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ВСТУП
Перинатальні втрати (внутрішньоутробна 

загибель плода і мертвонародження) – най-
тяжчі ускладнення вагітності, що складають 
більше 2,5 млн випадків на рік у світі [1]. Пери-
натальні втрати (ПВ) призводять до негативних 
емоційних реакцій у жінок, хронічного стресу 
і тривалого психоемоційного напруження 
внаслідок нереалізованого материнства [2–4]. 
Незважаючи на значний прогрес в медицині, 
причина ПВ та, відповідно, їх профілактика є 
невивченою проблемою в акушерстві. Відомо, 
що ПВ в анамнезі збільшують ризик повторен-
ня цих ускладнень під час наступних вагітно-
стей до 10 разів [2], що спонукає до визначен-
ня етіопатогенезу цієї патології та вирішення 
питань щодо методів її прогнозування та про-
філактики.

АНАЛІЗ ЛІТЕРАТУРНИХ ДАНИХ ТА 
ПОСТАНОВКА ЗАВДАННЯ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ПВ в анамнезі здатні викликати посттравма-

тичний стрес і нейровегетативні розлади. На 
даний час обговорюється вплив центральної 
нервової системи (ЦНС) і вегетативної нерво-
вої системи (ВНС) матері на стан фетоплацен-
тарного кровотоку та відповідні зміни в рухо-
вій активності та ритмі серцебиття плода при 
зміні вегетативних процесів у материнському 
організмі [5].

Висока частота ПВ і захворюваності новона-
роджених при дистресі плода свідчить про не-
обхідність розширення науково обґрунтова-
ної методологічної бази, яка дасть можливість 
своєчасно прогнозувати і діагностувати по-
рушення у функціональній системі мати-пла-
цента-плід, дозволить виділяти групу ризику 
гіпоксичних порушень плода та своєчасно 
вживати превентивних заходів [6]. 

Існує дуже багато робіт, присвячених прогно-
зуванню хронічної гіпоксії плода, що базуєть-
ся на оцінці стану системи мати-плацента-плід 
такими методами, як УЗД, доплерометрія, 
кардіотокографія, дослідження фетоплацен-
тарних гормонів і білків; впроваджені окремі 
імунологічні, біохімічні, гемостазіологічні й 
функціональні маркери [7–9]. Однак прогнос-
тична значущість більшості з цих методик є 
недостатньою за стандартами доказової ме-
дицини, вони не мають комплексного пато-
генетично обґрунтованого підходу. Через це 
пошук нових методів своєчасного прогнозу-
вання і доклінічного виявлення гіпоксії плода 

продовжує залишатися пріоритетним напрям-
ком акушерства та перинатології.

Особливості взаємозв'язку плода з материн-
ським організмом обумовлені формуванням 
єдиної системи мати-плацента-плід. Саме тому 
перспективним методом дослідження таких 
взаємозв'язків може стати кардіоінтервало-
графія (КІГ), яка дозволяє провести синхронну 
реєстрацію та оцінку стану функціональних 
систем матері й плода. Про високу ймовір-
ність таких взаємозв'язків свідчать досліджен-
ня, проведені в цьому напрямку [10, 11].

Метою дослідження була оцінка порушень 
адаптації плода та новонародженого, а також 
визначення перинатальних наслідків при об-
тяженому акушерському анамнезі.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
Було обстежено 200 вагітних з ПВ (основна 

група) та 100 вагітних без ПВ в анамнезі з фі-
зіологічним перебігом вагітності (контрольна 
група).

Проведено дослідження варіабельності сер-
цевого ритму плода шляхом КІГ у жінок із об-
тяженим акушерським анамнезом (ПВ в ана-
мнезі) у 32–34 тижні вагітності за допомогою 
фетального монітору «Кардіолаб Бебі-Кард» 
НТЦ «ХАІ-Медика» (Харків, Україна). Прийня-
та в системі методика аналізу варіабельності 
серцевого ритму полягає у вимірюванні його 
параметрів та їх інтерпретації. 

УЗД з доплерометрією проводили на апара-
ті Samsung Master 793DF RADMIR. Стандартна 
оцінка функціонального стану плода прово-
дилася шляхом кардіотокографії на апараті 
Avalon FM20.

Числові дані представлено у вигляді меді-
ани (міжквартильний розмах) Med (LQ-UQ). 
Статистичну обробку результатів проводили 
з використанням методів варіаційної статис-
тики, критерію Манна-Уїтні та критерію Фіше-
ра засобами стандартної програми Microsoft 
Excel 2010.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
За показниками спектрального аналізу сер-

цевого ритму обчислювався індекс центра-
лізації IC та індекс вагосимпатичної взаємодії 
LF/НF, які відображають симпато-парасимпа-
тичний баланс ВНС. За нашими даними, ІС пло-
да в жінок основної групи був у 3 рази вищий, 
ніж у плодів вагітних контрольної групи: 16,1 
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(5,5–27,5) проти 5,2 (2,8–5,8) (р < 0,05), 
а LF/HF був вищий у 2 рази, що відпо-
відає зсуву балансу ВНС в бік симпа-
тичної регуляції. Визначення індексу 
вегетативної рівноваги (ІВР) та індексу 
напруження (ІН) (або стрес-індексу, 
SI), що обчислюються за показниками 
статистичних методів аналізу, показа-
ло наступне: в жінок основної групи 
встановлене зростання ІВР, а також 
достовірно підвищеним (у 1,5 раза) 
виявився ІН – 754 (262–979) проти 505 
(356–656) у групі контролю (р < 0,05) 
(табл.). 

Отже, симпато-парасимпатичний 
баланс плода в більшості жінок із ПВ 
в анамнезі оцінюється як симпатико-
тонія з підвищеним рівнем стресу.

Ми виділили 5 діапазонів ІН для оцін-
ки стану регуляції ВНС плода:

 різке зниження сумарної активнос-
ті симпатичної нервової системи (СНС) 
при ІН нижче 50 ум. од.;

 зниження активності СНС при ІН від 
50 до 150 ум. од.;

 нормотонія при ІН від 150 до 500 
ум. од.;

 симпатикотонія при ІН від 500 до 
900 ум. од.;

 гіперсимпатикотонія ІН більше 900 
ум. од.

Аналіз сумарної активності СНС пло-
да (рис. 1) показав, що у більшості в ос-

новній групі відмічено симпатико- та гі-
персимпатикотонію, частота цих станів 
майже у 2 рази вища за показник групи 
порівняння (58,0% проти 36,0% відпо-
відно, р < 0,05), що свідчить про певне 
напруження адаптаційних систем. 

Більш ніж у половини (58,0%) жінок 
контрольної групи сумарна активність 
СНС плода була оцінена як нормото-
нія, в жінок основної групи ця частка 
склала лише 26,0% (р < 0,05). Важливо 
відмітити, що у 4,0% жінок основної 
групи відзначено різке зниження су-
марної активності СНС плода, що є не-
сприятливим показником, який вказує 
на зрив адаптаційних можливостей. У 
жінок без ПВ в анамнезі такі стани не 
спостерігались. 

Загалом активність регуляторних 
систем плода в жінок із ПВ може бути 
оцінена як нормальна лише у 24,0% 
випадків проти 78,0% у контрольній 
групі (р < 0,05). Характеризуючи в ці-
лому стан плода за даними КІГ, мож-
на відмітити 3 послідовні стадії його 
порушення в жінок із ПВ в анамнезі: 
помірне напруження регуляторних 
систем – у 44,0% випадків; виражене 
напруження – у 22,0%; зниження ак-
тивності регуляторних систем (зрив 
адаптації) – у 10,0%. 

У 48 (24,0%) жінок із ПВ в анамнезі 
діагностовано дистрес плода за допо-

могою комплексу інструментальних 
діагностичних методів (кардіотокогра-
фія, УЗД, доплерографія). 

Проведення автоматичного розра-
хунку та аналізу кардіотокограми за 
критеріями Доуза-Редмана (Dawes-
Redman), який деякі дослідники вва-
жають найбільш сучасним і перспек-
тивним [12], показало наступне: в 91 
(91,0%) жінок контрольної групи та 
більше половини (89 (58,6%) зі 152 жі-
нок) з ПВ в анамнезі без дистресу пло-
да значення показника короткої варі-
абельності (STV) перевищувало 4,0, 
що, за даними розробників програми, 
відповідає відсутності ознак ацидемії 
плода, тоді як серед жінок із дистресом 
плода такі значення відмічені лише у 2 
(4,2%) із 48 пацієнток. Значення STV, 
що відповідає початковим ознакам 
гіпоксії плода, відмічені у 61 (40,0%) 
зі 152 жінок з ПВ без дистресу плода 
проти 5 (10,4%) із 48 жінок із дистре-
сом плода та 9,0% жінок контрольної 
групи. У контролі не відмічено значень 
STV менше за 3,5, які могли б вказувати 
на більш виражені ознаки гіпоксії пло-
да, а в групі з ПВ без дистресу лише у 2 
(1,3%) жінок із 152 значення STV знахо-
дилося в проміжку від 3,0 до 3,49, тоді 
як у групі з дистресом плода значення 
STV з цього інтервалу були в більшості 
жінок – 32 (66,0%) із 48. Значення STV, 
менші за 3,0, відмічались лише в паці-
єнток із дистресом плода: з 48 пацієн-
ток у 8 (16,7%) він становив 2,5–2,99 
(важкий ступінь гіпоксії), а в 1 (2,1%) –
менше 2,5 (загроза антенатальної за-
гибелі плода, яка реалізувалась). Тобто 
автоматичний розрахунок STV є ефек-
тивним методом оцінки стану плода.

Вважається, що найповніше уявлен-
ня про стан плода можна отримати 
шляхом визначення біофізичного про-
філю плода (БПП) [13]. За нашими дани-
ми, в жінок із ПВ в анамнезі навіть за 
відсутності дистресу плода як загаль-
на оцінка БПП, так і його окремі ком-Рисунок 1. Розподіл жінок у групах за сумарною активністю СНС плода

Таблиця. Симпато-парасимпатичний баланс ВНС у жінок із ПВ в анамнезі, ум. од.

Показник
Основна група Контрольна група

р, критерій Манна-Уїтні
Середнє значення Нижній квартиль – 

верхній квартиль Середнє значення Нижній квартиль – 
верхній квартиль

IC 16,1 5,5–27,5 5,2 2,8–5,8 р < 0,05

LF/HF 2,6 1,47–6,41 1,2 0,61–1,81 р < 0,05

ІBP 373 284–867 222 104–498 р < 0,05

ІН (SI) 754 262–979 505 356–656 р < 0,05

4,0%

12,0%

26,0%

46,0%

12,0%

Основна група, n = 200

Різке зниження активності СНС Зниження активності СНС Нормотонія Симпатикотонія Гіперсимпатикотонія

6,0%

58,0%

32,0%

4,0%

Контрольна група, n = 100
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поненти достовірно знижені відносно 
показників жінок контрольної групи, 
найнижче оцінюються дихальна і ру-
хова активність плода та нестресовий 
тест, хоча середній БПП у цій групі ста-
новить 7,58 ± 0,27 балу і оцінюється як 
нормальний стан. У частини пацієнток 
стан плода оцінювався як сумнівний з 
ознаками гіпоксії. При дистресі всі по-
казники БПП були значно знижені, а 
загальна оцінка склала 4,43 ± 0,31 балу 
(проти 9,92 ± 0,05 балу в контрольній 
групі), що вказує на гіпоксію плода. 

Крім цих вже традиційних методик 
додатково застосовували пробу Гаус-
кнехт, що в останні роки запропонова-
на для оцінки стійкості плода до вну-
трішньоутробної гіпоксії та визначення 
прогнозу пологів [14]. Для цього жінку 
просили затримати дихання і прово-
дили УЗ моніторинг рухової активності 
плода в сагітальній проекції. При цьо-
му визначали тривалість часу від мо-
менту затримки дихання вагітною до 
реєстрації дихальної екскурсії грудної 
клітини плода. Низька стійкість плода 
до гіпоксії (результат проби Гаускнехт 
менше 15 с) свідчить про ймовірність 
асфіксії новонародженого і гіпоксично-
го пошкодження кори головного мозку 
в фізіологічних пологах з вірогідністю, 
що перевищує середнє популяційне 
значення в 4,34 раза [14].

За нашими даними, в жінок кон-
трольної групи значення проби Гаус-
кнехт складало 23,5 ± 4,1 с, у жінок з ПВ 
в анамнезі без дистресу воно склало 
13,8 ± 3,6 с, тобто стійкість плода до гі-
поксії в них була знижена відносно жі-
нок контрольної групи. В усіх вагітних 
з дистресом плода проби Гаускнехт 
були менші від 15 с, а в найтяжчих ви-
падках навіть знижувались до 5–7 с (в 
середньому 8,1 ± 1,3 с).

Важливим методом пренатально-
го обстеження є доплерографія, що 
дозволяє виявляти гемодинамічні 
порушення в системі мати-плацен-
та-плід, які відіграють основну роль у 
патогенезі багатьох ускладнень вагіт-
ності. Так, гемодинамічні порушення 
I–II ступеня були виявлені у 37 (24,3%) 
зі 152 пацієнток із ПВ в анамнезі без 
дистресу плода та в 12 (12,0%) жінок 
контрольної групи (р < 0,05). У всіх па-
цієнток із ПВ в анамнезі та дистресом 
плода були виявлені гемодинамічні 
порушення різного ступеня. Критичні 

порушення кровотоку були виявлені 
тільки в жінок цієї групи (2 пацієнтки, 
4,1%), що стало показанням до достро-
кового розродження.

Для оцінки наявності перерозподілу 
системного кровообігу в плода визна-
чався церебро-плацентарний індекс 
як співвідношення індексів резистент-
ності середньої мозкової артерії плода 
та артерії пуповини. Достовірне зни-
ження церебро-плацентарного індексу 
в жінок із дистресом плода (1,11 ± 0,21 
проти 2,13 ± 0,26 в контролі, p < 0,05) 
є прогностично несприятливою озна-
кою, особливо при зниженні менше 1.

Порівнюючи ці результати з даними 
КІГ, можна відзначити, що при зриві 
адаптації регуляторних систем пло-
да його дистрес діагностовано у 18 
(90,0%) із 20 жінок, при вираженому 
напруженні регуляторних систем пло-
да – у 12 (27,3%) із 44, при помірному 
напруженні – у 6 (6,8%) із 88, при нор-
мальному стані регуляційних систем – 
у 2 (4,2%) із 48 вагітних із ПВ в анамне-
зі. Таким чином, результати КІГ плода 
після 32 тижнів вагітності можуть бути 
діагностичними маркерами дистресу 
плода.

У жінок із ПВ в анамнезі народилось 
198 живих дітей (відмічено один ви-
падок антенатальної загибелі плода 
та один випадок мертвонародження 
при дистресі плода), всі 100 жінок кон-
трольної групи народили живих дітей. 

Недоношеними були при ПВ в анамне-
зі матері 10 (6,6%) із 152 новонарод-
жених без внутрішньоутробного дис-
тресу та 15 (32,6%) із 46 після дистресу 
проти 2 (2,0%) із 100 в контрольній гру-
пі (p < 0,05). 

У матерів контрольної групи 90,0% 
дітей народились з масою тіла від 3000 
до 4000 г, тоді як у матерів із ПВ без 
дистресу плода таких було 96 (63,1%) 
із 152, а при дистресі плода – лише 10 
(21,8%) із 46 (p < 0,05). При цьому в 14 
(30,4%) із 46 випадків в групі дистре-
су плода маса тіла новонародженого 
була меншою від 2500 г проти 8 (5,3%) 
із 152 у групі без дистресу (p < 0,05), 
що можна пояснити високою частотою 
плацентарної недостатності, внутріш-
ньоутробної затримки розвитку плода 
та недоношеності.

Майже всі діти (91,0%) в контрольній 
групі отримали оцінку понад 7 балів за 
шкалою Апгар, що відповідає нормаль-
ному стану дитини. Більшість дітей від 
матерів із ПВ після перенесеного ди-
стресу (35 із 46, 76,1%) народилась в 
асфіксії різного ступеня тяжкості, тоді 
як при ПВ без дистресу таких було 57 
із 152 (37,5%). При цьому в 11 (23,9%) 
із 46  дітей після внутрішньоутробного 
дистресу відмічена тяжка асфіксія.

Висока частота асфіксій при народ-
женні обумовила частоту та вираже-
ність дезадаптаційних синдромів у 
дітей основних груп (рис. 2), найчасті-
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шими з яких були порушення ЦНС: у 34 (73,9%) з 46 дітей від 
матерів з ПВ при дистресі проти 29 (19,1%) із 152 дітей від 
матерів з ПВ без дистресу та 5 (5,0%) зі 100 дітей контроль-
ної групи (р < 0,05), а також дезадаптація серцево-судинної 
системи – у 19 (41,3%), 23 (15,1%) та 2 (2,0%) дітей відповідно 
(р < 0,05). 

У новонароджених після перенесеного дистресу плода 
клінічними проявами гіпоксично-ішемічного порушення 
ЦНС були синдром гіперзбудливості або синдром пригні-
чення ЦНС. З клінічних проявів дезадаптації серцево-судин-
ної системи внаслідок перенесеної гіпоксії в новонародже-
них можна відзначити: блідість з мармуровим малюнком 
шкірних покривів, періодичний акроціаноз, розширення 
меж відносної серцевої тупості, приглушення I тону серця, 
систолічний шум на верхівці, аритмії. Встановлена нами ви-
сока частота саме порушень ЦНС та серцево-судиної деза-
даптації в новонароджених від матерів із ПВ після дистресу 
плода збігається з результатами інших дослідників, які вва-
жають, що такі синдроми характерні для новонароджених 
після перенесеної внутрішньоутробної гіпоксії [15, 16].

До симптомокомплексу порушень адаптації, асоційованих 
із перенесеним внутрішньоутробним дистресом, входять та-
кож респіраторний дистрес-синдром (14 із 46, 30,4%), жовтя-
ниця (12 із 46, 26,1%), геморагічний синдром (7 із 46, 15,2%) та 
шлунково-кишкові реакції (11 із 46, 23,9%), що супроводжу-
ються зригуваннями і здуттям живота (рис. 2).

ВИСНОВКИ
1. Стан регуляції ВНС плода в жінок із ПВ в анамнезі ха-

рактеризується активацією СНС з тенденцією до гіперсим-
патикотонії, що можна оцінити як напруження адаптацій-
них систем. При цьому в 10,0% пацієнток гіпернапруження 
регуляційних систем плода переходить у стадію виснажен-
ня і зриву адаптації, що підтверджено діагнозом дистресу 
плода. Частота дистресу плода в жінок із ПВ складає 24%.

2. Кардіотокографія, УЗД і доплерометрія лишаються 
найпоширенішими методами діагностики порушень ста-
ну плода. Перспективним методом оцінки стану плода є 
проведення автоматичного аналізу кардіотокограми за 
критеріями Доуза-Редмана з розрахунком показника STV, 
який дозволяє не тільки діагностувати гіпоксію плода, а й 
оцінити її тяжкість. Застосування проби Гаускнехт дозволяє 
оцінити стійкість плода до гіпоксії, ймовірність асфіксії но-
вонародженого і гіпоксичного пошкодження ЦНС.

3. Переважна більшість дітей від матерів із ПВ в анамнезі 
після перенесеного внутрішньоутробного дистресу народ-
жуються в стані асфіксії, що обумовлює високу частоту син-
дромів дезадаптації, найчастішими з яких є порушення ЦНС 
та дезадаптація серцево-судинної системи.
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ПЕРИНАТАЛЬНІ ВТРАТИ В АНАМНЕЗІ ЯК ФАКТОР ПОРУШЕННЯ АДАПТАЦІЇ ПЛОДА
В.В. Камінський, д. мед. н., професор, член-кор. НАМН України, завідувач кафедрою акушерства, гінекології та репродуктології НМАПО ім. П.Л. Шупика МОЗ України, м. Київ
О. І. Жданович, д. мед. н., професор кафедри неонатології НМАПО ім. П.Л. Шупика МОЗ України, м. Київ
Л.І. Воробей, к. мед. н., доцент кафедри акушерства, гінекології та репродуктології НМАПО ім. П.Л. Шупика МОЗ України, м. Київ
Т.В. Коломійченко, к. т. н., провідний науковий співробітник кафедри акушерства, гінекології та репродуктології НМАПО ім. П.Л. Шупика МОЗ України, м. Київ
І.В. Рогава, аспірант кафедри акушерства, гінекології та репродуктології НМАПО ім. П.Л. Шупика МОЗ України, м. Київ
У літературі зустрічається дуже багато робіт, присвячених прогнозуванню хронічної гіпоксії плода, яке базується на оцінці стану системи мати-плацента-плід такими методами, 
як УЗД, доплерометрія, кардіотокографія, дослідження фетоплацентарних гормонів і білків; впроваджені окремі імунологічні, біохімічні, гемостазіологічні і функціональні 
маркери. Однак прогностична значущість більшості з цих методик недостатня за стандартами доказової медицини, вони не мають комплексного патогенетично обґрунтованого 
підходу. У зв'язку з цим пошук нових методів своєчасного прогнозування і доклінічного виявлення гіпоксії плода продовжує залишатися пріоритетним напрямком акушерства 
та перинатології. Перспективним методом дослідження взаємозв'язків системи мати-плацента-плід може стати кардіоінтервалографія, яка дозволяє провести синхронну 
реєстрацію та оцінку стану функціональних систем матері і плода. Про високу ймовірність таких взаємозв'язків свідчать дослідження, проведені в цьому напрямку.
Мета роботи – оцінити порушення адаптації плода та новонародженого, визначити перинатальні наслідки при обтяженому акушерському анамнезі. 
Було обстежено 200 вагітних з перинатальними втратами в анамнезі (основна група) та 100 вагітних без перинатальних втрат в анамнезі (контрольна група). За результатами 
кардіоінтервалографії плода в жінок із перинатальними втратами в анамнезі стан регуляції вегетативної нервової системи плода характеризується тенденцією до 
гіперсимпатикотонії, напруженням адаптаційних систем у плода в 66,0% випадків. У 10,0% жінок гіпернапруження регуляційних систем плода переходило в стадію виснаження 
і зриву адаптації, що підтверджено діагнозом дистрес плода (24,0%). Оцінка стану плода з проведенням автоматичного аналізу кардіотокограми за критеріями Доуза-Редмана 
показала значення короткої варіабельності STV < 4 у 89,6% жінок із дистресом плода. Сумарна оцінка біофізичного профілю плода склала 4,43 ± 0,31 балу. Результати проби 
Гаускнехт були меншими від 15 с, а в найтяжчих випадках знижувались до 5–7 с. 76,1% дітей після перенесеного внутрішньоутробного дистресу народжуються у стані асфіксії, 
що обумовлює високу частоту синдромів дезадаптації: найчастіше спостерігаються порушення ЦНС (73,9%) та дезадаптація серцево-судинної системи (41,3%). 
Ключові слова: перинатальні втрати, дистрес плода, кардіоінтервалографія, новонароджений, неонатальна адаптація.
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В литературе встречается множество работ, посвященных прогнозированию хронической гипоксии плода, основанных на оценке состояния системы мать-плацента-плод 
такими методами, как УЗИ, доплерометрия, кардиотокография, исследования фетоплацентарных гормонов и белков; внедрены отдельные иммунологические, биохимические, 
гемостазиологические и функциональные маркеры. Однако прогностическая значимость большинства из этих методик недостаточна по стандартам доказательной медицины, 
они не имеют комплексного патогенетически обоснованного подхода. В связи с этим поиск новых методов своевременного прогнозирования и доклинического выявления 
гипоксии плода продолжает оставаться приоритетным направлением акушерства и перинатологии. Перспективным методом исследования взаимосвязей системы мать-
плацента-плод может стать кардиоинтервалография, которая позволяет провести синхронную регистрацию и оценку состояния функциональных систем матери и плода. О 
высокой вероятности таких взаимосвязей свидетельствуют исследования, проведенные в этом направлении.
Цель работы – оценить нарушения адаптации плода и новорожденного, определить перинатальные исходы при отягощенном акушерском анамнезе. 
Были обследованы 200 беременных с перинатальными потерями в анамнезе (основная группа) и 100 беременных без перинатальных потерь в анамнезе (контрольная группа). 
По результатам кардиоинтервалографии плода у женщин с перинатальными потерями в анамнезе состояние регуляции вегетативной нервной системы плода характеризуется 
тенденцией к гиперсимпатикотонии, напряжением адаптационных систем у плода в 66,0% случаев. У 10,0% женщин гипернапряжение регуляционных систем плода переходит 
в стадию истощения и срыва адаптации, что подтверждено диагнозом дистресс плода. Оценка состояния плода с проведением автоматического анализа кардиотокограммы 
по критериям Доуза-Редмана показала значение короткой вариабельности STV < 4 у 89,6% женщин с дистрессом плода. Суммарная оценка биофизического профиля плода 
составила 4,43 ± 0,31 балла. Результаты пробы Гаускнехт были меньше 15 с, а в тяжелых случаях снижались до 5–7 с. 76,1% детей после перенесенного внутриутробного 
дистресса рождаются в состоянии асфиксии, что обусловливает высокую частоту синдромов дезадаптации: чаще всего наблюдаются нарушения ЦНС (73,9%) и дезадаптация 
сердечно-сосудистой системы (41,3%).
Ключевые слова: перинатальные потери, дистресс плода, кардиоинтервалография, новорожденный, неонатальная адаптация.
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In literature there are many works about prediction of chronic hypoxia of fetus, based on the assessment of the mother-placenta-fetus system, such as ultrasound, doppler velocimetry, 
cardiotocography, placental hormones and proteins tests; separate immunological, biochemical, hemostasiological and functional markers were introduced. However, the prognostic 
value most of these methods is insufficient by the standards of evidence-based medicine; they do not have a complex pathogenetically based approach. In this regard, the search for new 
methods for timely prediction and preclinical detection of fetal hypoxia continues to be a priority for obstetrics and perinatology. Cardiointervalography can be a promising method to 
study the relationship of the mother-placenta-fetus system; it allows simultaneous registration and assessment of the functional systems of mother and fetus. The high probability of such 
interrelations is evidenced by previous studies.
Study aim was to assess the adaptation disorders of the fetus and newborn, to determine perinatal outcomes with a burdened obstetric history. 
A total of 200 pregnant women with perinatal losses in history (main group) and 100 pregnant women without perinatal losses in history (control group) were examined. According 
to the results of fetal cardiointervalography in women with perinatal losses in history, the state of regulation of the fetal autonomic nervous system is characterized by a tendency to 
hypersympathicotonia, stress adaptation systems in the fetus in 66.0% of women. In 10.0% of women, hypertension of the regulatory systems of the fetus enters the stage of exhaustion 
and breakdown of adaptation, which is confirmed by the diagnosis of fetal distress. Assessing the condition of the fetus with an automatic analysis of the cardiotogram by the Dawes-
Redman criteria showed an STV value of <4 in 89.6% of women with fetal distress. The total assessment of the biophysical profile of the fetus was 4.43 ± 0.31 points. The results of the 
Gausknecht test were less than 15 s, and in severe cases they dropped to 5–7 s. 76.1% of children after intrauterine distress are born in a state of asphyxia, which causes a high frequency of 
disadaptation syndromes: most often central nervous system disorders (73.9%) and cardiovascular disadaptation (41.3%) was occured.
Keywords: perinatal loss, fetal distress, cardiointervalography, newborn, neonatal adaptation.


