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Аннотация
Цель исследования. Оценка изменений сократительной функции сердца плода на 

фоне пароксизма НЖТ и сравнение этих данных с показателями работы сердца при восста-
новлении ритма сердца с ЧСС менее 180 уд/мин в течение одного исследования.

Материалы и методы. Работа выполнена в ФГБУ «НМИЦ АГП имени академика 
В. И. Кулакова» МЗ РФ. В исследование вошло 25 беременных в сроках гестации от 18–40 
нед с пароксизмальной формой наджелудочковой тахикардии, у которых в течение одного 
ультразвукового исследования была проведена оценка сократительной способности сердца 
плода на фоне пароксизма НЖТ и во время синусового ритма. 
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Для оценки сократительной функции сердца плода нами были использованы импуль-
сная допплерометрия кровотока на АВ-клапанах и полулунных клапанах, М-режим, метод 
Симпсона, программа Fetal HQ, которые оценивались на фоне пароксизма НЖТ и после 
восстановления синусового ритма сердца.

Основной объем статистической обработки данных был выполнен с использованием 
программы Stata/MP v. 17.0 (StataCorp LLC, TX: 77845, USA, https://www.stata.com, 2021).

Результаты нашего исследования определили особенности работы сердца плода 
на фоне пароксизма НЖТ, которые выражаются в развитии гипертонуса миокарда же-
лудочков (увеличение толщины стенок желудочков и МЖП), в снижении способности 
сердца к диастолической релаксации (уменьшение диастолических размеров желудоч-
ков) и, как следствие, значительное падение сократительной функции сердца плода, что 
проявляется в уменьшении как показателей поперечного укорочения миокарда (фрак-
ции укорочения желудочков), так и показателей продольного укорочения миокарда 
(снижение показателей систолической экскурсии АВ-клапанов — TAPSE и MAPSE, 
продольной деформации стенок желудочков — GLS, глобальной продольной дефор-
мации желудочков – Free Wall Strain). Такие изменения сердечной деятельности при 
длительных и частых пароксизмах с сохранением нарушенной диастолической функции 
желудочков сердца в межприступном периоде приводят к застою по большому кругу 
кровообращения и формированию асцита и водянки у плода, которая в данной выборке 
пациентов встречалась в 32 % случаев.

Заключение или выводы. Данное исследование продемонстрировало, что на фоне па-
роксизма НЖТ происходят значимые изменения сократительной функции сердца плода, 
которые приводят к формированию неэффективной сердечной деятельности, вследствие 
чего снижается сердечный выброс, развивается выраженная атриовентрикулярная регурги-
тация и повышается центральное венозное давление, что в конечном итоге приводит к во-
дянке, а в дальнейшем, при отсутствии внутриутробного лечения, может наступить гибель 
плода.

Ключевые слова: нарушения ритма сердца у плода, фетальные аритмии, наджелудоч-
ковая тахикардия у плода, сократительная деятельность сердца у плода
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Abstract
Objective. Evaluation of changes in the contractile function of the fetal heart against 

the background of a paroxysm of ventricular tachycardia, and to compare these data with the 
indicators of cardiac function during the restoration of a heart rhythm with a heart rate of less 
than 180 beats/min during one study.

Materials and Methods. The work was performed by the Federal State Budgetary Institution 
«NMITS AGP named after V.I. Kulakov» of the Ministry of Health of the Russian Federation. 
The study included 25 pregnant women gestating from 18 to 40 weeks with a paroxysmal form 
of supraventricular tachycardia, in whom the contractility of the fetal heart was assessed during 
one ultrasound examination against the background of LVT paroxysm and during sinus rhythm.

To assess the contractile function of the fetal heart, we used pulse dopplerometry of blood flow 
on AV valves and semilunar valves, M-mode, the Simpson method, and the Fetal HQ program, 
which were evaluated against the background of LVT paroxysm and after restoration of the sinus 
rhythm of the heart

The bulk of the statistical data processing was performed using the Stata/MP v program. 
17.0 (StataCorp LLC, TX: 77845, USA, https://www.stata.com, 2021).

The results of our study determined the features of the fetal heart against the background of 
LVT paroxysm, which are expressed in the development of ventricular myocardial hypertension 
(an increase in the thickness of the ventricular walls and LVEF), a decrease in the ability of the 
heart to diastolic relaxation (a decrease in the diastolic size of the ventricles) and, as a result, 
a significant decrease in the contractile function of the fetal heart, which is manifested in a 
decrease in both transverse shortening of the myocardium (ventricular shortening fractions), and 
indicators of longitudinal shortening of the myocardium (decreased systolic excursion of the AV 
valves — TAPSE and MAPSE, longitudinal deformation of the ventricular walls — GLS, global 
longitudinal deformation of the ventricles – Free Wall Strain). Such changes in cardiac activity 



РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  /  RADIOLOGY — PRACTICE
№ 4, 2025 27

Оригинальные статьи 
Оriginal research

during prolonged and frequent paroxysms with the preservation of impaired diastolic function 
of the ventricles of the heart in the intercalary period lead to stagnation in a large circle of blood 
circulation and the formation of ascites and dropsy in the fetus, which in this sample of patients 
occurred in 32 % of cases.

Conclusion. This study demonstrated that against the background of LVT paroxysm, 
significant changes occur in the contractile function of the fetal heart, which lead to the formation 
of ineffective cardiac activity, resulting in decreased cardiac output, pronounced atrioventricular 
regurgitation and increased central venous pressure, which ultimately leads to dropsy, and in the 
future, in the absence of intrauterine treatment, fetal death may occur.

Keywords: Cardiac Arrhythmias in the Fetus, Fetal Arrhythmias, Supraventricular Tachy
cardia in the Fetus, Contractile Activityof the Heart in the Fetus
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Введение 
Аритмии плода осложняют течение 

1–3 % беременностей [12]. Известно, что 
десять процентов фетальных аритмий 
опасны для жизни, и в их число входят 
наджелудочковые тахиаритмии (НЖТ) 
и трепетание предсердий (ТП) [9]. Ча-
стота тахиаритмий плода точно неиз-
вестна. По данным Sridharan S. и соавт. 
(2016) и Miyoshi T. и соавт. (2019), она 
может возникать примерно в 1 случае 
на 1000 беременностей, при этом во-
дянка развивается более чем у полови-
ны плодов с устойчивой тахикардией 
и сроком гестации менее 34 нед на мо-
мент постановки диагноза [18, 15]. При 

НЖТ водянка обнаруживается у 30– 
40 % плодов и при трепетании предсер-
дий у 7–43 % плодов. Перинатальная 
смертность в ситуации, где развилась 
водянка плода, значительно выше, чем у 
плодов без водянки [4, 13]. 

Наджелудочковая тахикардия (НЖТ) 
представляет собой аномально быстрый 
ритм сердца плода с ЧСС > 180 уд/мин, 
при котором эктопический импульс воз-
никает в структурах проводящей систе-
мы выше ветвей пучка Гиса и проведение 
импульса с предсердий на желудочки со-
ответствует один к одному [10, 19]. 

В случае сохранения тахикардии 
более половины времени исследования 
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аритмия считается непрерывно-рециди-
вирующей (или постоянно-возвратной), 
при чередовании тахикардии с нормаль-
ным ритмом — пароксизмальной [6, 19].

Считается, что увеличение часто-
ты сердечных сокращений при НЖТ 
плода повышает центральное венозное 
давление и снижает комбинированный 
сердечный выброс, что приводит к про-
грессирующей фетоплацентарной не-
достаточности, водянке и даже гибели 
плода [18]. Однако полноценных иссле-
дований сократительной функции серд-
ца плода на фоне пароксизма НЖТ не 
проводилось.

Целью данного исследования были 
оценка изменений сократительной функ- 
ции сердца плода на фоне пароксизма 
НЖТ и сравнение этих данных с показа-
телями работы сердца при восстановле-
нии ритма сердца с ЧСС менее 180 уд/мин 
в течение одного исследования (среднее 
время исследования 30–40 мин).

Материалы и методы
Работа выполнена в ФГБУ «НМИЦ 

АГП имени академика В. И. Кулакова» 
МЗ РФ. В период с 2020 по 2024 г. было 
обследовано 275 беременных женщин 
с нарушением ритма сердца у плода, из 
них 120 женщин с диагностированной 
у плода наджелудочковой тахикардией. 
В настоящее исследование вошло 25 бе-
ременных с пароксизмальной формой 
НЖТ, у которых в течение одного уль-
тразвукового исследования была прове-
дена оценка сократительной функции 
сердца плода на фоне пароксизма НЖТ 
и во время синусового ритма.

Для исследования было получено 
одобрение этического комитета ФГБУ 
«НМИЦ АГП имени академика В. И. 
Кулакова» МЗ РФ. Все пациенты под-
писали информированное согласие.

Критерии включения в исследова-
ние: регистрация у плода пароксизмаль-
ной формы тахикардии с ЧСС более  
180 уд/мин в сроках гестации от 18 до 
40 нед.

Критерии исключения: противопо-
казания у матери к назначению антиа-
ритмических препаратов; наличие у пло-
да множественных пороков развития.

Пренатальная оценка плода и рас-
ширенная эхография были выполнены 
на ультразвуковых системах Voluson 
E8, Voluson E10 (GE) с использовани-
ем трансабдоминальных датчиков RAB 
4–8D и трансвагинальных датчиков 
RIC 6–12D. Диагностика тахиаритмии 
у плода проводилась с помощью им-
пульсно-волновой допплерометрии и в 
М-режиме. Диагноз наджелудочковой 
тахикардии устанавливался при реги-
страции ЧСС плода более 180 уд/мин и 
при соотношении частоты сокращений 
желудочков и предсердий 1 : 1.

Количественная оценка размеров 
структур сердца, пути притока и оттока 
левого и правого желудочков оценивали 
на фоне пароксизма НЖТ и после вос-
становления синусового ритма сердца. 
Эхокардиография плода включала в 
себя оценку размеров полостей сердца 
(КДР желудочков, поперечный и верти-
кальный размеры предсердий), толщи-
ну миокарда стенок желудочков и меж-
желудочковой перегородки, диаметры 
АВ-клапанов и клапанов Ао и ЛА, диа-
метры полых вен. Вычислялось кардио-
торакальное соотношение (КТС) мето-
дом соотношения окружностей сердца и 
грудной клетки [11, 16].

В венозном протоке оценивались 
показатели пульсационного индекса 
(ПИ). Наличие пульсации кровотока в 
вене пуповины расценивалось как про-
явление выраженной сердечной недос
таточности.

Дополнительно измеряли диаметры 
ВПВ и НПВ, вертикальный размер пе-
чени и определяли наличие жидкости в 
полостях у плода. 

Для оценки сократительной функ-
ции сердца плода нами были использо-
ваны импульсно-волновая допплероме-
трия кровотока на атриовентрикулярных 
клапанах и полулунных клапанах, М-ре-
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жим, метод Симпсона, программа Fetal 
HQ. В исследовании нами проанализи-
рованы такие показатели работы сердца, 
как ударный объем, фракция выброса; 
фракция укорочения, максимальное сме-
щение клапанного кольца трикуспидаль-
ного или митрального клапанов (TAPSE 
и MAPSE). В программе Fetal HQ оцени-
вали глобальную продольную деформа-
цию желудочков (GLS), продольную де-
формацию стенок желудочков (FreeWall 
Strain) и фракцию выброса ЛЖ.

Статистическая  обработка 
данных
Основной объем статистической об-

работки данных был выполнен с исполь-
зованием программы Stata/MP v. 17.0 
(StataCorp LLC, TX: 77845, USA, https:// 
www.stata.com, 2021). Выбор статисти-
ческого метода определялся типом дан-
ных и целями исследования. Учитывая 
небольшое количество исследуемых 
беременных женщин, мы использовали 
критерий Мана — Уитни (непараметри-
ческий аналог t-критерия).

Для категориальных переменных, 
представленных в таблицах сопряжен-
ности, использовался критерий хи-ква-
драт Пирсона или точный тест Фишера. 
Критерий хи-квадрат применялся при 

условии, что ожидаемые частоты во всех 
ячейках таблицы составляли не менее 5, 
что гарантирует корректность асимпто-
тических выводов. Если это требование 
нарушалось (например, в случае малых 
выборок), переходили к точному тесту 
Фишера, который не зависит от распре-
деления данных и позволяет получать 
точные p-значения даже при низкой 
представленности отдельных категорий.

В ходе анализа использовались три 
уровня значимости различий: стандарт-
ный для медико-биологических иссле-
дований уровень значимости – 0,05 (p < 
0,05), что соответствует достоверности 
различий 95 %. Также 0,01 (р < 0,01) — 
достоверность различий 99 % и 0,001 
(р < 0,001) — достоверность различий 
99,9 %.

Результаты
На фоне пароксизма наджелудоч-

ковой тахикардии частота сокраще-
ний предсердий (ЧС) соответствовала 
ЧС желудочков и составляла от 188 до 
273 уд/мин, медиана составила 218 уд/
мин. После восстановления синусово-
го ритма ЧС предсердий и желудочков 
находилась в пределах 127–157 уд/мин 
(медиана — 137  уд/мин) (р < 0,0001) 
(рис. 1, а, б).

Рис. 1.  Ультразвуковое исследование сердца плода в М-режиме: М-линия проведена через 
правое предсердие и левый желудочек, верхняя линия отражает частоту сокращений левого 
желудочка, нижняя линия — частоту сокращений правого предсердия: а — ЧС предсердий = 
ЧС желудочков = 138 уд/мин; б — ЧС предсердий = ЧС желудочков = 265 уд/мин

а б
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В результате проведенных исследо-
ваний было выявлено, что во время па-
роксизма НЖТ отмечается достоверно 
значимое увеличение толщины миокар-
да стенок желудочков и межжелудочко-
вой перегородки (МЖП) (табл. 1). Тол-
щина задней стенки левого желудочка в 
период диастолы на фоне НЖТ состави-
ла 3,2 мм (Ме) (3,0; 3,55), а на фоне вос-
становления синусового ритма — 2,6 мм 
(Ме) (2,1; 3,25) (р = 0,004). 

Медиана толщины передней стенки 
правого желудочка при НЖТ — 4,1 мм 
(Ме) (3,65; 4,45), при восстановлении 
нормального ритма – 3,75 мм (Ме) (3,0; 
4,0) (p = 0,007). 

Толщина МЖП на фоне пароксизма 
НЖТ — 5,05 мм (Ме) (4,6; 5,55), при си-
нусовом ритме медиана этого показате-
ля равняется 4,5 мм (Ме) (4,1; 5,00) (р = 
0,015) (табл. 1).

Одновременно с повышением тону-
са миокарда отмечается значительное 
снижение способности желудочков к 
диастолической релаксации во время па-
роксизма НЖТ. Это проявляется умень-
шением конечного диастолического раз-
мера (КДР), измеренного в В-режиме 
(табл. 1), и конечного диастолического 
объема желудочков (КДО), оцененно-
го методом Симпсона (табл.  2). Так, на 
фоне пароксизма НЖТ медиана КДР 

Таблица 1
Морфометрические показатели сердца на фоне пароксизма НЖТ  

и при восстановлении нормального ритма ЧСС (менее 180) 
в течение одного исследования

Параметр НЖТ (n = 25), 
Me (Q1; Q3)

Синусовый ритм 
(n = 25), Me (Q1; Q3) р

Вертикальный размер левого  
предсердия, мм 14,75 (11,4; 15,75) 14,7 (12,9; 17,0) 0,261

Поперечный размер левого 
предсердия, мм 11,0 (10,0; 14,1) 13,25 (10,55; 14,6) 0,248

Вертикальный размер правого 
предсердия, мм 15,55 (12,6; 16,7) 16,0 (13,5; 17,0) 0,212

Поперечный размер правого 
предсердия, мм 14,0 (13,0; 16,0) 15,0 (14,0; 17,2) 0,205

Конечный диастолический размер 
левого желудочка (КДР ЛЖ), мм 9,95 (8,45; 10,9) 11,45 (10,1; 12,8) 0,018

Конечный диастолический 
размер правого желудочка (КДР 
ПЖ), мм

12,5 (9,8; 13,6) 14,2 (10,9; 15,4) 0,038

Толщина задней стенки левого  
желудочка (ТЗСЛЖ), мм 3,2 (3,0; 3,55) 2,6 (2,1; 3,25) 0,004

Толщина передней стенки правого 
желудочка (ТПСПЖ), мм 4,1 (3,65; 4,45) 3,75 (3,0; 4,0) 0,007

Толщина межжелудочковой 
перегородки, мм 5,05 (4,6; 5,55) 4,55 (4,1; 5,00) 0,016

Жидкость в перикарде, мм 2,00 (1,5; 2,45) 2,05 (1,6; 2,6) 0,509
Кардиоторакальное соотношение 
(КТС) 0,52 (0,51; 0,56) 0,54 (0,52; 0,58) 0,180

Примечание: P – значимость критерия – критерий Мана — Уитни (непараметрический 
аналог t-критерия).
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Таблица 2

Показатели сократительной функции сердца на фоне пароксизма НЖТ 
 и при восстановлении нормального ритма ЧСС (менее 180) 

в течение одного исследования

Параметр НЖТ (n = 25),
Me (Q1; Q3)

Синусовый ритм 
(n = 25),

Me (Q1; Q3)
р

Левый желудочек
М-режим
Фракция выброса левого 
желудочка, ФВ ЛЖ, % 47,7 (43,8; 57,35) 63,3 (57,6; 69,8) < 0,0001

Фракция укорочения левого 
желудочка, ФУ ЛЖ, % 24,2 (19,85; 26,5) 31,2 (27,35; 35,75) < 0,0001

Метод Симпсона
Конечный диастолический 
объем левого желудочка, КДО 
ЛЖ, мл

1,2 (1,08; 1,8) 2,14 (1,35; 3,01) 0,0055

Конечный систолический объем 
правого желудочка, 
КСО ЛЖ, мл

0,62 (0,46; 0,9) 0,66 (0,39; 1,05) 0,7105

Ударный объем левого 
желудочка, УО ЛЖ, мл 0,65 (0,42; 0,82) 1,37 (0,91; 1,93) < 0,0001

Фракция выброса ЛЖ, % 48,75 (43,52; 55,69) 64,99 (56,65; 72,13) < 0,0001
Систолическая экскурсия 
митрального клапана, MAPSE, мм 4,05 (3,35; 4,3) 5,0 (4,1; 5,5) 0,0002

Fetal HQ
Глобальная продольная 
деформация левого желудочка, 
Fetal HQ GLS, %

− 12,2 (− 14,25; − 10,92) − 22,0 (− 24,85; − 220,2) < 0,0001

Продольное сокращение 
свободной стенки левого 
желудочка, Free Wall Strain, %

− 12,9 (− 14,2; − 10,8) − 22,1 (− 24,85; − 19,1) < 0,0001

Фракция выброса левого 
желудочка, EF ЛЖ, % 49,0 (40,9; 55,9) 64,2 (59,35; 67,55) < 0,0001

Правый желудочек
М-режим
Фракция выброса правого 
желудочка, ФВ ЛЖ, % 46,2 (35,0; 54,3) 62,2 (54,2; 67,3) < 0,0001

Фракция укорочения правого 
желудочка, ФУ ЛЖ, % 20,9 (15,0; 26,8) 30,7 (25,7; 35,7) < 0,0001

Метод Симпсона
Конечный диастолический 
объем правого желудочка, КДО 
ЛЖ, мл

1,59 (1,05; 2,11) 2,42 (1,45; 3,31) 0,0129

Конечный систолический  
объем правого желудочка,  
КСО ЛЖ, мл

0,84 (0,58; 1,29) 1.1 (0,68; 1,31) 0,4641



РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  /  RADIOLOGY — PRACTICE
№ 4, 2025 32

Оригинальные статьи 
Оriginal research

левого желудочка в В-режиме равня-
лась 9,95 мм (Ме) (8,45; 10,9 мм), а при 
нормализации ритма КДР ЛЖ увеличи-
вается до 11,45 мм (Ме) (10,1; 12,8 мм) 
(р = 0,018). Медиана КДР правого же-
лудочка при ЧСС более 180 уд/мин — 
12,5 мм (Ме) (9,8; 13,6 мм), а при сни-
жении ЧСС менее 180 уд/мин КДР ПЖ 
увеличивается до 14,2 мм (Ме) (10,9; 
15,4 мм) (р = 0,038) (рис. 2, а, б).

Более наглядно выражены измене-
ния диастолических размеров желудоч-
ков на фоне тахиаритмии при их оценке 
методом Симпсона, где во время парок-
сизма НЖТ зарегистрировано уменьше-
ние КДО ПЖ в 1,5 раза, КДО ЛЖ — в 
1,8 раза по сравнению с аналогичными 
показателями на фоне нормального рит-
ма (р = 0,005) (рис. 3, а, б). Необходимо 
отметить, что достоверно значимого из-
менения конечных систолических объе-
мов желудочков (КСО ЛЖ и КСО ПЖ) 
при НЖТ не зарегистрировано (КСО 
ЛЖ — р = 0,71; КСО ПЖ — р = 0,4641) 
(рис. 4 а, б) (табл. 3).

Также на фоне пароксизма НЖТ 
регистрировалось достоверно значимое 
снижение показателей сократительной 
функции сердца плода, что выражалось 
в уменьшении фракции укорочения мио-
карда желудочков (ФУ, FS), фракции вы-
броса (ФВ, FE), глобальной продольной 
деформации желудочков (GLS), про-
дольной деформации стенок желудоч-
ков (FreeWall Strain), снижением пока-
зателей МAPSE и ТAPSE, отражающих 
сокращение миокарда по длинной оси с 
оценкой смещения клапанного кольца во 
время сердечного цикла (табл. 2).

Так, измеренная в М-режиме фрак-
ция укорочения левого желудочка (ФУ 
ЛЖ) при нормальном ритме сердца пло-
да соответствуют 31,2 % (Ме) (27,35 %, 
35,75 %), а при развитии тахиаритмии 
ФУ ЛЖ снижается в 1,3 раза — до 24,2 % 
(Ме) (19,85 %, 26,5 %), (р < 0,0001). 

Фракция укорочения правого же-
лудочка при ЧСС менее 180 уд/мин 
находится в пределах 30,7 % (Ме) 
(25,7 %; 35,7 %), а на фоне пароксизма 

Параметр НЖТ (n = 25),
Me (Q1; Q3)

Синусовый ритм 
(n = 25),

Me (Q1; Q3)
р

Ударный объем правого 
желудочка, УО ЛЖ, мл 0,75 (0,36; 0,9) 1,36 (0,89; 1,75) 0,0005

Фракция выброса правого 
желудочка,% 47,0 (39,98; 50,15) 55,0 (50,2; 62,97) 0,0019

Систолическая экскурсия 
митрального клапана, ТAPSE, мм 4,5 (4,0; 5,2) 6,2 (5,05; 6,8) 0,0003

Fetal HQ
Глобальная продольная 
деформация правого желудочка, 
Fetal HQ GLS, %

− 12,5 (− 14,7; − 10,2) − 21,5 (− 25,95; − 19,3) < 0,0001

Продольное сокращение 
свободной стенки правого 
желудочка, Free Wall Strain, %

− 13,35 (− 16,15; − 10,3) − 22,6 (− 27,0; − 20,35) < 0,0001

IRT 27,2 (22,65; 20,35) 46,6 (34,4; 50,0) < 0,0001

TEI-индекс 0,46 (0,37; 0,56) 0,48 (0,42; 0,59) 0,3914

Продолжение таблицы 2

Примечание: критерий достоверности различий — критерий Мана — Уитни (непараме-
трический аналог t-критерия).
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Рис. 2.  Ультразвуковое исследование сердца плода в двухмерном режиме (В-режим). Из-
мерение конечно-диастолических размеров желудочков: а — на фоне ЧСС 136 уд/мин:  
2 — КДР левого желудочка 7,9 мм, 4 — КДР правого желудочка 7,9 мм; б — на фоне ЧСС 
245 уд/мин: 1 — КДР левого желудочка 5,6 мм, 2 — КДР правого желудочка 5,8 мм

а б

Рис. 3.  Ультразвуковое исследование сердца плода в двухмерном режиме (В-режим). Из-
мерение конечно-диастолических объемов желудочков методом Симпсона: а — КДО левого 
желудочка на фоне ЧСС 136 уд/мин — 0,508 мл; б — КДО левого желудочка на фоне ЧСС 
245 уд/мин — 0,264 мл

а б

наджелудочковой тахикардии ФУ ПЖ 
падает на 32 % (в 1,46 раза) — до 20,9 % 
(15 %; 26,8  %) (р < 0,0001) (табл. 2) 
(рис. 5, а, б, в).

Показатели МAPSE и ТAPSE при 
нормальном ритме равны 5 мм (4,1; 5,5) 
и 6,2 мм (5,05; 6,8 мм) соответственно 
(Ме), а при НЖТ МAPSE уменьшает-
ся до 4,05 мм (Ме) (3,35; 4,3 мм) (р = 
0,0002), ТAPSE — до 4,5 мм (Ме) (4,0; 
5,2 мм) (р = 0,0003) (табл. 2).

Наиболее наглядно выражены из-
менения продольной сократимости мио

карда желудочков плода во время па-
роксизма НЖТ при оценке глобальной 
продольной деформации желудочков 
(GLS), продольной деформации стенок 
желудочков (FreeWall Strain), фракции 
выброса ЛЖ (EF), измеренных в про-
грамме Fetal HQ (табл. 2). Так, при нор-
мальном ритме показатели GLS левого 
желудочка находятся на уровне − 22,00 % 
(− 24,85 %; − 20,2 %), а при развитии тахи-
кардии глобальная продольная деформа-
ция правого и левого желудочков снижа-
ется в 1,8 раза: − 12,2 % (Me) (− 14,25 %; 
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Таблица 3
Показатели артериального и венозного кровотока у плода на фоне 

пароксизма НЖТ и при восстановлении нормального ритма ЧСС (менее 180) 
в течение одного исследования

Параметр
НЖТ 

(n = 25), 
Me (Q1; Q3)

Синусовый ритм 
(n = 25), 

Me (Q1; Q3)
р

Кровоток на клапане аорты

Диаметр аорты (Ао), мм 4,56 (3,90; 4,70) 4,60 (4,30; 5,40) 0,1508
Vmax — систолическая скорость на 
клапане Ао, м/с 0,57 (0,52; 0,64) 0,71 (0,64; 0,74) 0,0005

SV — ударный объем ЛА, мл 1,07 (0,61; 1,29) 1,46 (1,04; 1,90) 0,0025

Кровоток на клапане легочной артерии

Диаметр легочной артерии (ЛА), мм 6,40 (5,30; 7,10) 7,00 (5,70; 7,80) 0,0755
Vmax — систолическая 
скорость на клапане ЛА, м/с 0,49 (0,39; 0,56) 0,54 (0,52; 0,67) 0,0063

SV — ударный объем ЛА, мл 1,37 (0,73; 2,17) 2,87 (2,02; 3,69) 0,0151

Кровоток в венозном протоке

Пульсационный индекс в венозном 
протоке (ПИ в ВП) 3,90 (2,13; 4,82) 0,79 (0,66; 1,12) < 0,0001

Кровоток на митральном клапане 

Соотношение Е/А на МК — 1,15 (0,95; 1,35)

Кровоток на трикуспидальном клапане

Соотношение Е/А на ТК — 1,26 (1,1 1,56)

Примечание: критерий достоверности различий — критерий Мана — Уитни (непараме-
трический аналог t-критерия).

Рис. 4.  Ультразвуковое исследование сердца плода в двухмерном режиме (В-режим). Из-
мерение конечно-систолических объемов желудочков методом Симпсона: а — КСО левого 
желудочка на фоне ЧСС 136 уд/мин — 0,286 мл; б — КСО левого желудочка на фоне ЧСС 
245 уд/мин — 0,165 мл

а б
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Рис. 5.  Ультразвуковое исследование сердца плода в М-режиме. Оценка систолической 
и сократительной функции желудочков: а — сократительная функция левого желудочка 
на фоне ЧСС 136 уд/мин: фракция выброса (EF) — 52,15 %, фракция укорочения (ES) — 
23,2 %; б — сократительная функция правого желудочка на фоне ЧСС 136 уд/мин: фракция 
выброса (EF) — 24,29 %, фракция укорочения (ES) — 9,64 %; в — сократительная функция 
желудочков на фоне ЧСС 245 уд/мин: фракция выброса ЛЖ (EF) — 24,12 %, фракция уко-
рочения ЛЖ (ES) — 9,52 %. Фракция выброса ПЖ (EF) — 12,23 %, фракция укорочения 
ПЖ (ES) — 4,65 %

а

в

б
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− 10,92 %) (p < 0,0001). GLS правого желу-
дочка также при ЧСС менее 180 уд/мин 
составляла − 21,5 % (− 25,95 %; − 19,3 %), 
при НЖТ этот показатель уменьшает-
ся до − 12,5 % (− 14,7  %; − 10,2 %) (р < 
0,0001).

Аналогичные изменения происходят 
с показателями продольной деформации 
стенок желудочков (FreeWall Strain), 
которые на фоне пароксизма НЖТ сни-
жаются 1,7 раза: в левом желудочке зна-
чения FreeWall Strain с − 22,1  % (Ме) 
(− 24,85 %; − 19,1 %) на фоне нормального 
ритма до − 12,9 % (Ме) (− 14,2 %; − 10,8 %) 
во время пароксизма (р < 0,0001); в пра-
вом желудочке при нормальном ритме 
FreeWall Strain соответствует − 22,65 % 
(− 27 %; − 20,35  %), а при развитии та-
хикардии снижаются до − 12,9 % (Ме)  
(− 27 %; − 20,35 %) (р < 0,0001).

Примечание. Чем меньше (более 
отрицательный) показатель, тем более 
выражены изменения (укорочения) мы-
шечного волокна на фоне сокращения и 
тем более эффективна сократительная 
функция миокарда.

Снижение сократительной функ-
ции миокарда во время НЖТ значитель-
но нарушает систолическую функцию 
желудочков, что выражается в уменьше-
нии фракции выброса и ударного объе-
ма желудочков. 

Измерение фракции выброса (ФВ) 
желудочков проводилось двумя спосо-
бами — в М-режиме и методом Симпсо-
на, а для ЛЖ дополнительно ФВ изме-
рена в программе Fetal HQ. Полученные 
данные оказались практически иден-
тичны: при развитии пароксизма НЖТ 
фракция выброса желудочков снижа-
ется в 1,3 раза по сравнению с работой 
сердца при нормальном ритме сердца 
плода (табл. 2). 

Ударный объем желудочков (УО) 
также измерен двумя способами: мето-
дом Симпсона и методом допплероме-
трии на полулунных клапанах.

При измерении методом Симпсона, 
где ударный объем равен разнице диа

столического и систолического объе-
мом желудочков, показатели УО левого 
желудочка на фоне пароксизма НЖТ 
уменьшаются более чем в 2 раза (на 
63  %): при нормальном ритме УО ЛЖ 
равен 1,37 мл (Ме) (0,91 мл; 1,93 мл), 
при развитии тахикардии УО ЛЖ пада-
ет до 0,65 мл (Ме) (0,42 мл; 0,83мл) (р < 
0,0001).

В правом желудочке ударный объ-
ем при НЖТ снижается на 45 % (в 1,8 
раза): при ЧСС менее 180 уд/мин УО 
ПЖ равен 1,36 мл (Ме) (25% — 0,89 мл; 
75% — 1,75 мл), а при ЧСС более 
180 уд/мин УО падает до 0,75 (Ме)  
(25% — 0,36 мл; 75% — 0,9 мл) (р = 
0,0005) (табл. 2).

Оценка ударного объема в режи-
ме допплерометрии на клапанах маги-
стральных артерий основана на изме-
рении площади полулунного клапана, 
умноженной на поток через кольцо 
клапана, представленный интегралом 
скорости во времени (VTI). Данный 
показатель не идентичен УО, изме-
ренному в М-режиме, зависит как от 
сократительной функции желудочков, 
так и от пропускной способности кла-
пана и имеет другие числовые значе-
ния (табл. 3). 

На фоне нормального ритма медиа-
на УО на клапане аорты составляет 1,46 
мл (1,04 мл; 1,9 мл), при развитии НЖТ 
ударный объем ЛЖ снижается в 1,36 
раза до 1,07 мл (Ме) (0,61 мл; 1,29 мл)  
(р = 0,002) (рис. 6, а, б). Ударный объем 
на клапане легочной артерии при ЧСС 
более 180 уд/мин падает в 2 раза: с 2,87 
мл (Ме) (2,02 мл; 3,69 мл) при синусо-
вом ритме до 1,37 (Ме) (0,73 мл; 2,17 
мл) при НЖТ (р = 0,0015) (рис. 7, а, б).

Изменения сократительной функ-
ции сердца на фоне НЖТ почти всегда 
сопровождаются нарушением функции 
атриовентрикулярных клапанов, что 
приводит к регургитации на МК (в 87 %) 
и ТК (в 96 %) различной степени выра-
женности. При этом на фоне нормализа-
ции ЧСС регургитация на АВ-клапанах 
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сохраняется, но выражена в меньшей 
степени (табл. 4).

Регургитация на атриовентрику-
лярных клапанах всегда ведет к измене-
ниям кровотока в прекардиальных ве-
нах первого порядка (венозный проток, 
нижняя и верхняя полые вены). В на-
шей серии наблюдений эти изменения 
кровотока в ВП выражались в резком 
увеличении показателей пульсационно-
го индекса (ПИ) до 3,9 (Ме) на фоне та-
хиаритмии, в то время как при нормаль-

ном ритме ПИ составлял 0,79 (Ме) (р < 
0,001) (табл. 3). При выраженном нару-
шении сократительной функции сердца 
плода в венозном протоке регистрирова-
лась ретроградная А-волна (рис. 8).

Обсуждение
В результате нашего исследования 

выявлены особенности работы сердца 
плода на фоне пароксизма наджелудоч-
ковой тахиаритмии, которые выражают-
ся в развитии гипертонуса миокарда же-

Рис. 6.  Ультразвуковое исследование сердца плода в режиме импульсно-волнового доппле-
ра (PW-допплер): а — показатели кровотока на клапане аорты на фоне ЧСС 136 уд/мин — 
ударный объем (SV) 0,164 мл; б — показатели кровотока на клапане аорты на фоне ЧСС  
263 уд/мин — ударный объем (SV) 0,08 мл

а б

Рис. 7.  Ультразвуковое исследование сердца плода в режиме импульсно-волнового доппле-
ра (PW-допплер): а — показатели кровотока на клапане легочной артерии на фоне ЧСС 
136 уд/мин — ударный объем (SV) 0,648 мл; б — показатели кровотока на клапане легочной 
артерии на фоне ЧСС 263 уд/мин — ударный объем (SV) 0,85 мл

а б
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Таблица 4
Кровоток на атриовентрикулярных клапанах у плода при пароксизме НЖТ 

и при восстановлении нормального ритма

Степень выражен-
ности регургитации

Пароксизм НЖТ 
(n = 25)

Синусовый ритм 
(n = 25 р-уровень

Регургитация на МК

0,4719

Отсутствует 3 (12,0 %) 6 (24,0 %)
1+ 7 (28,0 %) 8 (32,0 %)
2+ 10 (40,0 %) 8 (32 %)
3+ 4 (16,0 %) 2 (8,0 %)
4+ 1 (4,0 %) 1 (4,0 %)
Хи-квадрат 3,539
DF 4
Уровень значимости 0,4719
Регургитация на ТК

0,5755

Отсутствует 1 (4,0 %) 4 (8,0 %)
1+ 2 (8,0 %) 3 (12,0 %)
2+ 7 (28,0 %) 8 (32,0 %)
3+ 8 (32,0 %) 6 (24,0 %)
4+ 7 (28,0 %) 4 (16,0 %
Хи-квадрат 2,895
DF 4
Уровень значимости 0,5755

Примечание: критерий достоверности различий – критерий хи-квадрат Пирсона.

Рис. 8.  Ультразвуковое исследование сердца плода в режиме импульсно-волнового доппле-
ра (PW-допплер). Кровоток в венозном протоке: наличие выраженного ретроградного кро-
вотока при ЧСС 245 уд/мин (между синими линиями). Последний сердечный цикл — отсут-
ствие ретроградного кровотока при восстановлении нормального ритма сердца плода ЧСС 
145 уд/мин (между желтыми линиями)
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лудочков (увеличение толщины стенок 
желудочков и МЖП), в снижении спо-
собности сердца к диастолической ре-
лаксации (уменьшение диастолических 
размеров желудочков: КДР и КДО) и, 
как следствие, значительное падение со-
кратительной функции сердца плода, что 
проявляется в уменьшении как показа-
телей поперечного укорочения миокарда 
(фракции укорочения желудочков), так 
и показателей продольного сокращения 
миокарда (снижение показателей систо-
лической экскурсии АВ-клапанов — 
TAPSE и MAPSE, продольной деформа-
ции стенок желудочков — GLS, глобаль-
ной продольной деформации желудоч-
ков — Free Wall Strain).

При этом необходимо учитывать 
особенности сердечной гемодинами-
ки при наджелудочковой тахикардии, 
когда при ЧСС более 180 уд/мин про-
исходит практически одновременное 
сокращение желудочков и предсердий, 
и АВ-клапаны закрываются во время 
незавершенной систолы предсердий. 
Результатом последнего является недо-
статочное диастолическое заполнение 
желудочков, что, в свою очередь, допол-
нительно сказывается на уменьшении 
сердечного выброса.

В результате такого ремоделиро-
вания работы сердца на фоне НЖТ 
происходит снижение систолической 
и диастолической функции сердца. Из-
менения систолической функции выра-
жаются в уменьшении фракции укоро-
чения в 1,3–1,5 раза, фракции выброса 
желудочков в 1,3 раза, ударного объема 
в 1,8–2 раза. 

Известно, что фракция укоро-
чения и фракция выброса отражают 
глобальную систолическую функцию 
желудочков. Целым рядов авторов про-
демонстрировано изменение указанных 
показателей на поздних стадиях сердеч-
ной недостаточности у плода [2, 3, 9, 12, 
20]. Принимая во внимание тот факт, 
что при пароксизме НЖТ происходят 
значительные изменения данных пока-

зателей работы сердца, следует ожидать 
быстрое развитие сердечной недоста-
точности у плода на фоне тахиаритмии. 
И чем чаще и длительнее протекают 
пароксизмы НЖТ, тем быстрее и более 
выражены будут проявления сердечной 
недостаточности.

Необходимо отметить, что индекс 
глобальной сократимости (Tei-индекс) 
при НЖТ значимо не меняется (р = 0,39) 
(табл. 2). Значения Tei-индекса основа-
ны на измерении временных интервалов 
между фазами сердечного цикла и их 
соотношении друг к другу, а при НЖТ 
длительность интервалов изоволюме-
трического сокращения (ICT), времени 
выброса (ET), изоволюметрического 
расслабления (IVRT) в значимой степе-
ни зависит от частоты сердечных сокра-
щений, от механизма развития аритмии, 
от типа тахиаритмии: НЖТ с длинным 
или коротким ВА-интервалом. Следо-
вательно, при оценке сократительной 
функции сердца плода при НЖТ ориен-
тироваться на значения Tei-индекса не-
целесообразно. 

О диастолической дисфункции сви-
детельствует значительное снижение 
способности желудочков к диастоличе-
ской релаксации, что подтверждается 
уменьшением на фоне НЖТ диастоличе-
ского объема левого желудочка в 1,8 раза 
и правого желудочка более чем в 2 раза 
по сравнению с аналогичными показате-
лями при нормальном ритме.

Также о нарушении диастолической 
функции сердца плода можно судить по 
наличию и степени выраженности ре-
гургитации на АВ-клапанах и по пока-
зателям соотношения Е/А-волн на ТК 
и МК. В нашем исследовании регурги-
тация на АВ-клапанах присутствовала 
как на фоне пароксизма НЖТ, так и в 
межприступном периоде. Достоверных 
различий в степени ее выраженности в 
зависимости от ЧСС плода мы не выя-
вили.

Соотношение Е/А-волн на ТК и 
МК на фоне пароксизма НЖТ оценить 
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не представлялось возможным, так как 
при тахикардии происходит слияние 
волн Е и А [14]. Однако при снижении 
ЧСС менее 180 уд/мин мы регистриро-
вали соотношение Е/А на митральном 

Рис. 9.  Ультразвуковое исследование сердца плода в режиме импульсно-волнового доп-
плера (PW-допплер): а — соотношение волн Е/А на митральном клапане 1,78 при ЧСС 
136 уд/мин; б — соотношение волн Е/А на трикуспидальном клапане 2,26 при ЧСС 
136 уд/мин

а б

клапане 1,15 (Ме), на ТК — 1,26 (Ме), 
что свидетельствует о сохранении ди-
астолической дисфункции сердца пло-
да в межприступном периоде НЖТ [8] 
(рис. 9, а, б).

Диастолическую функцию сердца 
плода также можно косвенно оценить 
с помощью допплеровской оценки пре-
кардиальных вен, которая отражает из-
менения давления в правом предсердии 
[7, 20]. На фоне пароксизма НЖТ у пло-
да нами зарегистрировано выраженное 
увеличение показателей ПИ в веноз-
ном протоке, появление ретроградной 
А-волны в ВП, а в тяжелых случаях – 
пульсация вены пуповины, свидетель-
ствующая о тяжелой сердечной недоста-
точности [20]. 

Такие изменения сердечной дея-
тельности при длительных и частых 
пароксизмах с сохранением нарушен-
ной диастолической дисфункцией же-
лудочков сердца в межприступном пе-
риоде приводят к застою по большому 
кругу кровообращения и формирова-
нию асцита и водянки у плода, которая 
в данной выборке пациентов встреча-
лась в 32 % случаев. Это сопоставимо 
с данными Krapp M.  и соавт. (2003) и 
показателями работ Cuneo B. F.  и со-

авт. (2000), по результатам исследова-
ний которых водянка обнаруживается 
у 30–40 % плодов с НЖТ без лечения 
[4, 13].

Выводы
Наше исследование продемонстри-

ровало, что на фоне пароксизма НЖТ 
происходят достоверно значимые изме-
нения сократительной функции сердца 
плода. Увеличение ЧСС более 180 уд/мин 
у плода приводит к формированию не-
эффективной сердечной деятельности, 
вследствие чего происходит снижение 
сердечного выброса, развиваются вы-
раженная атриовентрикулярная регур-
гитация и повышение центрального ве- 
нозного давления, что в конечном ито-
ге приводит к неиммунной водянке, а в 
дальнейшем может наступить гибель 
плода. По данным литературы, при от-
сутствии трансплацентарного лечения 
тахиаритмий внутриутробная и ранняя 
неонатальная смертность достигает 25– 
32 % случаев [1, 5, 17].
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