для обеспе-

чения возможности компьютерного анализа по критериям Доуза-Редмана - 
10 минут. Если за этот период найдены не все критерии, то поиск их повто-
ряется после каждые 2-минуты продолжающейся записи. Оценка сердечной 
деятельности останавливается, как только все критерии Доуза-Редмана най-
дены или после 60 минут записи. При физиологическом течении беременно-
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сти длительность регистрации кардиотокограммы до соблюдения критериев 
Доуза-Редмана определяется фазами состояния плода.  

 
Фазы состояний плода и варианты регистрируемых  
кардиотокограмм при физиологически протекающей 

 беременности 
 
В ходе параллельных эхоскопических и кардиотокографических иссле-

дований было выявлено, что  в течение суток плод неоднократно изменяет 
свое биофизическое состояние. Это относится к его движениям конечностей, 
туловища, глаз, особенностям реакции сердечно-сосудистой системы на по-
ступающие реакции. Были выделены четыре основных фазы состояния плода 
при физиологически протекающей беременности. Взаимосвязь фаз состояния 
здорового плода и характера КТГ представлена в таблице.  
Таблица.  Характеристика фаз жизнедеятельности плода 

Фазы  
жизнедеятельно-

сти плода 

Биофизическая характеристика фаз 

Нестрессовый тест 

Дви-
же-
ния 
глаз 

Движения 
тела 

Длительность, % 
- средняя (мин) 
-максимальная (мин) 

C1F  
“глубокий сон” 

нереактивный низко-
амплитудный  

нет единичные 25%  
20 – 22 мин 
45 мин 

C2F  
"поверхностный 
сон” 

реактивный  есть периоди-
ческие 

55%  
40-45 мин 
90 мин 

C3F 
“переходное со-
стояние” 

нереактивный 
высокоамплитудный 

есть нет 10%  
8 -10 мин 
- 

C4F  
“бодрствование“ 

реактивный с 
нестабильным ритмом, 
высокими продолжи-
тельными акцелера-
циями или тахикардией 

есть активные 10% 
8 – 10 мин 
- 
 

 
Фаза C1F (фаза "глубокого сна") 
Фаза C1F (фаза “глубокого, медленного сна”) характеризуется отсутст-

вием движений глаз при редких движениях тела. Можно провести аналогию 
между ней и фазой сна без сновидений взрослого человека. Во всех осталь-
ных фазах движения глаз присутствуют, но имеются различия в интенсивно-
сти движений тела. Плод находиться в этой фазе около 25% времени. Ее 
средняя продолжительность составляет 20 мин, но она может длиться вдвое 
дольше. 

Визуально на КТГ в фазе “глубокого сна” определяется стабильный низ-
коамплитудный сердечный ритм с редкими, акцелерациями. Амплитуда ос-
цилляций обычно не превышает 6 уд/мин, средняя частота встречаемости ак-
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целераций на КТГ составляет 3 акцелерации в час, т.е. соответствует ареак-
тивному результату нестрессового теста.  

Средняя длительность периода “глубокого сна” плода равняется прибли-
зительно 20 минутам, максимальная – 40 - 45. Следовательно, если мы пред-
полагаем, что момент начала исследования совпал с минутой засыпания здо-
рового плода, но любителя поспать, то нереактивный нестрессовый тест мо-
жет наблюдаться на протяжении 40 – 45 минут. По истечении этого времени 
вариабельность ритма и/или реактивность теста должны восстановиться. По-
следующие 20 минут вполне достаточно для установления реактивности тес-
та, даже если фаза C1F сменится фазой  C3F (длительность до 10 минут), 
также не предполагающей наличие акцелераций. 

Поэтому если в течение 60 минут нестрессовый тест остается ареактив-
ным (низкая вариабельность, отсутствие акцелераций), то это, вероятно, свя-
зано с нарушением адаптация плода, и его состояние вызывает тревогу. 

Аналогично, если регистрация КТГ совпала с пребыванием здорового 
плода в фазе “глубокого сна”, критерии Доуза-Редмана не соблюдаются: нет 
акцелераций, значения STV 3 - 6 мс, LTV 14 - 36 мс (в среднем 18,7 мс или 
6,3 уд/мин), отсутствуют эпизоды высокой вариабельности, также как и при 
развитии хронической гипоксии плода (рис.6). Дифференцировать эти со-
стояния учёт критериев Доуза – Редмана не позволяет. На это указывали и 
сами авторы критериев: “Невозможно оценить состояние плода в течение фа-
зы “медленного” сна, так как низкая вариабельность сердечного ритма здо-
ровых плодов в течение фазы “медленного” сна не различима от низкой ва-
риабельности при патологическом состоянии плода”. Так как несоблюдение  
критериев Доуза – Редмана встречается при гипоксии и ацидозе плода, то в 
таких случаях существует опасность пропуска патологии. 

Проблема дифференциальной диагностики удовлетворительного и не-
удовлетворительного состояния плода может быть решена путем увеличения 
длительности записи. Фаза с минимальной активностью обязательно должна 
смениться фазой со средней или высокой активностью, в которой критерии 
Доуза – Редмана будут соблюдены. Учитывая максимальную длительность 
фазы F1 (40 мин), если критерии Доуза-Редмана не соблюдены, но длитель-
ность регистрации СРП составила менее 40 минут, то сделать заключение о 
состоянии плода не возможно. Но если критерии Доуза-Редмана  не соблю-
дены и длительность регистрации СРП превысила 50 минут, т.е. не происхо-
дит смены этой фазы состояния плода, можно предполагать наличие у плода 
дистресса. 
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Рисунок 6. Пример КТГ, зарегистрированной в фазу C1F «глубокого сна»  
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Рисунок 7. Пример КТГ, зарегистрированной в фазу C2F "поверхностного сна" 
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Рисунок 8. Пример КТГ, зарегистрированной в фазу C3F "переходную". Визуально: ареактивный нестрессовый тест. Средняя амплитуда ос-
цилляций 15 уд/мин, акцелерации визуально не определяются. Анализ критериев Доуза-Редмана: соблюдены к 10 минуте, STV 10 мс, LTV  
14 уд/мин, имеются  эпизоды высокой вариабельности, 1 акцелерация.  
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Рисунок 9. Пример КТГ, зарегистрированной в фазу C4F "бодрствования".  
Анализ критериев Доуза-Редмана: не соблюдены к 22 минуте, причина 1 (тахикардия).  STV 6,8 мс, LTV  28 уд/мин, имеются  эпизоды высо-
кой вариабельности, отмечается, что у 95,8% плодов в данном сроке гестации (34 недели) вариабельность сердечного ритма ниже.  
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Рисунок 10. Пример КТГ, зарегистрированной в фазу C4F "бодрствования".  
Визуально: реактивный нестрессовый тест. Базальный ритм 145 уд/мин, в ответ на активные шевеления плода - пролонгированные акцеле-
рации, высокая амплитуда осцилляций. 
Анализ критериев Доуза-Редмана: не соблюдены, причины: тахикардия (171 уд/мин); децелерации (возврат (снижение) после акцелерации 
сердечного ритма плода к нормальному базальному уровню, интерпретирован как децелерации). STV 6,5 мс, LTV  17,8 уд/мин, имеются  
эпизоды высокой вариабельности.  
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Фаза C2F (фаза "поверхностного сна")  
В нормальных условиях на фазу “поверхностного сна” приходится до 

55%  времени фетального цикла. Ее средняя длительность составляет  около 
40 минут. Данная фаза характеризуется присутствием движений глаз при пе-
риодических движениях тела и конечностей плода.  

Визуально на КТГ во время фазы “поверхностного сна” отмечаются вы-
сокая амплитуда осцилляций с частыми акцелерациями, реактивный резуль-
тат нестрессового теста. Средняя частота встречаемости акцелераций на КТГ, 
зарегистрированных в эту фазу, составляет 20-22 акцелерации в час или 3 ак-
целерации за 10 минут на фоне достаточной вариабельности сердечного рит-
ма плода (рис. 7).  

Если регистрация КТГ совпала с пребыванием здорового плода в фазе 
“поверхностного сна”, то все критерии Доуза-Редмана, как правило, соблю-
даются за 10 минут. При этом LTV  обычно колеблется  в пределах 40 - 82 мс 
(в среднем 58,3 мс или 20,3 уд/мин), имеются  эпизоды высокой вариабель-
ности, и встречается около 20 акцелераций за час (в среднем 21,5). 

Исходя из продолжительности фазы “поверхностного сна” можно пола-
гать, что при физиологически протекающей беременности в течение первых 
10 минут записи КТГ приблизительно у половины женщин будет зарегистри-
рован реактивный результат нестрессового теста. 

 
Фаза C3F (фаза переходного состояния) 
В фазе С3F движения тела отсутствуют. Считается, что это переходная 

фаза от фаз сна к фазам бодрствования. Средняя  длительность фазы состав-
ляет 7 - 10 минут. Визуально на КТГ: нереактивный нестрессовый тест, т.к. 
на фоне  осцилляций высокой амплитуды акцелераций не определяются. При 
визуальном анализе КТГ интерпретировать состояние плода затруднительно, 
поэтому в таких случаях регистрация продлевается до смены фаз состояния и 
появления реактивного варианта КТГ. Но при регистрации СРП кардиомони-
торами с анализом критериев Доуза-Редмана они, как правило, соблюдены. 
При этом STV и LTV  чаще выше средних значений (выше 9 мс и 15 уд/мин, 
соответственно), имеются  эпизоды высокой вариабельности, акцелерации 
или отсутствуют или встречаются редко (рис. 8). 

 
Фаза C4F (фаза бодрствования) 
Для фазы С4F присущи продолжительные движения тела, эта фаза ана-

логична  бодрствованию взрослого человека. Средняя длительность фазы 
около 10 минут.  В этой фазе на КТГ визуально определяются  или тахикар-
дия,  или нормальный уровень базального ритма с высокими, длительными 
акцелерациями, высокая амплитуда осцилляций (характерна общая выражен-
ная вариабельность сердечного ритма плода, рис. 9, 10). Результат нестрессо-
вого теста реактивный.  STV и LTV чаще выше средних значений (выше 9 мс 
и 15 уд/мин, соответственно), имеются эпизоды высокой вариабельности, 
отмечается, что у большей части (70 и более %) плодов в данном сроке гес-
тации вариабельность сердечного ритма ниже. При регистрации сердечного 
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ритма плода кардиомониторами с анализом критериев Доуза-Редмана они, 
могут быть не соблюдены из-за тахикардии (рис. 9) или «ложных» децелера-
ций. На рис. 10 представлен пример КТГ с «ложными» децелерациями. При-
чина этого явления в том, что при установлении базального уровня програм-
ма упрощенно вычисляет средний уровень ЧСС (алгоритм расчета подробно 
описан в [10]). В приведенных примерах, в результате присутствия пролон-
гированных акцелераций в ответ на шевеления, рассчитываемый базальный 
уровень сердечного ритма плода составил 194 уд/мин вместо визуально оп-
ределяемого 150 уд/мин на рисунке 9, и 171 уд/мин вместо визуально опре-
деляемого 145 уд/мин на рисунке 10. Вследствие этого, на КТГ на рисунке 
10, возврат (снижение) после акцелерации сердечного ритма плода к нор-
мальному базальному уровню, интерпретирован программой как децелера-
ции.  

 
Кардиотахограммы больного плода 

Анализ кардиотокограмм, зарегистрированных в течение последних пя-
ти суток  до гибели плода,  показал, что критерии Доуза –Редмана не соблю-
дались в 66%  КТГ (ДИ95% = 52 – 79%). Т.е. чувствительность компьютерной 
программы анализа сердечного ритма на основе критериев Доуза – Редмана 
для определения хронической гипоксии плода в течение последних пяти су-
ток до антенатальной гибели составляет 66% (ДИ95% = 52 – 79%). 

Патологические ритмы сердечные ритмы 
Патологические ритмы сердечной деятельности плода - это такие, кото-

рые однозначно указывают на наличие нарушенного состояния плода, в том 
числе и по причине гипоксии. В этом состоит их очевидное диагностическое 
достоинство.  

Появляются они, как правило, на фоне уже развившегося метаболиче-
ского ацидоза, поражения нервной системы и отражают уже наступившую 
декомпенсацию. На таком фоне  экстренное родоразрешение уже не гаранти-
рует сохранение жизни и здоровья плоду, вследствие "запущенности" пато-
логии. Поэтому встречаемость патологических ритмов как показания к ин-
тенсификации лечебного процесса или к кесареву сечению указывает на 
позднюю диагностику патологии. 

Варианты патологических ритмов в антенатальном периоде: линейный, 
синусоидальный, децелерации, брадикардия. 

Линейный ритм  
Заключение о претерминальном состоянии плода или о высокой степени 

риска патологии плода кардиомониторами с учетом критериев Доуза – Ред-
мана выноситься при STV менее 3 мс, и в нашем исследовании в течение по-
следних трех суток до гибели плода встретилось только в 15%  КТГ (ДИ95% = 
5 – 31%), визуально на этих КТГ определялся линейный ритм (рис. 11). 

Бради – и тахикардия встретились в 2 % КТГ (ДИ95% = 0 – 11%, рис. 
12), децелерации в 11% КТГ (ДИ95% = 3 – 22%, рис.13), зарегистрирован-
ных на фоне гипоксии плода, и менее чем в половине КТГ, зарегистрирован-
ных за сутки до антенатальной гибели плода. Чаще они появляются уже на 
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фоне линейного ритма. Они, хотя и достоверный  признак гипоксии, но ред-
кий и запоздалый. Ожидание появления децелераций, бради – или тахикар-
дии для принятия решения о вмешательстве в течение беременности, как 
правило, для плода заканчивается трагически. Т.е. децелерации, бради – и та-
хикардия являются поздним признаком гипоксии плода в антенатальном пе-
риоде.  

Синусоидальный ритм 
Синусоидальный ритм, в целом, встречается в 1,6 случаях на 1000 КТГ 

во всей популяции, а при  критическом состоянии плода по нашим данным - 
1 случай на 9 КТГ или в  11% (Р95% = 5 - 22%). Частота выявления синусои-
дального ритма компьютерной программой на основе анализа критериев До-
уза – Редмана в  популяции составляет 0,2 наблюдения на 1000 КТГ (или у 
0,41 на 1000 беременных). 

Синусоидальный ритм – это колебания сердечного ритма плода с посто-
янной частотой и амплитудой и по внешнему виду похожие на синусоиду 
(рис. 14). Наиболее часто амплитуды колебаний находятся в следующих гра-
ницах: амплитуда - 6 – 30 уд/мин, частота – 0,3 – 2 за 1 минуту. В зависимо-
сти от частоты (или периода) колебаний синусоидальный ритм подразделяет-
ся на низкочастотный (период колебания более минуты) и высокочастотный 
(более одного колебания в минуту).  

Несмотря на кажущуюся простоту его выявления, синусоидальный ритм 
часто не распознается. Синусоиды принимаются за осцилляции, и в этом 
случае расцениваются как нормальная вариабельность сердечного ритма. По-
скольку базальная частота при этом ритме находится в пределах нормы, а де-
целерации не встречаются, то обычно констатируется удовлетворительное 
состояние плода. Продолжается наблюдение пациентки ее плода  без приня-
тия каких-либо мер. Различия между осцилляциями и синусоидой состоит в 
гладкости контура: осцилляции образуют зазубренную ломаную линию, ко-
лебания базального тонуса – гладкую (рис.14).   

Синусоидальный ритм является отражением крайне тяжелого состояния 
плода, находящегося в терминальной стадии жизни. При этом низкочастот-
ный вариант чаще отражает гипоксическое состояние на фоне плацентарной 
недостаточности, а высокочастотный - чаще связан внутричерепным крово-
излиянием у плода, а также с его анемией, в том числе развившейся при ре-
зус-сенсибилизации, кровотечении. В литературе описано возникновение 
«ложного» синусоидального ритма на фоне приема некоторых медикаментов 
(например, наркотических обезболивающих) или при эпизодах «икоты» у 
плода. В нашем исследовании мы зарегистрировали фрагмент «ложного» си-
нусоидального ритма при физиологически протекающей беременности на 
фоне кратковременного эпизода ортостатической гипотензии у матери (рис. 
15). 
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В компьютерной программе на основе критериев Доуза-Редмана зало-
жен алгоритм и для распознавания синусоидального ритма. Он основан на 
том, что STV и LTV тесно коррелируют друг с другом, но при синусоидаль-
ном ритме STV и LTV изменяются разнонаправлено, что приводит к наруше-
нию отношения STV и LTV. При низкочастотном синусоидальном ритме 
увеличивается LTV, что приводит к уменьшению отношения STV и LTV. 
При высокочастотном синусоидальном ритме STV повышается, а LTV сни-
жается, а что приводит к нарушению корреляции и увеличению отношения 
STV и LTV. Однако диагностическая информативность этого алгоритма для 
выявления присутствия синусоидального ритма пока не выяснена. Вероятно, 
поэтому в распечатках кардиотокографа заключение о наличии синусоидаль-
ного ритма не выносится, а предлагается сделать свой вывод на основании 
визуальной оценки КТГ. В нашем исследовании в тех КТГ, где предлагалась 
визуально исключить синусоидальный ритм, ни в одном случае он не наблю-
дался (рис.16). В КТГ, в которых синусоидальный ритм визуально опреде-
лялся, компьютерная программа его не распознавала (рис. 14, 17), кроме од-
ного случая с ложным синусоидальным ритмом (рис. 18). 

Рисунок 14. Синусоидальный ритм при хронической гипоксии плода. Нормальная 
базальная частота и кажущаяся достаточная амплитуда осцилляций  
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Рисунок 11. Пример КТГ с линейным сердечным ритмом при хронической гипоксии плода. Визуально средняя амплитуда осцилляций менее 
3 уд/мин, акцелерации и децелерации отсутствуют, базальный уровень сердечного ритма плода 153 уд/мин. 
Анализ критериев Доуза-Редмана: не соблюдены, причины: STV 1,4 мс (LTV  3,6 уд/мин), нет эпизодов высокой вариабельности, акцелера-
ций и шевелений. Родоразрешена. Параметры КОС крови артерии пуповины: рН 7,1, лактат 7,1 ммоль/л, глюкоза 1,8 ммоль/л, дефицит бу-
ферных оснований – 9,4 ммоль/л, стандартный бикарбонат 18 ммоль/л 
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Рисунок 12. Пример КТГ с брадикардией незадолго до антенатальной гибели плода. Визуально линейный сердечный ритм плода, средняя 
амплитуда осцилляций менее 3 уд/мин, акцелерации и децелерации отсутствуют, базальный уровень сердечного ритма плода 95 уд/мин. 
Анализ критериев Доуза-Редмана: не соблюдены, причины: брадикардия, нет эпизодов высокой вариабельности, акцелераций и шевелений.  
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Рисунок 13. Пример КТГ с децелерацией незадолго до антенаталь-
ной гибели плода. Визуально линейный сердечный ритм плода, 
средняя амплитуда осцилляций менее 3 уд/мин, акцелерации отсут-
ствуют, базальный уровень сердечного ритма плода 140 уд/мин. 
Анализ критериев Доуза-Редмана: не соблюдены, причины: отсут-
ствие эпизодов высокой вариабельности, децелерация  
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Рисунок 15. Фрагмент «ложного» синусоидального ритма при физиологически протекающей беременности на фоне  кратковременного эпи-
зода ортостатической гипотензии. 
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Рисунок 16. Пример регистрации материнского сердечного ритма на 
КТГ при антенатальной гибели плода. Визуально синусоидальный 
ритм не определяется. (На ЭКГ матери – синусовая тахикардия, 
ЧСС>100 уд/мин). 
Анализ критериев Доуза-Редмана: соблюдены к 30 мин, базальный 
уровень сердечного ритма 106 уд/мин, STV 17,5 мс. В расшифровке 
рекомендуется визуально исключить синусоидальный ритм. 
. 

 



28 

 

 
 

Рисунок 17. Пример КТГ с линейным и кратко-
временным эпизодом синусоидального ритма, 
зарегистрированной за сутки до антенатальной 
гибели плода.  
Анализ критериев Доуза-Редмана: не соблюде-
ны, причина: нет эпизодов высокой вариабель-
ности. 
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Рисунок 18. Пример КТГ с «ложным» сину-
соидальным ритмом, зарегистрированной в 
29 недель беременности.   
Анализ критериев Доуза-Редмана: не соблю-
дены, причина: обнаружен синусоидальный 
ритм. 
На последующих КТГ физиологический сер-
дечный ритм плода с соблюдением критери-
ев Доуза – Редмана за 10 – 30 минут, родо-
разрешена через 6 недель. 
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Причины соблюдения критериев Доуза – Редмана  

при патологическом состоянии плода  
(причины ложноотрицательного результата) 

 
Критерии Доуза – Редмана соблюдаются в 34%  (ДИ95% = 21 - 48%) кар-

диотокограмм, зарегистрированных в течение последних пяти суток до анте-
натальной гибели плода кардиомонитором «Sonicaid». Из них в 13% (ДИ95% = 
5 -25%) и визуально определяется физиологический сердечный ритм плода. 
Все эти 13% КТГ,  по которым невозможно диагностировать патологическое 
состояние плода ни при визуальном анализе, ни с учетом критериев Доуза – 
Редмана, сделаны в сроке гестации более 33 недель. По результатам нашего 
исследования чувствительность критериев Доуза – Редмана  в сроке гестации 
менее 33 недель составляет 79% (ДИ95% = 61 - 91%), а с учетом результатов 
визуального анализа – 100% (ДИ95% = 87 - 100%). 

 
Регистрация материнского сердечного ритма 
В 4 из 34% (ДИ95% = 1 - 15%) КТГ с ложноотрицательным соблюдением 

критериев Доуза - Редмана, регистрируется материнский сердечный ритм. 
Характерные особенности для таких КТГ: критерии чаще соблюдены (но мо-
гут не соблюдаться при базальном ритме менее 90 уд/мин), низкий базальный 
ритм, высокая вариабельность сердечного ритма – STV выше 15 мс (рис. 16 и 
19). При выявлении таких КТГ пальпация материнского  пульса параллельно 
с регистрацией сердечного ритма плода позволяет определить и избежать 
данную ошибку. 

 
Соблюдение критериев Доуза – Редмана при патологиче-

ском сердечном ритме плода 
При визуальном анализе 9 (ДИ95% = 2 - 20%) из 34% КТГ с ложноотрица-

тельным соблюдением критериев Доуза - Редмана можно определить крити-
ческое состояние плода.  

Нередко наблюдается соблюдение критериев Доуза – Редмана при ли-
нейном ритме. Основной причиной является  появление «пикообразных» ос-
цилляций на фоне линейного ритма при его регистрации кардиомониторами 
«Sonicaid» (рис. 20 - 22). Из определения STV является показателем разницы 
временных межударных сердечных интервалов усредненных за 1/16 минуты 
(примерно 9 значений). В массиве низких величин «пикообразные» осцилля-
ции будут приводить к появлению единичных высоких значений и при рас-
чете приводить к увеличению STV до средних нормальных значений (рис. 20, 
21). Также в заключении отмечается присутствие акцелераций, не опреде-
ляющихся при визуальном анализе (рис. 20, 22). 
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Соблюдение критериев Доуза – Редмана при ареактивном 
нестрессовом тесте  

При визуальном анализе в 9 (ДИ95% = 2 - 20%) из 34% КТГ с ложноотри-
цательным соблюдением критериев Доуза – Редмана, зарегистрированных в 
течение последних пяти суток до антенатальной гибели плода кардиомони-
тором «Sonicaid», определяется ареактивный нестрессовый тест. Это связано 
с тем, что для соблюдения критериев Доуза – Редмана при наличии эпизодов 
высокой вариабельности не обязательно присутствие акцелераций или доста-
точно присутствия «малых» амплитудой 10 уд/мин акцелераций без учета 
срока гестации. Это приводит к снижению чувствительности метода в опре-
делении состояния плода в сроках гестации более 33 недель (рис. 23, 24),  ко-
гда более зрелая автономная периферическая нервная система обеспечивает 
большую вариабельность сердечного ритма. Поэтому  в сроках гестации бо-
лее 33 недель  для точного определения физиологического состояния плода 
на КТГ должны присутствовать «большие» акцелераций амплитудой 15 
уд/мин со скоростью нарастания, требующей менее 30 секунд до достижения 
пика.  

Визуально на КТГ ареактивный нестрессовый тест, при анализе про-
граммой кардиомонитора «Sonicaid», критерии Доуза-Редмана соблюдаются: 
нет акцелераций, значения STV, как правило, 3 - 6 мс, но присутствуют эпи-
зоды высокой вариабельности. Такие КТГ регистрируются при физиологиче-
ской беременности в фазу С1F, также как и при развитии хронической гипок-
сии плода. По результатам нашего исследования в течение последних трех 
суток до антенатальной гибели плода «малые» акцелерации  амплитудой 10 
ударов в минуту отсутствовали менее чем в половине  КТГ – в 47% (ДИ95% = 
30 – 64%), а  «большие» акцелерации  амплитудой 15 ударов в минуту –  в 
73,5%  КТГ (ДИ95% = 59 – 88%). Чувствительность «больших» акцелераций  
амплитудой 15 ударов в минуту для определения развития хронической ги-
поксии плода соответствовала чувствительности эпизодов высокой вариа-
бельности. Поэтому для повышения чувствительности кардиотокографии и 
точного установления физиологического состояния плода при визуальном 
анализе записи сердечного ритма плода в сроке гестации более 33 недель не-
обходимо установление наличия акцелераций амплитудой 15 уд/мин со ско-
ростью нарастания, требующей менее 30 секунд до достижения пика. 
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Рисунок 19. Пример регистрации материнского сердечного ритма на 
КТГ при антенатальной гибели плода 
Анализ критериев Доуза-Редмана: соблюдены к 30 мин, базальный 
уровень сердечного ритма 95 уд/мин, STV 18,9 мс.  
. 

 



33 

 

 

Рисунок 20. Пример регистрации патологического сердечного ритма 
плода (линейный ритм) с соблюдением критериев Доуза – Редмана за 
сутки до антенатальной гибели в сроке гестации 37 недель. Визуаль-
но средняя амплитуда осцилляций менее 3 уд/мин, акцелерации и де-
целерации отсутствуют, базальный уровень сердечного ритма плода 
115 уд/мин. 
Анализ критериев Доуза-Редмана: соблюдены к 30 мин, базальный 
уровень 118 уд/мин, STV 9,7 мс, присутствует акцелерация. 
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Рисунок 21. Пример регистрации патологического сердечного ритма 
плода (линейный ритм) с соблюдением критериев Доуза – Редмана за 
сутки до антенатальной гибели. Визуально средняя амплитуда ос-
цилляций менее 3 уд/мин, базальный уровень сердечного ритма пло-
да 115 уд/мин, акцелераций нет 
Анализ критериев Доуза-Редмана: соблюдены, базальный уровень 
116 уд/мин, STV 8,3 мс, присутствуют акцелерации. 
. 
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Рисунок 22. Пример регистрации патологического сердечного ритма 
плода (линейный ритм с децелерациями) с соблюдением критериев 
Доуза – Редмана за сутки до антенатальной гибели. Визуально сред-
няя амплитуда осцилляций менее 3 уд/мин, базальный уровень сер-
дечного ритма плода 138 уд/мин, акцелераций нет, присутствуют де-
целерации 
Анализ критериев Доуза-Редмана: соблюдены, базальный уровень 
134 уд/мин, STV 7,3 мс, присутствуют акцелерации 
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Рисунок 23. Пример регистрации КТГ с ареактивным результатом 
нестрессового теста с соблюдением критериев Доуза – Редмана за 3 
суток до антенатальной гибели в 36 недель беременности. Визуально 
средняя амплитуда осцилляций 4 уд/мин, базальный уровень сердеч-
ного ритма плода 138 уд/мин, акцелераций и децелераций нет  
Анализ критериев Доуза-Редмана: соблюдены, базальный уровень 
138 уд/мин, STV 6,4 мс, отсутствуют акцелерации и децелерации 
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Рисунок 24. Пример регистрации КТГ с ареактивным результатом нестрессового теста с соблюдением критериев Доуза – Редмана за 3 
суток до антенатальной гибели в сроке гестации 39 недель. Визуально средняя амплитуда осцилляций 7 уд/мин, базальный уровень 
сердечного ритма плода 135 уд/мин, децелераций нет, присутствуют акцелерации амплитудой 10 уд/мин. 
Анализ критериев Доуза-Редмана: соблюдены, базальный уровень 132 уд/мин, STV 7,2 мс, децелераций нет, присутствуют акцелера-
ции амплитудой 10 уд/мин 
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Причины несоблюдения критериев Доуза – Редмана  

при физиологическом состоянии плода  
(причины ложноположительного результата) 

 
Проспективное исследование сплошной выборки 5051 КТГ, зарегистри-

рованных у последовательной  серии 2557 пациенток,  установило, что часто-
та  встречаемости несоблюдения критериев Доуза Редмана в течение 60 ми-
нут регистрации сердечного ритма плода составляет 2% (Р95% = 2 – 3%).  Из 
всех записей сердечного ритма плода, в которых критерии Доуза Редмана в 
течение 60 минут были не соблюдены, 41%  (Р95% = 31 – 51%) был зарегист-
рирован у женщин, беременность которых  закончилась неблагоприятным 
перинатальным исходом (на основании учета состояния новорожденного в 
момент рождения, оценки по шкале Апгар, госпитализации в ОИТРН, пара-
метров КОС крови новорожденного, длительности госпитализации новорож-
денного (сутки выписки), результатов гистологического исследования пла-
центы). Прогностическая ценность положительного результата теста (несо-
блюдения  критериев Доуза – Редмана)  составляет  41%  (Р95% = 31 – 51%). 
Ложноположительным результат был в 59% КТГ (Р95% = 48 – 69%). 

Срок беременности 
Кардиотокографическое исследование можно проводить с любого срока 

гестации, как только технически можно зафиксировать устойчивую регист-
рацию сердечного ритма плода. При визуальной расшифровке кардиотоко-
грамм надо учитывать меньшую вариабельность сердечного ритма до 32 не-
дель беременности в связи с незрелостью автономной периферической нерв-
ной системы плода и более продолжительную фазу C1F «глубокого сна». Это 
может потребовать более длительной регистрации кардиотокограммы для 
оценки состояния и привести к более частому несоблюдению критериев До-
уза – Редмана при физиологическом состоянии плода (рис. 25, 26). Для адап-
тации компьютерной программы на основе критериев Доуза-Редмана к ана-
лизу состояния плода на ранних сроках гестации была изменена нижняя гра-
ница нормы критерия STV c 6 мс до 4 мс, а также введен учет «малых» акце-
лераций амплитудой 10 уд/мин.  

Частота встречаемости ложноположительного несоблюдения критериев 
Доуза – Редмана в сроке менее 33 недель составляет 8,9% (ДИ95% = 3 - 20%) и  
это статистически значимо больше, чем в сроке более 33 недель (2,151% 
(ДИ95% = 1 - 5%, р<0,05)).  

Несмотря на данные проблемы в интерпретации КТГ, как уже было об-
суждено выше, чувствительность на ранних сроках составляет 79% (ДИ95% = 
61 - 91%), а с учетом результатов визуального анализа – 100% (ДИ95% = 87 - 
100%) и при соответствии всех критериев нормальным значением позволяет 
пролонгировать беременность в группе высокого перинатального риска, что 
особенно актуально именно на ранних сроках беременности (рис.  27, 28). 
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Потеря сигнала 5,5% 
Шевелений плода в час  21 
Частота базального ритма (уд/мин)  161 
Акцелерации > 10 уд/мин & 15 сек  4 
                         > 15 уд/мин & 15 сек  0 
Децелерации  0 
Эпизоды высокой вариабельности (мин):   0 
Эпизоды низкой вариабельности (мин): 13 
STV вариабельность (мс) 5,1 
60 мин, критерии не соблюдены 

 

 

 
Рисунок 25. Пример регистрации КТГ в 24 недели гестации.  
Анализ критериев Доуза-Редмана: не соблюдены к 60 минуте, причины: нет эпизодов высокой вариабельности. 
Родоразрешена в 37 недель гестации. Родился мальчик массой 3020 г. Оценка по шкале Апгар 8/9 баллов.  
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Потеря сигнала 4,4% 
Шевелений плода в час  47 
Частота базального ритма (уд/мин)  140 
Акцелерации > 10 уд/мин & 15 сек  3 
                         > 15 уд/мин & 15 сек  1 
Децелерации  0 
Эпизоды высокой вариабельности (мин):   0 
Эпизоды низкой вариабельности (мин): 33 
STV вариабельность (мс) 6,2 
60 мин, критерии не соблюдены 

 

 
 

Рисунок 26. Регистрация КТГ в 30 недель. Визуально вариабельность  сердечного ритма снижена, что может объясняться сроком гестации и 
иметь физиологические причины.  
Критерии Доуза – Редмана не соблюдены, т.к. отсутствуют эпизоды высокой вариабельности. Все остальные критерии в пределах нормаль-
ных значений. На дополнительной записи ещё в течение последующих 10 минут критерии Доуза-Редмана соблюдены. 
Заключение УЗИ: Беременность 30 – 31 неделя. ВЗРП 1 ст. Маловодие. (ИАЖ 7 см). Нарушение МППК 2 ст. Тазовое предлежание. Родораз-
решена операцией кесарево сечение в 35 недель гестации в связи с излитием околоплодных вод, тазовым предлежанием плода. Родилась де-
вочка массой 1670 г. Оценка по шкале Апгар 8/9 баллов. рН крови новорожденного 7,378.  
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Рисунок 27. Пример регистрации КТГ в 29 и 32 недели гестации. На обоих КТГ анализ критериев Доуза-Редмана: соблюдены к 10 мин.  
Заключение УЗИ: Беременность 29 – 30 недель. ВЗРП 1 ст. Нарушение МППК 3 ст.  
Родоразрешена в 36 недель гестации. Родилась девочка массой 1870 г. Оценка по шкале Апгар 8/8 баллов. Параметры КОС крови артерии 
пуповины: рН 7,338, лактат 1,6 ммоль/л, избыток буферных оснований 0,9 ммоль/л, стандартный бикарбонат 22,3 ммоль/л 

 
 



42 

 
 

 

Рисунок  28. Рис Пример регистрации КТГ в 26 – 28  не-
дель гестации. 
 Заключение УЗИ: ВЗРП 1 ст. Умеренное маловодие. 
Нарушение МППК 2 ст.  
Родоразрешена в 36 недель гестации. Родилась девочка 
массой 1930 г. Оценка по шкале Апгар 8/8 баллов. рН 
крови новорожденного 7,258, лактат 2,5 ммоль/л, дефи-
цит буферных оснований – 3,9 ммоль/л, стандартный 
бикарбонат 19,3 ммоль/л 
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Ятрогенные. Технические. Неправильная установка датчика 
 
Данная техническая ошибка регистрации сердечного ритма плода также 

чаще встречается на ранних сроках гестации. При  этом на кардиотокограмме 
или полностью теряется сигнал (рис. 29) или регистрируется, чаще периоди-
чески, материнский сердечный ритм (рис. 30 - 32). В последнем случае дат-
чик установлен не в проекции сердца плода, а в проекции крупного материн-
ского сосуда. При ложноположительном несоблюдении критериев Доуза – 
Редмана значительная потеря сигнала и эпизодическая регистрация материн-
ского пульса наблюдается почти в четвертой части КТГ (23% (ДИ95% = 12 - 
36%)), а в сроке менее 33 недель почти в половине КТГ (47% (ДИ95% = 23 - 
71%)).  

 
Регистрация сердечного ритма плода на фоне гипотензии ма-
тери 

 
Сердечный ритм плода подвержен значительному влиянию гипотензии 

матери вне зависимости от причин её развития. Это объясняется низкой ре-
зистентностью сосудов  фето-плацентарного комплекса, вследствие чего 
снижение давления в системе приводит к резкому замедлению кровотока, 
снижению кровоснабжения, острой гипоксии плода и реакции его централь-
ной и вегетативной нервной системы с возникновением патологических сер-
дечных ритмов. Примером эпизода гипотензии матери и реакции на него 
сердечного ритма плода является синдром нижней полой вены (рис. 33). 
Фрагмент возникновения «ложного» синусоидального ритма при физиологи-
чески протекающей беременности на фоне  кратковременного эпизода орто-
статической гипотензии беременной представлен на рисунке 15. 

 
 

Аритмии плода 
 
В нашей серии наблюдений несоблюдение критериев Доуза – Редмана 

на фоне аритмии у плода встретилось в 9% (ДИ95% = 3 - 21%). Чаще всего у 
плода встречается тригеминия или иные экстрасистолии (рис. 34, 35),  атрио 
– вентрикулярный блок (рис. 36) и другие. При аритмиях плода на КТГ кри-
терии Доуза – Редмана не соблюдаются, кровоток в артерии пуповины (на-
пример, при тригеминии и выпадении сердечного сокращения) останавлива-
ется и при выполнении допплерометрии выноситься заключение о наруше-
нии маточно – плацентарного кровообращения III степени, что приводит к 
досрочному родоразрешению в связи с ФПН и ХГП. В нашем исследовании, 
несмотря на аритмии, состояние плодов оставалось компенсированным, что 
позволяло пролонгировать беременность на протяжении более 7 недель и ро-
доразрешить большинство женщин в сроках близких к доношенной беремен-
ности. 



44 

 
 

Потеря сигнала 41% 
Шевелений плода в час  35 
Частота базального ритма (уд/мин)  138 
Акцелерации > 10 уд/мин & 15 сек  4 
                         > 15 уд/мин & 15 сек  0 
Децелерации  0 
Эпизоды высокой вариабельности (мин):   0 
Эпизоды низкой вариабельности (мин): 7 
STV вариабельность (мс) 7,5 
60 мин, критерии не соблюдены 

 
 

Рисунок 29. Пример регистрации КТГ в 31  недель гестации. 
Критерии Доуза – Редмана не соблюдены, т.к. отсутствуют эпизоды вы-
сокой вариабельности. Потеря сигнала составила 41%, т.е. в анализ не 
вошло 25 минут записи, что может объяснять отсутствие эпизодов высо-
кой вариабельности 
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Потеря сигнала 24,5% 
Шевелений плода в час  28 
Частота базального ритма (уд/мин)  133 
Акцелерации > 10 уд/мин & 15 сек  5 
                         > 15 уд/мин & 15 сек  1 
Децелерации  1** 
Эпизоды высокой вариабельности (мин):   19 
на 32 нед у 6,8% плодов вариабельность ниже  
Эпизоды низкой вариабельности (мин): 8 
STV вариабельность (мс) 7,9 
60 мин, критерии не соблюдены  
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Рисунок  30. Регистрация КТГ в 32 недель беременности. На КТГ: крите-
рии Доуза – Редмана не соблюдены, т.к. присутствует 1 децелерация. Все 
остальные критерии в пределах нормальных значений. Потеря сигнала 
24,5%. Визуально: периоды потери сигнала c фрагментами регистрации 
сердечного ритма с ЧСС 60 – 80 уд/мин – кратковременные фрагменты 
регистрации материнского пульса, расцененные программой кардиомо-
нитора как децелерации. 
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Потеря сигнала 6,8% 
Шевелений плода в час  31 
Частота базального ритма (уд/мин)  145 
Акцелерации > 10 уд/мин & 15 сек  4 
                         > 15 уд/мин & 15 сек  0 
Децелерации  2 
Эпизоды высокой вариабельности (мин):   0 
Эпизоды низкой вариабельности (мин): 18 
STV вариабельность (мс) 5,9 
60 мин, критерии не соблюдены 

 

 
Рисунок 31. Регистрация КТГ в 31 недель беременности.  
Критерии Доуза – Редмана не соблюдены, в том числе и  вследствие 2 децелераций. Визуально виден «перескок» (резкий «обрыв» с кратко-
временной потерей сигнала) на регистрацию материнского сердечного ритма. На дополнительной записи ещё в течение последующих 10 
минут критерии Доуза-Редмана соблюдены. 
В 38 недель родила здоровую девочку 2810 г, оценка по шкале Апгар 8/9 баллов. 
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Рисунок 32. Регистрация КТГ в 29 недель.  
Критерии Доуза – Редмана не соблюдены, в том числе и  вследствие присутствия  децелерации  
Потеря сигнала 16,6%. Визуально: первые 20 минут период регистрации материнского пульса ЧСС 90 уд/мин длительностью 18 минут, рас-
цененный программой кардиомонитора как децелерация. Роды через естественные родовые пути в тазовом предлежании в 40 недель геста-
ции. Девочка массой 3880 грамм, оценка по шкале Апгар 8/8 баллов. Клинический диагноз: здорова. 
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Рисунок 33. Пример регистрации сердечного ритма плода в 39 не-
дель на фоне синдрома нижней полой вены. 
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Рисунок 34. Пример регистрации сер-
дечного ритма плода в 30 недель на 
фоне тригеминии. 
 
 
Рисунок 35. Пример регистрации сер-
дечного ритма плода в 39 недель на 
фоне тригеминии. 
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Рисунок 36. Пример регистрации сердечного ритма плода в 34 недели на фоне периодически возникающей атрио – вентрикулярной блокады 
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Несоблюдение критериев Доуза – Редмана при физиологи-
ческом  сердечном ритме плода 

 
Все КТГ с ложноположительным несоблюдением критериев Доуза – 

Редмана, при визуальном анализе в которых определяется физиологический 
сердечный ритм плода, сделаны в сроке гестации 33 недели и более. Такие 
КТГ составляют более половины в этом сроке гестации (53% (ДИ95% = 36 - 
69%)) и более трети всех КТГ с ложноположительным несоблюдением кри-
териев Доуза – Редмана (36% (ДИ95% = 23 - 49%)). Это связано с тем, что для 
соблюдения критериев Доуза – Редмана обязательно наличие эпизодов высо-
кой вариабельности вне зависимости от присутствия акцелераций (рис 37, 
38). Визуально на КТГ реактивный нестрессовый тест, при анализе програм-
мой кардиомонитора «Sonicaid», критерии Доуза-Редмана не соблюдаются: 
нет эпизодов высокой вариабельности, присутствуют «малые» амплитудой 
10 уд/мин и «большие» амплитудой 15 уд/мин акцелераций, значения STV, 
как правило, невысокие, 4 - 6 мс. Такие КТГ регистрируются при физиологи-
ческой беременности в фазу С2F. По результатам нашего исследования 
«большие» акцелерации  амплитудой 15 ударов присутствовали во всех КТГ 
с ложноположительным несоблюдением критериев Доуза – Редмана, при ви-
зуальном анализе в которых определяется физиологический сердечный ритм 
плода. Поэтому повышение специфичности кардиотокографии, как и чувст-
вительности, и точного установления физиологического состояния плода при 
визуальном анализе записи сердечного ритма плода в сроке гестации более 
33 недель необходимо установление наличия акцелераций амплитудой 15 
уд/мин со скоростью нарастания ЧСС,  требующей для достижения пика ме-
нее 30 секунд. 

 
 

Заключение 
 
Применение кардиомониторов «Sonicaid» с компьютерной программой 

анализа сердечного ритма плода на основе критериев Доуза  - Редмана по-
зволило объективизировать кардиотокографию. Однако учёт критериев До-
уза-Редмана не исключает случаи пропуска патологии или гипердиагностики 
и требуют обязательного визуального анализа кардиотокограммы врачом для 
правильной интерпретации компьютерного заключения и оценки состояния 
плода, и позволяет, например, повысить чувствительность на 21% (ДИ95% = 
11 – 36%) с 66 до 87% (ДИ95% = 74 – 95%). 

Для повышения чувствительности кардиотокографии и точного уста-
новления физиологического состояния плода при визуальном анализе записи 
сердечного ритма плода в сроке гестации более 33 недель необходимо уста-
новление наличия акцелераций амплитудой 15 уд/мин со скоростью нараста-
ния ЧСА, требующей менее 30 секунд до достижения пика, что позволяет, 
как повысить чувствительность, так и снизить количество ложноположи-
тельного несоблюдения критериев Доуза – Редмана.  
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Рисунок 37. Пример регистрации физиологического сердечного ритма и 
несоблюдение критериев Доуза - Редмана 
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Рисунок 38. Пример регистрации физиологического сердечного ритма и 
несоблюдение критериев Доуза - Редмана 
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