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Резюме. Актуальність. Затримка росту плода є клінічним синдромом, що має несприятливі проєкції як 
на перинатальні наслідки, так і на здоров’я людини в дорослому житті. Традиційні підходи до діагностики 
цього синдрому базуються на ультразвуковій біометрії та доплерометрії матково-плацентарного і плодо-
во-пуповинного кровотоку. Апаратура, яка використовується для таких досліджень, є дуже дорогою, а 
підготовка кваліфікованого спеціаліста займає тривалий час. Неінвазивна електрокардіографія дає мож-
ливість оцінювати показники варіабельності серцевого ритму плода і морфологічні параметри комплексу 
pQRST. Метою роботи було встановлення показників варіабельності серцевого ритму і морфологічних 
параметрів за даними неінвазивної електрокардіографії плода, які можна використати для діагностики 
затримки росту плода. Матеріали та методи. У роботі взяли участь 220 вагітних жінок віком від 18 до 
40 років у терміни 24–41 тиждень. Усіх обстежених пацієнток було розподілено на дві групи. До І групи 
було віднесено 108 жінок із затримкою росту плода, а до ІІ групи — 112 вагітних зі здоровими плодами. 
Реєстрацію електрокардіограми плода здійснювали в абдомінальному відведенні протягом 30–60 хвилин. 
Результати. Проведена робота дозволила встановити наявність статистично вірогідних змін деяких 
показників варіабельності серцевого ритму на тлі затримки росту плода: SI, TP, AC/DC, LF, співвідно-
шення LF/HF, а також параметрів морфології: тривалості QTc, ширини комплексу QRS і співвідношення 
T/QRS. Отримані дані демонстрували порушення вегетативної регуляції на тлі затримки росту плода і 
відображали напругу регуляторних систем, а саме ступінь домінування активності центральних меха-
нізмів регуляції над автономними. Порушення процесів де- і реполяризації були наслідком ремоделювання 
міокарда плода під впливом ішемії. Висновки. Розробка алгоритмів діагностики затримки росту плода за 
допомогою неінвазивної електрокардіографії потребує подальшого тестування таких показників: SI, TP, 
AC/DC, LF, LF/HF, тривалості QTc, ширини комплексу QRS і співвідношення T/QRS.
Ключові слова: затримка росту плода; неінвазивна електрокардіографія плода; варіабельність серцевого 
ритму

Вступ
Затримка росту плода (ЗРП) справляє негативний 

вплив на стан здоров’я новонародженого, а також зна-
чно підвищує серцево-судинну захворюваність у до-
рослому віці [1]. У ЗРП може бути багато причин, і 
можна думати про різні чинники патогенезу цієї па-
тології. Проте найбільш зрозумілим є взаємозв’язок з 
дисфункцією плаценти. Досить часто ЗРП виникає на 

тлі прееклампсії з раннім початком [2]. Тому більшість 
діагностичних підходів, окрім ультразвукової біоме-
трії, передбачають проведення доплерометрії крово-
току матково-плацентарного і плодово-пуповинного 
кіл гемодинаміки [3]. Ультразвукова апаратура, яка ви-
користовується для таких досліджень, є дуже дорогою, а 
підготовка кваліфікованого спеціаліста займає тривалий 
час. Це особливо важливо в умовах гуманітарної кри-
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зи, яка виникла в Україні на тлі вторгнення російських 
військ [4]. Отже, пошук недорогих неінвазивних методів 
дослідження стану плода і діагностики відхилень у його 
розвитку є дуже актуальним. 

Останнім часом все більше з’являється даних про 
можливість використання для діагностики ЗРП по-
казників, отриманих шляхом реєстрації серцевої ді-
яльності плода. Безумовно, визначення варіабельності 
серцевого ритму плода (ВСР) є відомим підходом як до 
оцінки функціонального стану плода, так і до вивчення 
розвитку автономної нервової регуляції в процесі його 
неврологічного дозрівання [5]. На сьогодні практично 
використовують лінійні й нелінійні показники ВСР, а 
також метод оцінки схильності до прискорень і упо-
вільнень серцевого ритму (англ. acceleration capacity/
deceleration capacity (AC/DC) — схильність до акце-
лерацій/схильність до децелерацій) на основі аналізу 
фазово-випрямлених сигналів [6]. Відомі зміни деяких 
показників ВСР на тлі ЗРП [7]. 

Неінвазивна електрокардіографія (ЕКГ) плода є 
перспективним методом моніторингу, який дозволяє 
отримувати як показники ВСР, так і морфологічні па-
раметри комплексу pQRST [8]. На тлі ЗРП деякими 
дослідниками відзначені зміни тривалості інтервалу 
QT, комплексу QRS і співвідношення T/QRS [9, 10]. Ці 
зміни можуть бути пов’язані з порушенням процесів 
деполяризації, ремоделюванням міокарда та ішемією 
серцевого м’яза плода.

Метою роботи було встановлення показників ВСР і 
морфологічних параметрів за даними неінвазивної ЕКГ 
плода, які можна використати для діагностики ЗРП. 

Матеріали та методи 
У роботі взяли участь 220 вагітних жінок віком від 18 

до 40 років у термін 24–41 тиждень. Усіх обстежених па-
цієнток було розподілено на дві групи. До І групи було 
віднесено 108 жінок із ЗРП, а до ІІ групи — 112 вагітних 
зі здоровими плодами. Діагноз ЗРП був встановлений 
на підставі зниження біометричних показників плода 
менше за 10-й перцентиль за даними ультразвукового 
дослідження. Усіх обстежених жінок було також розпо-
ділено відповідно до терміну вагітності: 24–27, 28–29, 
30–34, 35–37, 38–41 тиждень. Відповідно до цього кіль-
кість пацієнток у І і ІІ групі становила 21 і 22, 20 і 20, 20 
і 21, 22 і 24, 25 і 25 відповідно. Дослідження було ви-
конано в межах науково-дослідної роботи 0122U200400 
«Розробка апаратури і програмного забезпечення хол-
терівської системи фетального моніторингу» на базі 
комунального некомерційного підприємства «Міський 
перинатальний центр» Харківської міської ради. Усі 
пацієнтки були проінформовані про методологію, мету 
та умови проведення роботи. У роботі не брали участь 
пацієнтки з генетичними аномаліями або вадами роз-
витку плода, багатоплідною вагітністю і тяжкою екстра-
генітальною патологією.

Вивчення показників ВСР і морфологічних параме-
трів ЕКГ плода проводили за допомогою обладнання 
Cardiolab Baby Card (НТЦ «ХАІ Медика», Україна). 
Реєстрацію ЕКГ плода здійснювали у абдомінальному 
відведенні протягом 30–60 хвилин. Серед усіх можли-

вих отриманих показників ВСР увагу в даній роботі 
приділили лише тим, які мали відмінності по групах: 
SDNN (англ. standard deviation of normal to normal 
intervals — стандартне відхилення середніх значень ін-
тервалів NN); SI (англ. stress index — стресовий індекс; 
SI = AMo (%)/(2 × Mo × Var); Var = NNmax – NNmin, 
де AMo — найчастіше значення NN інтервалу в найви-
щому стовпчику на гістограмі), TP (англ. total power — 
загальна потужність), LF (англ. low frequency — низькі 
частоти), LF/HF (англ. low frequency/high frequency — 
низькі частоти/високі частоти), AC/DC (англ. 
acceleration capacity/deceleration capacity — схильність 
до акцелерацій/схильність до децелерацій) [11].

Статистичну обробку результатів було проведено за 
допомогою пакета програм для медико-біологічних до-
сліджень (IBM SPSS Statistics for Windows, Version 25.0. 
Armonk, NY: IBM Corp.). 

Результати 
Нами були встановлені відмінності значень лінійних 

і нелінійних показників ВСР плода, а також схильності 
до акцелерацій і децелерацій на основі аналізу фазо-
во-випрямлених сигналів (табл. 1, 2). Відповідно до 
зазначених термінів вагітності в плодів із ЗРП відміча-
лось зменшення SDNN, TP, LF і AC/DC і значне підви-
щення SI, що характеризувало пригнічення автономної 
нервової регуляції. При цьому статистично значущими 
були відмінності SDNN у терміни 24–34 тижні і 38–41 
тиждень, SI, TP, AC/DC — протягом усього періоду з 
24-го до 41-го тижня, LF — з 24-го до 37-го тижнів, 
співвідношення LF/HF або симпатовагального балан-
су — з 24-го до 34-го тижнів вагітності. Отримані дані 
демонстрували порушення вегетативної регуляції на тлі 
ЗРП і відображали напругу регуляторних систем, а саме 
ступінь домінування активності центральних механізмів 
регуляції над автономними. Це мало свідчити про при-
гнічення загальної потужності і парасимпатичної ланки 
на тлі відносного переважання симпатичної ланки авто-
номної нервової регуляції в плодів І групи. 

Результати вивчення морфологічних характерис-
тик ЕКГ плода в обстеженого контингенту наведено в 
табл. 3. Відзначалося вкорочення майже всіх інтервалів 
і зниження амплітуди зубців комплексу pQRST. Проте 
статистично значущими були лише відмінності трива-
лості QTc у терміни 30–34, 35–37 і 38–41 тиждень, ши-
рини комплексу QRS у термін 38–41 тиждень і співвід-
ношення T/QRS у терміни 28–29, 30–34, 35–37 і 38–41 
тиждень. Ці дані вказують на порушення процесів де- і 
реполяризації, а також ішемію міокарда плода.

Обговорення 
Неінвазивна ЕКГ плода має декілька широковідо-

мих технологічних обмежень у використанні [12–14]. 
Тому ми маємо на цьому зупинитися окремо. Слід за-
значити, що якщо при вимірюванні параметрів ВСР 
обробка виконувалась практично повністю в автома-
тичному режимі роботи програми, то при вимірюванні 
часових параметрів ЕКГ плода в деяких випадках дово-
дилось виконувати ручну корекцію даних і результатів 
вимірювань. Це пов’язано з тим, що на деяких записах, 
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Таблиця 1. Параметри ВСР плода для групи з діагностованою ЗРП і групи зі здоровими плодами  
на різних термінах вагітності

Параметр 
ВСР

ЗРП (І група) Здорові плоди (ІІ група)

Термін вагітності, тижнів Термін вагітності, тижнів

24–27 
n = 21

28–29 
n = 20

30–34 
n = 20

35–37 
n = 22

38–41 
n = 25

24–27 
n = 22

28–29 
n = 20

30–34 
n = 21

35–37 
n = 24

38–41 
n = 25

SDNN,	ms 10	±	6	
P1	=	0,0346*

11	±	5	
P2	=	0,0031*

12	±	5	
P3	=	0,0144*

14	±	6	
P4	=	0,0973

14	±	6	
P5	=	0,0050* 14	±	6 16	±	5 16	±	5 17	±	6 19	±	6

SI,	c.u. 2190	±	720	
P1	=	0,0354*

1690	±	427	
P2	=	0,0005*

1450	±	301	
P3	=	0,0001*

1190	±	251	
P4	<	0,0001*

1100	±	219	
P5	<	0,0001*

1617	±	
620

1190	±	
407 940	±	345 790	±	

261
650	±	
118

TP,	ms2 103	±	55	
P1	<	0,0001*

122	±	47	
P2	<	0,0001*

149	±	59	
P3	<	0,0001*

183	±	79	
P4	<	0,0001*

196	±	102	
P5	<	0,0001* 215	±	65 242	±	77 276	±	79 332	±	92 354	±	

117

LF,	ms2 33	±	12	
P1	<	0,0001*

22	±	13
P2	<	0,0001*

34	±	19	
P3	<	0,0001*

48	±	27	
P4	=	0,0116*

55	±	37	
P5	=	0,1390 66	±	15 63	±	19 68	±	21 69	±	29 73	±	47

LF/HF 11	±	3	
P1	=	0,0014*

5	±	3	
P2	<	0,0001*

10	±	5	
P3	=	0,0144*

11	±	4	
P4	=	1,0000

13	±	5	
P5	=	0,1249 16	±	6 13	±	5 14	±	5 11	±	4 11	±	4

Примітки: тут і в табл. 2, 3: * — відмінності статистично вірогідні (p < 0,05); p1 — порівняння показників 
І і ІІ групи в термін 24–27 тижнів вагітності; p2 — порівняння показників І і ІІ групи в термін 28–29 тижнів 
вагітності; p3 — порівняння показників І і ІІ групи в термін 30–34 тижні вагітності; p4 — порівняння 
показників І і ІІ групи в термін 35–37 тижнів вагітності; p5 — порівняння показників І і ІІ групи в термін 
38–41 тиждень вагітності.

Таблиця 2. Результати аналізу AC/DC, отримані в групі з діагностованою ЗРП і групі  
зі здоровими плодами

Пара-
метр

ЗРП (І група) Здорові плоди (ІІ група)
Термін вагітності, тижнів Термін вагітності, тижнів

24–27 28–29 30–34 35–37 38–41 24–27 28–29 30–34 35–37 38–41

AС,	мс 0,25	±	0,10	
P1	=	0,0003*

0,27	±	0,12	
P2	<	0,0001*

0,27	±	0,15	
P3	<	0,0001*

0,35	±	0,17	
P4	<	0,0001*

0,5	±	0,2	
P5	<	0,0001* 0,64	±	0,45 0,72	±	0,40 0,97	±	0,51 1,10	±	0,55 1,21	±	0,61

DС,	мс 0,27	±	0,12	
P1	=	0,0009*

0,26	±	0,13	
P2	<	0,0001*

0,35	±	0,18	
P3	<	0,0001*

0,36	±	0,20	
P4	<	0,0001*

0,55	±	0,25	
P5	<	0,0001* 0,62	±	0,44 0,69	±	0,41 0,98	±	0,51 1,05	±	0,54 1,12	±	0,55

Параметр

ЗРП (І група) Здорові плоди (ІІ група)

Термін вагітності, тижнів Термін вагітності, тижнів

24–27 
n = 21

28–29 
n = 20

30–34 
n = 20

35–37 
n = 22

38–41 
n = 25

24–27 
n = 22

28–29 
n = 20

30–34 
n = 21

35–37 
n = 24

38–41 
n = 25

Ширина	р,	
мс

52,4	±	12,3	
P1	=	0,3370

52,2	±	17,0	
P2	=	0,9103

55,7	±	15,0	
P3	=	0,8559

60,3	±	13,6	
P4	=	0,6983

61,1	±	14,0	
P5	=	0,1752

48,8	±	
12,0

51,7	±	
10,0

56,5	±	
13,0

58,9	±	
9,0 66	±	11

Тривалість	рQ,	
мс

52,2	±	17,0	
P1	=	1,0

56,4	±	15,0	
P2	=	0,4892

57,4	±	17,0	
P3	=	0,6141

59,3	±	16,0
P4	=	0,7292

60,3	±	17,0	
P5	=	0,9301

52,2	±	
15,0

53,3	±	
13,0

54,7	±	
17,0

57,5	±	
17,0

60,7	±	
15,0

Тривалість	рR,	
мс

105,3	±	19,0	
P1	=	0,7939

108	±	18	
P2	=	0,5286

112,2	±	16,0	
P3	=	0,6623

118,3	±	18,0	
P4	=	0,6495

119,2	±	15,0	
P5	=	0,1040 104	±	13 105	±	11 110	±	16 116	±	14 126	±	14

Тривалість	
QTc,	с

0,39	±	0,03	
P1	=	0,0718

0,41	±	0,05	
P2	=	0,0940

0,44	±	0,05	
P3	=	0,0013*

0,43	±	0,04	
P4	<	0,0001*

0,43	±	0,05	
P5	=	0,0391*

0,37	±	
0,04

0,38	±	
0,06

0,38	±	
0,06

0,37	±	
0,04

0,40	±	
0,05

Ширина	QRS,	
мс

47,7	±	13,0	
P1	=	0,4192

48,5	±	15,0	
P2	=	0,4923

46,7	±	14,0	
P3	=	0,9436

49,6	±	13,0	
P4	=	0,4043

57,7	±	12,0	
P5	=	0,0313*

44,2	±	
15,0

45,1	±	
16,0

46,4	±	
13,0

46,1	±	
15,0

48,1	±	
18,0

T/QRS 0,033	±	0,020
P1	=	0,6256

0,04	±	0,03	
P2	=	1,0000

0,12	±	0,05	
P3<	0,0001*

0,13	±	0,06	
P4	<	0,0001*

0,20	±	0,08	
P5	<	0,0001*

0,03	±	
0,02

0,04	±	
0,02

0,04	±	
0,02

0,04	±	
0,02

0,07	±	
0,04

Таблиця 3. Результати аналізу морфологічних параметрів ЕКГ у групі з діагностованою ЗРП  
і групі зі здоровими плодами на різних термінах вагітності

особливо виконаних у період з 28-го по 33-й тиждень 
вагітності, відношення сигнал/шум у зареєстрованих 
абдомінальних сигналах виявлялось недостатньо ви-
соким [15]. І якщо для виділення переважно єдино-
го незалежного компонента ЕКГ, який у подальшому 
використовувався для аналізу серцевого ритму плода, 
цього співвідношення сигнал/шум було, як правило, 

достатньо, то для виділення з абдомінальної суміші 
багатоканальної ЕКГ плода з потрібною якістю цього 
співвідношення сигнал/шум часто не вистачало [16]. 

У зв’язку з цим на деяких записах доводилося 
коригувати положення інтервалу усереднення QRS-
комплексу ЕКГ плода і його тривалість, яка за замовчу-
ванням у програмі становить 30 секунд. Така корекція 
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дозволяла вибрати для усереднення найбільш представ-
ницьку і якісну ділянку на 10-хвилинному записі. Крім 
цього, предметами коригування мали бути результати 
автоматичного розміщення програмою міток початку 
і кінця піку p, початку і кінця піку R і особливо кінця 
хвилі T як найменш вираженого на ЕКГ плода фено-
мена. Ці корекції були потрібні, зокрема, у зв’язку з 
низькою амплітудою зубця p, яка зазвичай становить 
від кількох десятих часток мікровольта до декількох 
мікровольт, а також із зазвичай низькою амплітудою і 
плавним характером зміни Т-хвилі ЕКГ плода [17, 18]. 

Нарешті, параметр pR вимірювався вручну за допо-
могою вимірювальних маркерів, оскільки його авто-
матичне вимірювання спочатку не передбачалось. На 
жаль, це недоліки, властиві абдомінальній технології 
реєстрації ЕКГ плода, і на сьогодні вони остаточно не 
усунені в жодній наявній на ринку медичної техніки 
системі, що працює за цим принципом [19].

Отже, результати нашої роботи дозволили вста-
новити наявність статистично вірогідних змін деяких 
показників ВСР на тлі ЗРП: SI, TP, AC/DC, LF, спів-
відношення LF/HF, а також параметрів морфології 
ЕКГ-комплексу: тривалості QTc, ширини комплексу 
QRS і співвідношення T/QRS. Отримані дані відо-
бражали пригнічення автономної нервової регуляції 
на тлі порушення живлення і травлення плода і під-
тверджували думку про ретардацію неврологічного 
розвитку при ЗРП [20]. Зниження рівня автономної 
нервової регуляції призводило до дезадаптації пло-
да і порушення процесів гомеостазу [21]. Порушення 
процесів де- і реполяризації були наслідком ремоде-
лювання міокарда плода під впливом ішемії [22]. Без-
умовно, встановлені зміни показників ЕКГ плода не 
є максимально специфічними для ЗРП. Вони можуть 
свідчити також про розвиток дистресу плода, який є 
частим супутником ЗРП [23, 24]. 

У той же час істина полягає в тому, що жоден 
розглянутий тут індекс не може підсумовувати сам 
по собі особливості патофізіологічних процесів, які 
призводять до ЗРП. Фактично багато контролюючих 
механізмів можуть впливати на частоту серцевих ско-
рочень плода лінійно і/або нелінійно в патологічних 
випадках. Скоріше за все тільки багатовимірний підхід 
з визначенням регресійних залежностей, що врахо-
вує як лінійні, так і нелінійні параметри, дійсно може 
поліпшити дискримінацію здорових і патологічних 
плодів при ЗРП. Тобто подальшим етапом розробки 
діагностичних алгоритмів ЗРП за допомогою неінва-
зивної ЕКГ плода має стати ROC-аналіз (англ. receiver 
operating characteristic — робоча характеристика прий-
мача) — аналіз графіка, що відображає співвідношення 
між часткою об’єктів з певним діагнозом та загальною 
кількістю носіїв ознаки [25]. 

Висновки
Розробка алгоритмів діагностики ЗРП за допо-

могою неінвазивної ЕКГ плода потребує подальшого 
тестування наступних показників: SI, TP, AC/DC, LF,  
LF/HF, тривалості QTc, ширини комплексу QRS і спів-
відношення T/QRS. 

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсутність 
конфлікту інтересів і власної фінансової зацікавленості 
при підготовці даної статті.
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Prospects for the study of some electrophysiological parameters  
in the diagnosis of fetal growth restriction

Abstract. Background. Fetal growth restriction is a clinical 
syndrome that has adverse effects on both perinatal outcomes 
and human health in adulthood. Traditional approaches to the 
diagnosis of this syndrome are based on ultrasound biometry 
and dopplerometry of uteroplacental and fetal-umbilical blood 
flow. The equipment used for such research is very expensive, 
and the training of a qualified specialist takes a long time. Non-
invasive electrocardiography makes it possible to evaluate fe-
tal heart rate variability and morphological parameters of the 
pQRST complex. The purpose: to determine indices of heart 
rate variability and morphological parameters based on the data 
of fetal non-invasive electrocardiography, which can be used to 
diagnose fetal growth restriction. Materials and methods. Two 
hundred and twenty pregnant women aged 18 to 40 years on 
24–41 weeks of gestation were enrolled in the study. All of them 
were divided into two groups: 108 women with fetal growth re-
striction were included in group I, and 112 patients with healthy 
fetuses in group II. The fetal electrocardiogram was recorded 

in abdominal lead for 30–60 minutes. Results. The performed 
work made it possible to detect statistically significant changes 
in some indices of heart rate variability on the background of 
fetal growth restriction: SI, TP, AC/DC, LF, LF/HF ratio, as 
well as morphological parameters: QTc duration, QRS complex 
width and T/QRS ratio. The obtained data demonstrated a vio-
lation of autonomic regulation following fetal growth restriction 
and reflected the tension of regulatory systems, namely, the de-
gree of dominance of the activity of central regulatory mecha-
nisms over autonomous ones. Impaired de- and repolarization 
processes were a consequence of fetal myocardium remodeling 
due to ischemia. Conclusions. The development of algorithms 
for the diagnosis of fetal growth restriction using non-invasive 
electrocardiography requires further research of the following 
parameters: SI, TP, AC/DC, LF, LF/HF ratio, QTc duration, 
QRS complex width, and T/QRS ratio.
Keywords: fetal growth restriction; non-invasive fetal electrocar-
diography; heart rate variability
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