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ФУНДАМЕНТАЛЬНАЯ 
И КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ АНАЛИЗА СЕРДЕЧНОГО РИТМА 
ПЛОДА С ПОМОЩЬЮ ФОНОКАРДИОГРАФИИ С НОВЫМИ 

МАТЕМАТИЧЕСКИМИ МЕТОДАМИ ОБРАБОТКИ АУДИОГРАММ

Резюме
Цель. Основной целью исследования было оценить чув-

ствительность и специфичность метода диагностики гипок-
сии плода, основанного на фонокардиографии с помощью про-
граммно-аппаратного комплекса FetaCare. Материалы и мето-
ды. В исследование были включены 204 беременные женщины 
высокой степени перинатального риска. Все беременные были 
разделены в зависимости от срока беременности на 3 группы: 
1-я группа – 26−31,6 нед., 2-я группа – 32−36,6 нед., 3-я груп-
па – 37−41 нед. Всем беременным проводилась запись фоно-
кардиограмм плодов, проведена математическая обработка ау-
диограмм и построены кардиоинтервалограммы (КИГ). Оценка 
состояния плода произведена на основе рассчитанных параме-
тров КИГ: базальная ЧСС, амплитуда осцилляций, количество 
осцилляций, амплитуда акцелераций, количество акцелераций, 

LTV, STV. Результаты. Рассчитана чувствительность и специ-
фичность метода на основе параметров STV и LTV. В зависимо-
сти от группы чувствительность варьировала от 40 % до 100 %,  
специфичность − от 95 % до 100 %. Заключение. С увеличе-
нием срока беременности точность диагностики возрастает.  
До 32 недель точность диагностики низкая, что требует исполь-
зования дополнительных методов исследования состояния пло-
да для принятия решения о необходимости родоразрешения. 
Данное исследование показывает, что информативность фоно-
кардиография с новыми методами обработки аудиоданных мо-
жет быть сопоставима с кардиотокографией, широко распро-
странённой в клинической практике в настоящее время.

Ключевые слова: фонокардиография, оценка внутриутроб-
ного состояния плода, внутриутробная гипоксия, кардиоинтер-
валограмма
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Основные положения
Фонокардиография плода, в том числе дистанционная, является перспективным методом наблюдения за состояни-

ем плода. Основными преимуществами данного метода является безопасность для матери и плода, а значит, возмож-
ность неограниченного применения в течение суток. Фонокардиография с новыми методами математической обра-
ботки аудиоданных позволяет достоверно оценить внутриутробное состояние плода.
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Сокращения 
КИГ − кардиоинтервалограмма
КТГ − кардиотокография
ФКГ − фонокардиография
ЧСС − частота сердечных сокращений
БЧСС − базальная частота сердечных 

сокращений
STV − short-term variation, кратковременная 
вариабельность ритма
LTV − long-term variation, долговременная 
вариабельность
RR − расстояние между первым и 
последующим зубцом «R» на ЭКГ

РДСН − респираторный дистресс-синдром
ИМТ − индекс массы тела
СД − сахарный диабет
ВРТ − вспомогательные репродуктивные 
технологии
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ПМП − предполагаемый вес плода
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Abstract
Aim. To evaluate the sensitivity and specificity of a pho-

nocardiography-based method for diagnosing fetal hypoxia 
using the FetaCare software and hardware complex. Mate-
rials and Methods. The study included 204 pregnant wom-
en with a high degree of perinatal risk who were stratified 
into three groups by gestational age: 1) 26–31.6 weeks;  
2) 32–36.6 weeks; 3) 37–41 weeks. Phonocardiography re-
cords of the fetus were obtained for all participants, fol-
lowed by mathematical audio data processing and construc-
tion of cardiointervalograms. Fetal condition was assessed 
based on cardiointervalogram-derived parameters: basal fe-
tal heart rate, oscillation amplitude, number of oscillations, 
acceleration amplitude, number of accelerations, long-term 
variation, and short-term variation. Sensitivity and specific-

ity of the method was calculated based on short-term varia-
tion and long-term variation. Results. Depending on the ges-
tational age group, sensitivity ranged from 40 % to 100 %,  
while specificity ranged from 95% to 100 %. Conclusion. 
Diagnostic accuracy of a phonocardiography- and audio-
gram processing-based heart rate analysis increased with 
gestational age. Before 32 weeks, it accuracy remained low, 
requiring the use of additional fetal examination methods to 
make a decision on the need for delivery. This study demon-
strates that the informativeness of phonocardiography with 
novel audio data processing methods can be comparable to 
cardiotocography, which is currently widely used in clini-
cal practice.

Keywords: phonocardiography, intrauterine fetal assess-
ment, intrauterine hypoxia, cardiointervalogram
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HIGHLIGHTS
Fetal phonocardiography, including remote monitoring, is a promising method for assessing fetal conditions. The 

primary benefit of this approach is its safety for the mother and fetus, permitting its unrestricted use throughout the day. 
Phonocardiography with novel mathematical approaches to audio data processing enables reliable assessment of intrauterine 
fetal status.
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ФУНДАМЕНТАЛЬНАЯ 
И КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА АКУШЕРСТВО И ГИНЕКОЛОГИЯ

Введение 
Телемедицинские технологии активно разви-

ваются в различных областях медицины, рутиной 
становится контроль уровня глюкозы крови, дис-
танционное мониторирование электрокардиограм-
мы (ЭКГ) и артериального давления (АД). Динами-
ческое дистанционное наблюдение за состоянием 
плода является перспективным направлением, пан-
демия COVID-19 продемонстрировала важность 
разработки такого метода дистанционного мони-
торинга сердечного ритма плода, который бы был 
достаточно информативен, но в то же время абсо-
лютно безопасен для матери и плода. Метод име-
ет определенные особенности, поскольку передача 
сигнала идет через ткани организма матери. 

Сердечная деятельность – важный индикатор 
внутриутробного состояния плода. Оценить харак-
тер сердечной деятельности плода можно путем 
анализа кардиоинтервалограммы (КИГ) – графи-
ческого представления данных об изменениях сер-
дечного ритма при помощи регистрации последова-
тельных кардиоинтервалов, которые измеряются по 
длительности RR (SS) интервалов в секундах или 
миллисекундах. Получить первичные данные для 
КИГ можно различными методами – электрокарди-
ографией, кардиографией на основе ультразвуково-
го допплеровского сигнала, фонокардиографией.

При визуальном анализе КИГ принято рас-
считывать следующие показатели: базальная ча-
стота сердечных сокращений (БЧСС), количе-
ство и амплитуда осцилляций, количество акце-
лераций, количество и характер децелераций. 

В конце 80-х годов ХХ века в акушерстве стали 
изучаться возможности компьютерного анализы 
КИГ, так как компьютеризированные системы спо-
собны извлекать параметры ЧСС из нескольких до-
менов (временных и частотных областей). Это яви-
лось первым шагом к попытке многомерного ана-
лиза сердечного ритма. Появилась система мони-
торинга состояния плода, выпущенная компанией 
Oxford Instruments. Новизна данной системы была 
в том, что полученная путем допплерометрии КИГ 
подвергалась математическому анализу на соот-
ветствие критериям Доуза-Редмана (по фамилиям 
авторов данной разработки): наличие хотя бы од-
ного шевеления плода или 3 акцелераций, наличие 
акцелерации или высокой вариабельности, STV 
(short-term variation, кратковременная вариабель-
ность ритма) не менее 3 миллисекунд, отсутствие 
децелераций, отсутствие синусоидального ритма; 
отсутствие ошибок в конце записи. Важный, но не 
единственный, показатель оценки сердечного рит-
ма в данной системе − показатель STV. 

 STV отражает различия в средней продолжи-
тельности RR каждого последующего интерва-
ла в 1/16 минуты от предыдущего, измеряется в 
миллисекундах. STV − чувствительный маркер 
степени оксигенации тканей плода. Оценить и 
интерпретировать данный показатель возможно 
только при компьютерной обработке КИГ. 

В первых ретроспективных исследованиях по 
определению эффективности применения STV 
для оценки внутриутробного состояния плода 
продемонстрирована умеренная точность про-
гнозирования ацидемии у нормовесных плодов 
(чувствительность 0,57, 95 % ДИ [0,45–0,68]), 
специфичность 0,81, 95 % ДИ [0,69–0,89]), од-
нако отмечена более высокая чувствительность 
STV в плане прогноза асфиксии у плодов с за-
держкой роста (чувствительность составила 
0,63, 95 % ДИ [0,49–0,75]) [1, 2]. 

В настоящее время возрастает интерес уче-
ных к идее применения искусственного ин-
теллекта в контексте медицины плода и пери-
натального акушерства [3]. Опубликовано ис-
следование с успешным использованием ма-
шинного обучения для поиска задержки роста 
плода на основе многомерного анализа КТГ [4].

Фонокардиография – метод наблюдения за 
состоянием плода в течение беременности, 
представляющий собой графическую запись 
тонов сердца плода с поверхности передней 
брюшной стенки беременной женщины. Дан-
ная методика активно изучалась в 50–60-е го-
ды XX в. в России профессорами Н.Л. Гарма-
шевой, Л.С. Персианиновым, В.Н. Демидовым. 
Но, в связи с отсутствием возможности ком-
пьютерной обработки аудиоданных, фонокар-
диография была незаслуженно забыта на дол-
гие годы. В конце 90-х годов ученые вновь вер-
нулись к исследованию фонокардиографии, как 
к безопасному и неограниченному по времени 
методу наблюдения за состоянием плода (Вен-
грия [5], Россия (ООО «Диагностика+») [6,7]. 

В современной математической обработке 
аудиосигналов, как правило, применяется ком-
плексный подход последовательной обработки 
аудиосигнала:

•	 цифровая фильтрация сопутствующих шу-
мов, которые не соответствуют частотным 
характеристикам сердцебиений плода – ме-
ханические звуки (движение, трение датчи-
ка), физиологические звуки (звуки пищева-
рения, дыхания) и иные звуки;

•	 определение наличия сигнала сердцебиений 
и сегментация отдельных звуков сердцеби-
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ений плода, для которой часто применяют 
пороговую сегментацию огибающих сигна-
ла, энергии Шеннона или результатов вей-
влет-преобразования;

•	 расчет точечных значений ЧСС для постро-
ения КИГ путем определения периода бие-
ний методами интеллектуального или кор-
реляционного анализа;

•	 расчет интегральных показателей состоя-
ния плода на основании стандартных алго-
ритмов их расчета.

Таким образом, есть все основания рассчиты-
вать на возможность достаточно точной дистан-
ционной диагностики внутриутробного состоя-
ния плода с помощью математической обработ-
ки фонограмм.

Цель исследования
Оценить специфичность и чувствительность 

фонокардиографии с новыми вычислительны-
ми алгоритмами обработки аудиоданных в ка-
честве метода диагностики нарушений вну-
триутробного состояния плода.

Материалы и методы
В обсервационное исследование «случай – кон-

троль» вошли 204 женщины высокой группы пе-
ринатального риска в возрасте от 15 до 48 лет. Срок 
беременности на момент начала включения в ис-
следование и записи ФКГ составлял от 26 до 41 не-
дель. Участницы исследования были разделены на 
3 группы в зависимости от срока беременности: 
1-я группа – 26−31,6 нед. (15), 2-я группа – 32−36,6 
нед. (82), 3-я группа – 37−41 нед. (119). 

Критерии включения в исследование:
•	 срок беременности 26−41 нед.;
•	 согласие на участие в исследовании;
•	 Критерии исключения из исследования:
•	 хронические соматические заболевания в 

стации декомпенсации;
•	 острые и обострение хронических инфек-

ционных заболеваний.
•	 осложнения беременности, требующие ока-

зания экстренной помощи;
•	 отказ пациентки от участия в исследовании;
•	 врожденные пороки развития плода, вли-

яющие на деятельность сердечно-сосуди-
стой и нервной систем;

•	 многоплодная беременность;
•	 применение глюкокортикоидов для профи-

лактики РДСН менее чем за 3 дня до прове-
дения исследования [8]. 

Запись ФКГ проведена программно-аппарат-
ным комплексом FetalCare (ООО «Диагности-
ка+», г. Томск). 

Проведен анализ антропометрических дан-
ных и состояния соматического здоровья бере-
менных в клинических группах. Общим трен-
дом является увеличение возраста беременных, 
доли экстрагенитальной патологии и курения  
(в том числе использующих альтернативные си-
стемы доставки никотина), что ведет за собой 
увеличение количество осложнений беремен-
ности и может вызывать нарушение внутри- 
утробного состояния плода (таблица 1).

Анализ не зарегистрировал значимых разли-
чий в частоте экстрагенитальных заболеваний 
в группах.

Параметр/
Parameter

Группа 1
(26-31,6 нед)

Delivery at 26-
31.6 weeks

Группа 2
(32-36,6 нед)

Delivery at 32-36.6 
weeks

Группа 3
(37 и более недель)

Delivery at ≥ 37 
weeks

P

Всего беременных/
Total number of pregnant women 15 82 119

Возраст, Ме (Q1; Q3)/
Age, Me (Q1; Q3) 32 (28; 34) 36 (27; 38) 32 (27; 38) 0.854

ИМТ, Ме (Q1; Q3)/
Body mass index, Me (Q1; Q3) 24 (23; 26) 24 (22.4; 29) 24 (22; 29) 0.135

Сахарный диабет1/2 тип, n (%)/
Type ½ diabetes mellitus, n (%) 0 2 (2.4%) 1 (0,8%) 0.568

Сердечно-сосудистые 
заболевания, n (%)/

Cardiovascular disease, n (%)
1 (6%) 8 (9.7%) 9 (7,5%) 0.834

Бронхиальная астма и др. 
легочная патология, n (%)/

Chronic obstructive pulmonary 
disease and asthma, n (%)

0 4 (4,8%) 3 (2%) 0.497

Табакокурение, n (%)/
Tobacco smoking, n (%) 2 (13%) 26 (31.7%) 29 (24,3%) 0.229

Таблица 1. 
Клиническая ха-
рактеристика групп 
исследования.

Table 1. 
Clinicopathological 
features of the study 
group.
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Таблица 2. 
Особенности тече-
ния беременности 
в группах исследо-
вания.

Table 2. 
Features of pregnancy 
course in the study 
groups.

Примечание: 
* Ме (min-max), меди-
ана (минимум – мак-
симум)
** n – количество 

Note: 
* Me (min-max), 
median (minimum – 
maximum)
** n – number

Параметр/
Parameter

Группа 1
(26−31,6 нед.)

Gestational age 
26−31.6 weeks

Группа 2
(32−36,6 нед.)

Gestational age 
32−36.6 weeks

Группа 3
(37 и более недель)
Gestational age ≥ 37 

weeks

P

Паритет Ме* (min-max)/
Number of births, Ме, (min-max)* 2 (1-5) 1-17, Ме -2 1-11 Ме-3

ВРТ, n** (%)/
Assisted reproductive technologies, 

n**(%)
2 (13%) 8(9,7%) 8(6,7%) 0.574

Гестационный сахарный диабет 
(ГСД), n (%)/

Gestational diabetes mellitus, n (%)
6(40%) 37(39%) 79(66,39%) 0.005

ГСД с потребностью в 
инсулинотерапии, n (%)/ Gestational 
diabetes mellitus with need in insulin 

therapy n (%)

1 (6,6%) 9 (10,9%) 14(11,76%) 0.839

Диабетическая фетопатия (по УЗИ 
маркерам), n (%)/

Diabetic fetopathy (by ultrasound 
markers), n (%)

1 (6,6%) 7 (8,5%) 23 (19,3%) 0.069

COVID-19 в настоящую 
беременность, n (%)/

COVID-19 in current pregnancy, n (%)
1 (6,6%) 15 (18,3%) 10 (8,4%) 0.086

Преэклампсия, n (%)/ Pre-
eclampsia, n (%) 4 (26.6%) 10 (12,2%) 4 (3,36%) 0.003

ПМП>10 процентиля, n (%)/
Estimated fetal weight > 10th 

percentile, n (%)
10 (66.6%) 53 (64, 63%) 107 (89,9%) <0,001

ПМП с 10 по 3 процентиль, n (%)/
Estimated fetal weight from 3rd to 10th 

percentile, n (%)
0 4 (4,87%) 3 (2,52%) 0.497

ПМП с 10 по 3 процентиль, с 
нарушением кровотока в АП > 95, 

n (%)/
Estimated fetal weight from 3rd to 10th 
percentile, with impaired blood flow 

in umbilical artery > 95, n (%)

0 5 (6,09%) 1 (0,84%) 0,067

ПМП < 3 процентиля, n (%)/
Estimated fetal weight < 3rd 

percentile, n (%)
4 (26.6%) 6 (7,31%) 4 (3,36%) 0,003

ПМП < 3 процентиля с нарушением 
кровотока в АП > 95 процентиля, n 

(%)/
Estimated fetal weight < 3rd percentile 
with impaired blood flow in umbilical 

artery > 95th percentile, n (%)

1 (6,6%) 5(6,09%) 0 0,023

ПМП>10 процентиля, нарушение 
кровотока в АП>95 процентиля, n (%)/

Estimated fetal weight >10th 
percentile, impaired blood flow in 

umbilical artery > 95th percentile, n (%)

3 (20%) 9 (10,97%) 4 (3,36%) 0,020

Роды своевременные, n (%)/
Term birth, n (%) 7 (46.6%) 63(76,8%) 119 (100%) <0,001

Роды преждевременные, n (%)/
Preterm birth, n (%) 8 (53.3%) 19 (23,2%) 0 <0,001

Роды через естественные родовые 
пути, n (%)/

Vaginal delivery, n (%)
5 (33.4%) 39 (47,6%) 68(57,2%) 0.136

Роды путем кесарева сечения, n 
(%)/

Delivery by cesarean section, n (%)
10 (66.6%) 22 (26,8%) 51(42,8%) p=0.005
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Анализ акушерских осложнений показал, 
что с увеличением срока беременности возрас-
тает количество женщин с ГСД, в том числе с 
потребностью в инсулинотерапии (таблица 2). 
Стоит отметить большое количество женщин,  
у которых беременность наступила в результа-
те использования ВРТ в данном исследовании.  
По данным Росстата на 2023 год, в результате 
ВРТ наступает около 2,5 % всех беременностей. 
Значительный процент беременностей в резуль-
тате ВРТ в нашем исследовании связан с высо-
кой группой перинатального риска в качестве 
критерия включения.

Разница по количеству женщин с преэ-
клампсией (наибольшее количество во второй 
группе (32−36,6 нед.), объяснима. При преэ-
клампсии умеренной степени выжидательная 
тактика в 37 недель заканчивается, а в сроке до 
34 недель, напротив, выжидательная тактика 
(при отсутствии неконтролируемой гипертен-
зии, прогрессирования полиорганной дисфунк-
ции, признаков страдания плода) с последую-
щей подготовкой к родоразрешению рекомен-
дована даже при преэклампсии тяжелой степе-
ни.

По частоте оперативных родов в группах так-
же отмечаются статические различия, преиму-
щественное количество в 1-й группе (26−31,6 
нед.), что также ожидаемо, так как показания 
к кесареву сечению, возникшие в данных сро-
ках (тяжелая преэклампсия, признаки внутриу-
тробного страдания плода и т.д.) не предпола-
гают возможности быстрого и бережного родо-
разрешения через естественные родовые пути.

Основным показаниям к кесареву сечению в 
1-й группе явилась острая внутриутробная ги-
поксия плода.

Показаниями к кесареву сечению во 2-й 
группе стали: острая и декомпенсация хрони-
ческой внутриутробной гипоксии – 12 (54,5 %), 
тяжелая преэклампсия − 6 (27,2 %), другие по-
казания − 4 (18,1 %).

Показания к кесареву сечению в 3-й группе: 
внутриутробная гипоксия − 5 (9,8 %), рубец на 
матке после кесарева сечения − 23 (45 %), сла-
бость родовой деятельности – 7 (13,7 %), тазо-
вое предлежание − 9 (17 %), другие показания 
– 13,7 %. 

В результате проведенного исследования 
получено 666 аудиограмм. В 1-й группе – 78,  
во 2-й – 282, в 3-й – 306. Проведена математи-
ческая обработка полученных аудиограмм и по-
строение КИГ с применением оригинальных 
алгоритмов обработки аудиосигнала, создан-
ных группой разработчиков ООО «Диагности-
ка +», г. Томск [9]. 

Первично в рамках алгоритма выполняется 
полосовая фильтрация сигнала для выделения 
полезных составляющих, соответствующих  
частотам звуков сердца плода и артерий или 
аорты матери. Далее на полученном сигнале 
строится нормализованная огибающая сигна-
ла, получаемая с использованием модификации 
фильтра нелокального усреднения. На основа-
нии огибающей проводится пороговая сегмен-
тация участков потенциальных сердцебиений, 
результаты которой используются для расче-
та автокорреляции и определения оптимально-

Рисунок 1.
КИГ сердечного рит-
ма плода (черным 
цветом), ЧСС матери 
(красным цветом), 
полученная путем 
анализа ФКГ.

Figure 1.
Fetal heart rate (black 
color) and maternal 
heart rate (red color) 
obtained during the 
phonocardiography 
analysis.
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го сдвига функции, соответствующего частоте 
сердечных сокращений на участке и транслиру-
емого на КИГ. Полученные графики КИГ плода 
и матери обрабатываются для исключения вы-
бросов и ложных участков КИГ, а также прово-
дится «вырезание» участков графика КИГ ма-
тери из графика КИГ плода (рисунок 1) [7, 9].

Статистический анализ проводился с помо-
щью программного обеспечения SPSS версии 
20.0, Statistica версия 12. Для описания коли-
чественных данных использованы медиана, 
процентили 25–75. Для описания качествен-
ных данных использованы абсолютные и отно-
сительные частоты. Для сравнения непараме-
трических количественных данных 2 групп ис-
пользован критерий Манна-Уитни, для 3 групп 
‒ Краскела-Уоллиса. Для сравнения качествен-
ных данных использованы критерии Фишера, 
Хи-квадрат в соответствии с условиями их при-
менения. Уровень значимости ‒ p < 0,05.

Результаты
Большинство исследователей относят по-

казатель STV к самому информативному для 
оценки состояния плода [12, 13].

Учитывая отсутствие единого мнения по по-
воду порогового значения (cut-off) STV в диа-
гностике асфиксии, была произведена серия 
расчетов с применением cut-off краткосрочной 
вариабельности 2,5; 3; 3,5; 4; 4,5; 5; 5,5 мсек для 
выявления оптимального значения (таблицы 4, 
5, 6). 

Относительно сроков появления изменений 
на КИГ до момента внутриутробной гибели од-
нозначного мнения в литературе нет. Некото-
рые авторы [14, 15] исследуют изменения на 
КИГ за 5 дней до родов/внутриутробной гибе-
ли плода. В исследовании Bruin C.M. и соавт. 
[14] оценивались КИГ, полученные путем КТГ 
за 5 дней до внутриутробной гибели или родо-
разрешения, и было показано, что изменения 

Таблица 3.
Основные показате-
ли кардиоинтерва-
лограммы в группах.

Table 3.
Main indices of 
cardiointervalogram 
in the study groups.

Показатель КИГ
Cardiointervalo- 

graphy index

1 гр.; 1 gr. (n=15) 2 гр.; 2 gr. (n=82) 3 гр.; 3 gr. (n=119)

H – H + P H – H + P H – H + P

Ме
(95%
ДИ)
Ме

(95%
CI)

Ме (95%ДИ)
Ме

(95%
CI)

Ме
(95% ДИ)

Ме
(95%

CI)

Ме
(95% ДИ)

Ме
(95%

CI)

Ме
(95%
ДИ)
Ме

(95%
CI)

Ме
(95% ДИ)

Ме
(95%

CI)

БЧСС / Basal heart 
rate

140 (138-
142)

140 (137,3-
142,7) 0,917

134.5 
(133.3-
135.6)

143 
(140.7-
145.25

0.0001 132
(131.8-
134.1)

135(131,8-
136.1) 0.04

Амплитуда 
осцилляций уд/мин/
Oscillation amplitude 

beats/min

11 (10,6-
11,4) 8,5 (7,32-9,68 <  

0.0001
10,5

(10,2-10,7)

8
(7,28-
8,72)

< 
0.0001

11
(10,3-11,3)

8
(7,4-8,5)

< 
0.0001

Количество 
осцилляций (шт./
мин.)/ Number of 

oscillations (pcs/min)

13 (12,5-
13,5

15
(13,4-16,5) 0.001 12(11,7-

12,2)
14(13,2-

14,9 0,02 13
(12,7-13,2)

15(14,8-
15,1)

< 
0.0001

Количество 
акцелераций 

(шт.)/ Number of 
accelerations (pcs)

5,5
(4,27-6,73 2(0-4) 0.06 9(8,2-9,7 5(3,6-6,4)

< 
0.0001 13

(12,2-13,7) 8(6,8-9,1) < 
0.0001

Амплитуда 
акцелераций 

средняя/ Average 
acceleration 
amplitude

19(16,8-
21,2 15(12,3-18,7 0.0003 20(19,4-

20,5)
16(13,8-

18,2)

< 
0.0001

21
(20,5-
21,4

17(16,2-
17,70

< 
0.0001

LTV, мс, Long-term 
variation, ms

33,9
(30,8-37,1

25,3
(21,0-29,7 0.001 43,8(42,0-

45,7)
30,6(27,4-

33,7)
< 

0.0001
48,6- 

(46,7-50,6)
33,1

(30,2-35,9)
< 

0.0001

STV, мс,
Short-term variation, 

ms

7,21
(6,64-
7,77)

4,67
(3,66-5,68)

<  
0.0001

8,5
(8,19-8,81)

5,88
(5,29-
6,47)

< 
0.0001

9,08
(8,7-9,4)

6,54
(6,02-7,06)

< 
0.0001
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STV возникают за 2 дня до родов/внутриутроб-
ной гибели, а за 1 день и в день родоразреше-
ния /внутриутробной гибели изменения были 
более выраженные, чем накануне. В исследо-
вании Baier F. и соавт. [16] показано, что КИГ 
может «ухудшаться» не постепенно, а резко, в 
отличие от допплерометрии. Этот факт диктует 
целесообразность более частой (или непрерыв-
ной) оценки сердечного ритма у плодов с высо-
ким риском внутриутробной гибели. 

В нашем исследовании при ретроспективном 
анализе для расчёта чувствительности и специ-
фичности при STV< cut-off брались в расчет КИГ, 
зафиксированные путем ФКГ за 3 и менее дней 
до родоразрешения, как более показательные.

В 1-й группе женщины, вошедшие в под-
группу «STV > cut-off, новорожденный асфик-
сия», были родоразрешены в сроке до 31.6 нед. 
Логично предполагать, что у ребенка, рожден-
ного в данном сроке, низкий балл по шкале Ап-
гар на 1 минуте связан не только с асфиксией 
при рождении, но и морфофункциональной 
незрелостью организма новорожденного. 

В данной группе оптимальные результаты 
специфичности и чувствительности получены 
при показателе STV = 4,5.

В данной группе все женщины из подгруппы 
«STV > cut-off, асфиксия новорожденного» бы-
ли родоразрешены в сроке с 32 до 36,6 недель 
по различным причинам (преждевременная от-
слойка нормально расположенной плаценты, 
преждевременных разрыв плодных оболочек с 
длительным безводным периодом, показания со 
стороны женщины в виде преэклампсии тяже-
лой степени), в связи с этим низкий балл новоро-
жденного по шкале Апгар на 1 минуте обуслов-
лен не только асфиксией, но и незрелостью ор-
ганов и систем в связи с недоношенностью, вну-
триутробной инфекцией и другими причинами.

В данной группе зафиксировано 2 случая 
«STV < cut-off, новорожденный здоров» реги-
страции STV менее 4,5 мс (4,07 и 4,4) за 40 ми-
нут исследования. Но при дальнейшей реги-
страции ФКГ показатель STV был выше 6 мс, 
беременность была пролонгирована, и дети ро-
дились с оценкой по шкале Апгар более 8 бал-

Параметр/
Parameter

STV (мсек)
Short-term variation (ms)

2,5 3 3,5 4 4,5 5 5,5 6

STV < cut-off, 
новорожденный 

асфиксия/
Short-term 

variation < cut-off, 
newborn asphyxia

1 1 1 1 2 2 2 3

STV > cut-off, 
новорожденный 

здоров
Short-term 

variation > cut-off, 
healthy newborn

12 12 12 12 12 11 11 8

STV > cut-off, 
асфиксия/
Short-term 

variation > cut-off
newborn asphyxia

2 2 2 2 1 1 1 0

STV < cut-off, 
новорожденный 

здоров/
Short-term 

variation < cut-off, 
healthy newborn

0 0 0 0 0 1 1 4

Чувствительность 
[95 % ДИ]/

Sensitivity [95 
% CI]

33 %
[0,84-
90,57]

33 %
[0,84-
90,57]

33 %
[0,84-
90,57]

33 %
[0,84-
90,57]

66 %
[9,43-
99,16]

66,6 %
[9,43-
99,16]

66,6 %
[9,43-
99,16]

100 % 
[29,24-

100]

Специфичность 
[95 % ДИ]/ 

Specificity [95 
% CI]

100 %
[73,54-

100]

100 %
[73,54-

100]

100 %
[73,54-

100]

100 %
[73,54-

100]

100 %
[73,5-
100]

91,6 % 
[61,52-
99,79]

91,6 % 
[61,52-
99,79]

66,6 % 
[34,89-
90,08]

ОШ [95 % ДИ],
OR [95 % CI]

7
[1,94-
25,24]

7
[1,94-
25,24]

7
[1,94-
25,24]

7
[1,94-
25,24]

13
[1,9-

85,46]

8
[1,04-
61,5]

8
[1,04-
61,5]

-

Таблица 4.
Точность диагности-
ки асфиксии плода 
при различных пока-
зателях STV в сроке 
беременности 26−31,1 
недель.

Table 4.
Accuracy of fetal 
asphyxia diagnosis 
at different short-
term variation at 
gestational age of 
26−31.1 weeks.
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Таблица 5.
Точность диагности-
ки асфиксии плода 
при различных 
показателях STV в 
сроке беременности 
32−36,6 нед.

Table 5.
Accuracy of fetal 
asphyxia diagnosis 
at different short-
term variation at 
gestational age of 
32−36.6 weeks.

Таблица 6.
Точность диагности-
ки асфиксии плода 
при различных пока-
зателях STV в сроке 
беременности 37 
недель и более.

Table 6.
Accuracy of fetal 
asphyxia diagnosis 
at different short-
term variation at 
gestational age of  
≥ 37 weeks.

Параметр/
Parameter

STV
Short-term variation (ms)

2,5 3 3,5 4 4,5 5 5,5

STV < cut-off, 
новорожденный 

асфиксия/
Short-term 

variation < cut-off, 
newborn asphyxia

0 0 2 3 4 4 4

STV > cut-off, 
новорожденный 

здоров
Short-term 

variation >cut-off, 
healthy newborn

72 72 72 71 69 67 65

STV > cut-off, 
асфиксия/
Short-term 

variation >cut-off
newborn asphyxia

10 10 8 7 6 6 6

STV < cut-off, 
новорожденный 

здоров/
Short-term 

variation <  cut-off, 
healthy newborn

0 0 0 1 3 5 7

Чувствительность 
[95 % ДИ]/

Sensitivity [95 % CI]

0
[0-

30,85]

0
[0-

30,85]

20 %
[2,52-
55,6]

30 %
[6,67-
65,25]

40 %
[12,16 –
73,76]

40 %
[12,16 –
73,76]

40 %
[12,16 

–73,76]

Специфичность 
[95% ДИ]/

Specificity [95 % CI]
100 %

[95-100]
100 %

[95-100]
100 %

[95-100]

98,6 %
[92,5-
99,96]

95,8 %
[88,3 – 
99,13]

93,06 %
[84,53-
97,71]

90 %
[80,99-96]

ОШ [95 % ДИ]/
OR [95 % CI] - - 10

[5,18-19,3]
8,36

[3,38-
20,6]

7,14
[2,67-19,4]

5,41
[1,87-
15,58]

4,3
[1,44-12,85]

Параметр/
Parameter

STV
Short-term variation (ms)

2,5 3 3,5 4 4,5 5 5,5
STV < cut-off, 

новорожденный 
асфиксия/

STV < cut-off, 
newborn asphyxia

0 0 0 1 2 2 2

STV < cut-off, 
новорожденный 

здоров/
STV < cut-off, 

healthy newborn

117 117 117 117 115 115 111

STV >cut-off, 
новорожденный 

асфиксия/
STV > cut-off, 

newborn asphyxia

2 2 2 1 0(1) 0 0

STV > cut-off, 
новорожденный 

здоров/
STV > cut-off, 

healthy newborn

0 0 0 0 2 2 6

Чувствительность 
[95 % ДИ]/

Sensitivity [95 % CI]

0 %
[0- 

84,19]

0 %
[0- 84,19]

0 %
[0- 84,19]

50 %
[1,26- 
98,74]

100 % [15,8- 
100]

100 % 
[15,8- 
100]

100 % 
[15,8- 
100]

Специфичность  
[95 % ДИ]/

Specificity [95 % CI]

100 %
[96,9-
100]

100 %
[96,9-100]

100 %
[96,9-100]

100 %
[96,9-100]

98,2 %
[93,9- 99,7]

98,2 %
[93,96-
99,79]

94,87 %
[89,17-
98,1]

ОШ [95 % ДИ]/
OR [95 % CI]

- - - 118
[16-830]

58
[6.53-515.02]

- -
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лов на 1-й минуте. Нельзя исключить, что КИГ 
с низким показателем STV была зарегистриро-
вана в период сна плода.

Аналогичным способом произведен расчет 
специфичности и чувствительности диагности-
ки внутриутробного страдания плода на осно-
вании LTV с разными пороговыми значениями 
данного показателя (20 и 30 мс) (таблица 7).

LTV со значением более 30 мс считается нор-
мальным, LTV от 20 до 30 мс ‒ сомнительным, 
рекомендуется повторить исследование в бли-
жайшие часы и решить вопрос о целесообраз-
ности пролонгирования данной беременности 
или родоразрешении, значение LTV менее 20 
мс считается патологическим и рекомендовано 

выполнить родоразрешение. Считается, что ин-
дукция в роды при LTV, входящим в интервал 
от 20 до 30 мс, значительно чаще ассоциирует-
ся с развитием дистресса плода в родах и аци-
дозом при рождении [17].

Исследование, опубликованное Ribbert L.S.  
и соавт. еще в 90-х годах, показало, что у плодов 
с задержкой роста LTV коррелирует с показате-
лями газового состава пуповинной крови при 
кордоцентезе; LTV < 20 мс всегда был связан  
с тяжёлой гипоксемией и ацидемией плода [18].

Подобные показатели специфичности и  
чувствительности фонокардиографии с новы-
ми алгоритмами, разработанными ООО «Ди-
агностика+», при показателе LTV менее 30 мс 

26−31,1 недель/
26−31,1 weeks

LTV менее 30 мс,
Long-term variation ≤ 30 ms

LTV менее 20 мс,
Long-term variation ≤ 20 ms

LTV < cut-off, новорожденный 
асфиксия/

LTV < cut-off, newborn asphyxia
3 1

LTV > cut-off, новорожденный здоров/
LTV > cut-off, healthy newborn 8 12

LTV > cut-off, новорожденный 
асфиксия,/

LTV > cut-off, newborn asphyxia
0 2

LTV < cut-off, новорожденный здоров/
LTV < cut-off, healthy newborn 4 0

Чувствительность [95 % ДИ],
Sensitivity [95 % CI] 100 % [29,24 - 100,00] 33,33 % [0,84 - 90,57]

Специфичность [95 % ДИ], Specificity 
[95 % CI] 66,67 % [34,89 - 90,08] 100 % [73,54 - 100,00]

ОШ [95 % ДИ],
OR [95 % CI] 3.85 [0.50-29.55] 7.00 [1.94-25.25]

32−36,6 нед./
32−36,6 weeks

LTV менее 30 мс,
Long-term variation ≤ 30 ms

LTV менее 20 мс,
Long-term variation ≤ 20 ms

LTV < cut-off, новорожденный 
асфиксия/

LTV < cut-off, newborn asphyxia
6 3

LTV > cut-off, новорожденный здоров/
LTV > cut-off, healthy newborn 63 70

LTV > cut-off, новорожденный 
асфиксия/

LTV > cut-off, newborn asphyxia
4 7

LTV < cut-off, новорожденный здоров/
LTV < cut-off, healthy newborn 9 2

Чувствительность [95 % ДИ],
Sensitivity [95 % CI] 60 % [26,24-87,84] 30 % [6,67 - 65,25]

Специфичность [95 % ДИ], Specificity 
[95 % CI] 87.5 % [77,59 - 94,12] 97,22 % [90,32 - 99,66]

ОШ [95 % ДИ],
OR [95 % CI] 6.7 [2.15 - 20,8] 6.60 [2.41-18.04]

Таблица 7.
Точность диагности-
ки асфиксии плода 
при различных пока-
зателях LTV в сроке 
беременности 26−31,1 
нед., 32−36,6 нед.,  
37 недель и более.

Table 7.
Accuracy of fetal 
asphyxia diagnosis at 
different long-term 
variation rates at 
26−31.1 weeks, 32−36.6 
weeks, and 37 weeks 
of gestational age.
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37 недель и более/
37 weeks or more

LTV менее 30 мс,
Long-term variation ≤ 30 ms

LTV менее 20 мс,
Long-term variation ≤ 20 ms

LTV < cut-off, новорожденный 
асфиксия/

LTV < cut-off, newborn asphyxia
2 1

LTV > cut-off, новорожденный здоров/
LTV >cut-off, healthy newborn 109 117

LTV > cut-off, новорожденный 
асфиксия/

LTV >  cut-off, newborn asphyxia
0 1

LTV < cut-off, новорожденный здоров,/
LTV < cut-off, healthy newborn 8 0

Чувствительность [95 % ДИ],
Sensitivity [95 % CI] 100 % [15,81-100] 50 % [1,2698,74]

Специфичность [95 % ДИ], Specificity 
[95 % CI] 93,16 % [86,97-97] 100 % [96,9-100]

ОШ [95 % ДИ],
OR [95 % CI] 22.00 [2.18-221.98] 59.00 [5.38-646.28]

Рисунок 2.
График изменения 
STV на КИГ в течение 
7 дней до момента 
внутриутробной ги-
бели плода.

Figure 2.
Short-term variation 
changes on the 
cardiointervalogram 
during the 7 days 
to intrauterine fetal 
death.

вполне могут претендовать на успешное при-
менение в практическом здравоохранении. 

В ходе проведенного исследования была за-
фиксирована одна внутриутробная гибель плода 
в сроке 27,2 нед. (женщина отказалась от родо-
разрешения в интересах плода). У плода по дан-
ным УЗИ была выявлена задержка развития, вес 
при рождении составил 570 г в сроке 27,2 нед.  
С 26,2 нед. ежедневно (1−2 раза в день) женщине 
выполнялась запись ФКГ. За сутки до установ-
ления факта внутриутробной гибели показатель 
STV составил 2,47 и 3,13 мс. (рисунки 2, 3).

Обсуждение 
Основная цель фонокардиографии, как и дру-

гих методов наблюдения за состоянием плода, − 

своевременное выявление внутриутробной гипок-
сии. При развитии асфиксии, помимо дефицита 
кислорода в тканях, развивается респираторный 
ацидоз, далее при продолжающейся гипоксии за-
пускается анаэробный метаболизм, приводящий 
к метаболическому ацидозу. Несвоевременно вы-
явленная асфиксия может приводить к развитию у 
новорождённого полиорганных нарушений: судо-
роги, респираторный дистресс-синдром новорож- 
денных, почечная недостаточность и др. Своевре-
менно не выявленная внутриутробная асфиксия 
приводит к гибели плода.

Математическая обработка КИГ и примене-
ние критериев Доуса-Редмана оказались более 
информативными, нежели визуальная интер-
претация КИГ [16, 19]. 
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Рисунок 3.
График изменения 
LTV на КИГ в течение 
7 дней до момента 
внутриутробной ги-
бели плода

Figure 3.
Long-term variation 
changes on the 
cardiointervalogram 
during the 7 days 
to intrauterine fetal 
death.

Показатели STV и LTV меняются в услови-
ях гипоксемии. При развитии гипоксемии ва-
риабельность сначала несколько увеличивается 
(так как в условиях кислородного голодания ак-
тивируется кора надпочечников, давление не-
сколько повышается и развивается ответная ре-
акция на сигналы барорецепторов), далее при 
нарастании гипоксемии и присоединении аци-
демии вариабельность снижается в связи с по-
давлением функции ЦНС. STV реагирует на ги-
поксию раньше, чем LTV. Считается, что сни-
жение STV является лучшим предиктором ги-
поксемии плода, ацидемии и мертворождений 
при беременностях, в особенности осложнен-
ных задержкой развития плода [20].

В разных источниках фигурируют различ-
ные пороговые значения STV. Значение STV 
менее 4 мс считается низким, менее 3 мс – ано-
мальным и менее 2 мс – крайне аномальным. 
В исследовании TRUFFLE в качестве крите-
рия для вмешательства использовался показа-
тель STV менее 3,5 мс, но стоит отметить, что 
исследовался срок беременности 26−32 неде-
ли [21]. Авторами другого исследования было 
показано, что если критерии Доуса-Редмана не 
соблюдены и STV не превышает 8 мс, необхо-
димо более тщательное наблюдение за состоя-
нием плода, так как риск внутриутробной гибе-
ли выше, нежели у плодов, у которых STV бо-
лее 8 мс и критерии соблюдены [13]. 

В принятых в России клинических рекомен-
дациях по наблюдению за состоянием плода 
с ЗРП, родоразрешение необходимо провести 
при STV менее 3,5 мс в сроке 32−33,6 недель, 
при STV менее 4,5 мс − в сроке более 34 недель 
с учетом комплексной оценки состояния плода, 

включающей в себя КТГ, данные фетометрии, 
допплерометрии и оценку количества около-
плодных вод. Этот же клинический протокол, 
определяет норму STV в пределах 4−10 мс1. 

На основании полученных данных можно 
заключить, что критическое снижение показа-
телей КИГ (STV и LTV), в том числе получен-
ных с помощью ФКГ, может служить предик-
тором внутриутробной гибели плода в ближай-
шие 3 дня.

Заключение
Проведенное исследование показывает вы-

сокую специфичность фонокардиографии во 
всех сроках беременности (95,8−100 % (при  
расчете по STV)). Чувствительность метода ва-
рьирует от 40 до 100 % в зависимости от срока. 
Метод может быть использован в клинической 
практике и сравним по точности с кардиотоко-
графией – КТГ обладает высокой чувствительно-
стью (95–97 %), но имеет относительно низкую 
специфичность (54–65 %). Чувствительность и 
специфичность фонокардиографии с новыми ал-
горитмами математического анализа аудиограмм 
возрастает с увеличением срока беременности. 
Метод недостаточно чувствителен до 32 недель и 
не может применяться без дополнительных дан-
ных допплерографии, оценки клинической кар-
тины. Принятие показателя 4,5 мс в качестве кри-
тического значения STV в сроке более 32 недель 
позволяет при фонокардиографической детекции 

1 Минздрав РФ. Недостаточный рост плода, требую-
щий предоставления медицинской помощи матери (за-
держка роста плода): клинические рекомендации. М., 
2022. Ссылка активна на 12.08.2025. https://legalacts.ru/
doc/klinicheskie-rekomendatsii-nedostatochnyi-rost-ploda-
trebuiushchii-predostavlenija-meditsinskoi-pomoshchi/
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сердечного ритма провести своевременную диа-
гностику нарушения внутриутробного состояния 
плода. Оптимальные показатели специфичности 

и чувствительности получены при критическом 
значении LTV менее 30 мс.
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