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Клинически значимые фетальные и неонатальные аритмии встречаются примерно у 1 из 4000 
новорожденных и являются важной причиной заболеваемости и смертности. Наиболее распро-
страненной аритмией является наджелудочковая тахикардия (НЖТ), которая диагностируется 
в 70–75% случаев нарушений ритма сердца у плода.

Цель исследования: сравнить особенности сократительной деятельности сердца и гемодинами-
ческое состояние плодов при НЖТ, развившейся до 27,6 нед гестации, и при НЖТ в сроках бере-
менности 28–40 нед.
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Материал и методы. Работа выполнена в период с 2020 по 2024 г. В исследование вошло 
90 плодов с непрерывно рецидивирующей формой НЖТ: у 31 плода НЖТ развилась до 27,6 нед, 
и у 59 плодов НЖТ манифестировала после 28 нед. Полученные результаты сравнивались с ана-
логичными показателями в группах контроля: 37 и 68 плодов без нарушения сердечного ритма 
в сроках беременности 20–27,6 нед и 28–40 нед соответственно. 

Сократительная функция сердца плода анализировалась в М-режиме, в программе Fetal HQ, 
с помощью метода Симпсона, а также оценивались показатели кровотока на полулунных клапа-
нах в режиме импульсноволновой допплерометрии. Общее гемодинамическое состояние плода 
оценивалось согласно параметрам кардиоваскулярного профиля плода (C.B. Falkensammer, 
J.C. Huhta, 2001; J.C. Huhta, 2005). 

Результаты. Выявлены особенности работы сердца плода при развитии наджелудочковой тахи-
аритмии в разные сроки гестации. При развитии НЖТ у плода во всех сроках беременности про-
исходит снижение показателей поперечного и продольного сокращения миокарда, при этом 
в ранние сроки беременности (до 27,6 нед) дисфункция сердца плода при НЖТ более выражена, 
чем при развитии тахикардии после 28 нед.

В сроках гестации до 27,6 нед в большей степени нарушается работа левого желудочка (ЛЖ), 
где отмечается выраженное снижение систолической и диастолической функции, тогда как после 
28 нед сократительная функция ЛЖ изменяется в незначительной степени. В правом желудочке 
при развитии НЖТ до 27,6 нед нарушается диастолическая функция, после 28 нед – в большей 
степени снижается систолическая функция. 

Ремоделирование работы сердца на фоне НЖТ приводит к повышению предсердного и цен-
трального венозного давления, затруднению оттока крови по печеночным венам, развитию пече-
ночного застоя, сердечной недостаточности и формированию неиммунной водянки плода. Степень 
и тяжесть проявления отечного синдрома при НЖТ до 27,6 нед беременности более выражены, 
чем в сроках 28–40 нед гестации (р < 0,001). 

Заключение. При развитии НЖТ у плода во всех сроках беременности происходит снижение 
сократительной функции миокарда, при этом чем в более ранние сроки беременности развилась 
наджелудочковая тахикардия у плода, тем более выражены проявления сердечной недостаточ-
ности. 

Ключевые сло ва: фетальные аритмии; наджелудочковая тахикардия; сократительная функция 
сердца; неиммунная водянка плода; эхокардиография
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ВВЕДЕНИЕ

Сердечные аритмии являются важным 
аспектом медицины плода и новорожденно-
го [1]. 

Одним из наиболее успешных достиже-
ний фетального вмешательства является 
фармакологическое лечение фетальных 
аритмий [2].

Нарушения ритма сердца плода реги-
стрируются у 3% беременных женщин [3]. 
Клинически значимые фетальные и неона-
тальные аритмии встречаются примерно у 
1 из 4000 новорожденных и являются важ-
ной причиной заболеваемости и смертности 
[4]. Наиболее распространенной аритмией 
является наджелудочковая тахикардия 
(НЖТ), которая диагностируется в 70–75% 
случаев нарушений ритма сердца у плода 
[3, 5]. Частота возникновения 1 : 5000–
10 000 плодов [6].  Около 10% фетальных 
аритмий требуют внутриутробного лечения 
или постоянного наблюдения, а некоторые 
из них предсказывают серьезные наслед-
ственные синдромы [4]. 

Суправентрикулярная (наджелудочко-
вая) тахиаритмия – это нарушение ритма 
сердца плода несинусового происхождения, 
характеризующееся ускоренным ритмом 
сердечных сокращений свыше180 ударов в 
минуту. Под термином “НЖТ” объединяют 
все формы быстрого эктопического ритма, 
исходящего из участков проводящей систе-
мы, расположенных выше разветвления 
пучка Гиса [6, 7]. НЖТ может иметь как 
пароксизмальные, так и постоянно рециди-
вирующие варианты течения тахикардии.

НЖТ диагностируется с 19-й  по 40-ю не-
делю беременности и часто вызывает сер-
дечную недостаточность (СН) и водянку 
плода [6]. При отсутствии лечения в случае 
устойчивой НЖТ в 50% развивается водян-
ка плода, а у 9–17% происходит внутриу-
тробная гибель плода [8–12]. 

В настоящее время существует несколь-
ко мнений по оценке тяжести течения 
НЖТ, тактике ведения и прогноза исходов 
беременности с развитием у плода тахиа-
ритмии. J.M. Simpson и G.K. Sharland 
(1998) считают, что исход тахиаритмий 
плода зависит от наличия или отсутствия 
водянки плода, но не от типа аритмии [12]. 
L.K. Hornberger и D.J. Sahn (2007) в своих 
работах утверждают, что плоды с самым 
высоким риском развития СН – это плоды 

с постоянной формой НЖТ, те, у кого НЖТ 
началась раньше (<32 нед), и те, у кого есть 
структурное заболевание сердца, которое 
встречается у 10% плодов с НЖТ [13]. 
Е.Т. Jaeggi и соавт. (2011) считают, что не-
большой гестационный возраст является 
фактором риска водянки в случаях с трепе-
танием предсердий, а непрекращающаяся 
тахикар дия и высокая частота сердечных 
сокращений (ЧСС) – это факторы риска во-
дянки плода при НЖТ [14].

 
Цель исследования: сравнить особенности 

сократительной деятельности сердца и гемо-
динамическое состояние плодов при НЖТ, 
развившейся до 27,6 нед гестации, и при 
НЖТ в сроках беременности 28–40 нед.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Работа выполнена в ФГБУ “НМИЦ АГП 
имени академика В.И. Кулакова” в период 
с 2020 по 2024 г. Было обследовано 275 бе-
ременных женщин с нарушением ритма 
сердца у плода, из них 120 женщин с диа-
гностированной у плода НЖТ. В настоящее 
исследование вошло 90 беременных с не-
прерывно рецидивирующей (или постоянно 
возвратной) формой НЖТ. Анализ сократи-
тельной функции сердца и гемодинамиче-
ского состояния плода проводился в двух 
группах сравнения: первая группа – 31 па-
циентка, у кого беременность осложнилась 
развитием НЖТ у плода в сроках гестации 
до 27,6 нед; вторая группа – 59 женщин, 
у которых НЖТ у плода манифестировала 
после 28 нед беременности. Полученные 
результаты параллельно сравнивались с 
аналогичными показателями в группах 
контроля: первая группа контроля – 37 бе-
ременных с физиологическим течением бе-
ременности в сроках беременности 20–27,6 
нед; вторая группа контроля – 68 беремен-
ных с физиологическим течением беремен-
ности в сроках беременности 28–40 нед.

Для исследования было получено одоб-
рение этической комиссии по этике биоме-
дицинских исследований при ФГБУ “НМИЦ 
АГП имени академика В.И. Кулакова” 
Минздрава России № 02. Все пациентки 
подписали информированное согласие.

Критерии включения в исследование: 
регистрация у плода непрерывно рецидиви-
рующей и постоянно возвратной форм та-
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хикардии с ЧСС более 180 уд/мин в сроках 
гестации от 18–40 нед, отсутствие врожден-
ного порока сердца у плода.

Критерии исключения: противопоказа-
ния у матери к назначению антиаритмиче-
ских препаратов; наличие у плода множе-
ственных пороков развития.

Пренатальная оценка плода и расширен-
ная эхография были выполнены на ультра-
звуковых системах Voluson E8, Voluson E10 
(GE) с использованием трансабдоминальных 
датчиков RAB 4–8D. Диагностика тахи-
аритмии у плода проводилась с помощью 
импульсноволновой допплерометрии 
и в М-ре жиме. Диагноз непрерывно реци-
дивирующей и постоянно возвратной фор-
мы НЖТ устанавливался при регистрации 
ЧСС плода более 180 уд/мин и при соотно-
шении частоты сокращений (ЧС) желудоч-
ков и предсердий 1:1 в течение всего време-
ни исследования (30–40 мин). 
Восстановление синусового ритма при НЖТ 
осуществлялось через блокаду импульса 
в атриовентрикулярном (АВ) узле, запу-
скался пароксизм тахикардии наджелудоч-
ковой экстрасистолой. 

Для синусовой тахикардии свойственно 
постепенное увеличение или уменьшение 
ЧСС плода, отсутствие резкого начала или 
разрывов между периодами нормального 
ЧСС и эпизодами тахиаритмии (без экстра-
систол) [6, 15], что и послужило дифферен-
циальным критерием между НЖТ и сину-
совым ускорением ритма сердца плода.

Обследование плода включало в себя экс-
пертное ультразвуковое исследование с ана-
лизом анатомии плода, плаценты, качества 
и количества околоплодных вод, состояния 
фетоплацентарного и маточно-плацентар-
ного кровотока.

Дополнительно оценивались признаки 
наличия или отсутствия СН у плода: жид-
кость в брюшной и плевральной полостях, 
жидкость в перикарде, отек подкожно-жи-
ровой клетчатки, гидроцеле, размеры пече-
ни, диаметр полых вен, наличие ретроград-
ного кровотока в венозном протоке и регур-
гитации на АВ-клапанах.

Всем плодам проводилась расширенная 
эхокардиография с оценкой размеров поло-
стей сердца (конечный диастолический раз-
мер желудочков, поперечный и вертикаль-
ный размеры предсердий), измерялись тол-

щина миокарда стенок желудочков и меж-
желудочковой перегородки, диаметры АВ-
клапанов и клапанов аорты и легочной 
арте рии, диаметры полых вен. Вычислялось 
кардиоторакальное соотношение (КТС) 
мето дом соотношения окружностей сердца 
и грудной клетки [16, 17]. 

Сократительная функция сердца плода 
анализировалась в М-режиме, в программе 
Fetal HQ, с помощью метода Симпсона, 
а также оценивались показатели кровотока 
на полулунных клапанах в режиме импуль-
сноволновой допплерометрии. В данном 
иссле довании мы сравнивали показатели 
работы сердца по критериям, независимым 
от срока гестации и массы плода, которые 
включают индексы и соотношения показа-
телей и имеют одинаковые нормативные 
значения во всех сроках беременности.

Общее гемодинамическое состояние пло-
да оценивалось согласно параметрам кар-
диоваскулярного профиля плода [18, 19].

Статистическая обработка данных 
Статистический анализ данных выполня-

ли с использованием программного обес-
печения SPSS 27.0.0 (IBM, США). Для про-
верки нормальности распределения коли-
чественных показателей использовался 
критерий Шапиро–Уилка (для групп с ко-
личеством исследуемых менее 50) или/и 
критерий Колмогорова–Смирнова (для 
групп с количеством исследуемых более 50). 
Поскольку большинство переменных не со-
ответствовало нормальному распределению, 
для анализа применялись непараметричес-
кие методы. Описательная статистика для 
количественных данных представлена 
в виде медианы (Me) и межквартильного 
размаха (Q1 – 1-й квартиль; Q3 – 3-й квар-
тиль). Сравнение двух независимых групп 
по количественным признакам проводили 
с помощью U-критерия Манна–Уитни. 

Качественные переменные описаны как 
абсолютное число и относительные частоты 
в процентах. Сравнение групп по качествен-
ным признакам выполняли с помощью 
критерия χ2 Пирсона. При невозможности 
использования критерия χ2 (более 20% яче-
ек таблицы сопряженности с ожидаемой 
частотой менее 5) применялся точный кри-
терий Фишера. Статистически значимыми 
считали различия при скорректированном 
p < 0,05.
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Мы проанализировали и сравнили особен-
ности сократительной деятельности сердца 
и гемодинамическое состояние плодов на 
фоне нарушения ритма по типу НЖТ, 
развившейся до 27,6 нед гестации, и при 
манифестации НЖТ в сроках беременности 
после 28 нед.

Необходимо отметить, что в группах 
сравнения ЧС предсердий и желудочков 
при выявлении у плодов НЖТ в разные 

сроки беременности значимо не различа-
лась: при НЖТ до 27,6 нед ЧС соответство-
вала 213 уд/мин (186; 228), при тахикар-
дии после 28 нед – 200 уд/мин (185; 224), 
(р = 0,1472) (табл. 1). В группах контроля 
у плодов без нарушения ритма сердца 
в сроках гестации до 27,6 нед ЧС находи-
лась на уровне 144 уд/мин (125; 165) 
(<0,0001) (табл. 2), после 28 нед ЧС соответ-
ствовала 141 уд/мин (134; 147) (<0,0001) 
(табл. 3).

Таблица 1. Сократительная функция сердца и гемодинамическое состояние плодов в группе с НЖТ, раз-
вившейся до 27,6 нед гестации, и при манифестации НЖТ в сроках беременности 28–40 нед

Table 1. Cardiac contractile function and hemodynamic status of fetuses in the group with SVT developing 
before 27.6 weeks of gestation and in the group with SVT manifesting at 28–40 weeks of gestation.

Параметр

Плоды с НЖТ 
в сроках 

беременности 
до 27,6 нед 

(n = 31)
Me (Q1;Q3)

Плоды с НЖТ 
в сроках 

беременности 
28–40 нед 

(n = 59)
Me (Q1;Q3)

p

ЧС предсердий, уд/мин 213 (186;228) 200 (185; 224) 0,1472

ЧС желудочков, уд/мин 213 (186;228) 200 (185; 224) 0,1472

Кардиоторакальное соотношение 0,5 (0,5; 0,6) 0,5 (0,5; 0,6) 0,622

Сократительная функция левого желудочка

Фракция выброса левого желудочка, % 57,30 (43,31; 63,20) 62,21 (55,40; 66,21) 0,0122

Фракция укорочения левого желудочка, % 26,31 (19,02; 31,31) 30,50 (25,91; 34,22) 0,0122

Фракция выброса левого желудочка 
по Симпсону, %

53,72 (50,00; 62,50) 59,26 (53,33; 64,28) 0,0462

Глобальная продольная деформация левого 
желудочка, Fetal HQ GLS, %

−12,20 
(−14.41; −10.82)

−16,73 
(−22,41; −12,23)

0,0121

Продольное сокращение свободной стенки 
левого желудочка, FreeWall Strain, %

−13,22 
(−17,01; −10,31)

−17,72 
(−22,82; −13,34)

0,0020

Фракция выброса левого желудочка, 
Fetal HQ EF, %

47,2 (42,2; 62,5) 52,4 (46,60; 59,50) 0,2071

Tei-индекс 0,44 (0,40; 0,45) 0,44 (0,41; 0,49) 0,2222

Сократительная функция правого желудочка

Фракция выброса правого желудочка, % 53,72 (47,61; 60,32) 58,22 (44,51; 62,22) 0,3333

Фракция укорочения правого желудочка, % 25,2 (23,45; 30,20) 27,80 (20,52; 30,7) 0,2652

Фракция выброса правого желудочка по 
Симпсону, %

49,62 (42,67; 52,61) 54,05 (44,00; 62,42) 0,0292

Глобальная продольная деформация правого 
желудочка, Fetal HQ GLS, %

−12,82 (−15,70; −10,21) −17,21 
(−22,42; −12,52)

0,0022

Продольное сокращение свободной стенки 
правого желудочка, FreeWall Strain, %

−14,40 (−16,91; −11,33) −18,72 
(−26,11; −14,32)

0,0010
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Таблица 1 (окончание). 
Table 1. (end).

Параметр

Плоды с НЖТ 
в сроках 

беременности 
до 27,6 нед 

(n = 31)
Me (Q1;Q3)

Плоды с НЖТ 
в сроках 

беременности 
28–40 нед 

(n = 59)
Me (Q1;Q3)

p

Показатели гемодинамического состояния плодов

Кардиоваскулярный профиль, баллы 3,00 (2,00; 6,50) 7,00 (5,00; 8,00) <0,0001

Показатели кровотока в СМА (ПИ СМА) 1,2 (1,06; 1,32) 1,60 (1,20; 1,81) 0,8511

Показатели кровотока в пуповине (ПИ АП) 0,85 (0,71; 1,10) 0,80 (0,72; 0,95) 0,1333

Кровоток в венозном протоке (ПИ ВП) 1,87 (0,61; 3,1) 1,1 (0,66; 2,84) 0,342

Количествово жидкости в брюшной полости

Отсутствует 14 (45,2%) 55 (93,2%) <0,001

Количество жидкости в брюшной полости 
менее 10 мм

5 (16,1%) 3 (5,1%) 0,594

Количество жидкости в брюшной полости 
11–20 мм

9 (29%) 1 (1,7%) 0,001

Количество жидкости в брюшной полости 
более 20 мм

3 (9,7%) 2 (3,4%) 1,000

Жидкость в перикарде

Гидроперикард 8 (25,8%) 5 (8,5%) 0,038

Размеры печени

Норма 12 (38,7%) 29 (49,2%) 0,537

Верхняя граница нормы 12 (38,7%) 22 (37,3%) 0,319

Больше нормы 7 (22,6%) 8 (13,6%) 0,625

Регургитация на митральном клапане

Отсутствует 10 (32,2%) 27 (45,7%) 0,0863

Регургитация 1+ 8 (25,8 %) 12 (20,3%) 0,7932

Регургитация 2+ 6 (19,3%) 15 (25,4%) 0,6542

Регургитация 3+ 6 (19,3%) 4 (6,8%) 0,0351

Регургитация 4+ 1 (3,2%) 1 (1,7%) 0,3262

Регургитация на трикуспидальном клапане

Отсутствует 4 (12,9%) 12 (20,3%) 0,2472

Регургитация 1+ 6 (19,3%) 8 (13,5% 1,0000

Регургитация 2+ 9 (29,0%) 21 (35,6%) 0,3011

Регургитация 3+ 7 (22,5%) 15 (25,4%) 0,9011

Регургитация 4+ 5 (16,1%) 3 (5,1%) 0,0050

Примечание. p – значимость критерия Манна–Уитни для количественных переменных либо значимость 
критерия χ2 (точного критерия Фишера) для качественных переменных.
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Таблица 2. Сократительная функция сердца и гемодинамическое состояние плодов в основной группе 
с НЖТ, развившейся до 27,6 нед, и в группе контроля в 20–27,6 нед беременности 

Table 2. Cardiac contractile function and hemodynamic status of fetuses in the main group with SVT 
developing before 27.6 weeks and in the control group at 20–27.6 weeks of gestation.

Параметр

Плоды с НЖТ, 
развившейся 

до 27,6 нед 
(n = 31)

Me (Q1;Q3)

Группа контроля – 
плоды 

в 20–27,6 нед 
(n = 37)

Me (Q1;Q3)

p

ЧС предсердий, уд/мин 213 (186;273) 144(125;165) <0,0001

ЧС желудочков, уд/мин 213 (186;273) 144(125;165) <0,0001

КТС и размеры предсердий

Кардиоторакальное соотношение 0,52 (0,51; 0,55) 0,48 (0,48;0,50) 0,001

Вертикальный размер левого предсердия, мм 9,80 (9,10;12,40) 8,00 (6,60; 10,00) 0,0009

Поперечный размер левого предсердия, мм 8,90 (8,00; 10,60) 8,10 (6,60; 10,00) 0,0848

Вертикальный размер правого предсердия, мм 11,00 (8,86; 14,35) 8,00 (6,80; 10,00) 0,0006

Поперечный размер правого предсердия, мм 10,05 (8,80; 12,50) 8,00 (6,30; 11,00) 0,0067

Сократительная функция левого желудочка

Фракция выброса левого желудочка, % 57,30 (43,31; 63,20) 76,50 (68,60; 82,70) <0,001

Фракция укорочения левого желудочка, % 26,31 (19,02; 31,31) 40,10 (34,60; 45,50) <0,001

Глобальная продольная деформация 
левого желудочка, Fetal HQ GLS, %

−12,20 
(−14.41; −10.82)

−31,05 
(−33,53; −28,80)

<0,001

Продольное сокращение свободной стенки 
левого желудочка, FreeWall Strain, %

−13,22 
(−17,01; −10,31)

−30,45 
(−34,33; −28,20)

<0,001

Фракция выброса левого желудочка, 
Fetal HQ EF, %

47,2 (42,2; 62,5) 73,66 (70,04; 78,30) <0,001

Tei-индекс 0,44 (0,40; 0,45) 0,41 (0,39; 0,45) 0,056

Метод Симпсона

Конечный диастолический объем 
левого желудочка, мл

0,50 (0,31; 0,72) 0,77 (0,48; 1,14) 0,0324

Конечный систолический объем 
левого желудочка, мл

0,17 (0,12; 0,26) 0,27 (0,15; 0,43) 0,0361

Ударный объем левого желудочка, мл 0,35 (0,18; 0,53) 0,51 (0,34; 0,73) 0,0224

Фракция выброса левого желудочка 
по Симпсону, %

53,72 (50,00; 62,50) 73,66 (70,04; 78,30) <0,0001

Сократительная функция правого желудочка

Фракция выброса правого желудочка, % 56,72 (52,8; 62,3) 72,70 (68,70; 77,30) <0,001

Фракция укорочения правого желудочка, % 25,2 (23,45; 30,20) 34,20 (32,10; 41,40) <0,001

Глобальная продольная деформация 
правого желудочка, Fetal HQ GLS, %

−12,82 
(−15,70; −10,21)

−33,05 
(−36,90; −29,90)

<0,001

Продольное сокращение свободной стенки 
правого желудочка, FreeWall Strain, %

−14,40 
(−16,91; −11,33)

−35,47 
(−39,10; −33,20)

<0,001

Метод Симпсона

Конечный диастолический объем 
правого желудочка, мл

0,51 (0,36; 0,73) 0,79 (0,50; 1,10) 0,0279

Конечный систолический объем 
правого желудочка, мл

0,21 (0,15; 0,29) 0,28 (0,20; 0,34) 0,0960
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Таблица 2 (окончание). 
Table 2. (end).

Параметр

Плоды с НЖТ, 
развившейся 

до 27,6 нед 
(n = 31)

Me (Q1;Q3)

Группа контроля – 
плоды 

в 20–27,6 нед 
(n = 37)

Me (Q1;Q3)

p

Ударный объем правого желудочка, мл 0,24 (0,14; 0,38) 0,51 (0,36; 0,70) <0,0001

Фракция выброса правого желудочка по 
Симпсону, %

49,62 (42,67; 52,61) 64,90 (65,68; 74,60) <0,0001

Оценка состояния венозного русла и размеров печени

Кровоток в венозном протоке (ПИ ВП) 1,87 (0,61; 3,1) 0,6 (0,55; 0,65) <0,0001

Диаметр верхней полой вены, мм 3,61 (2,80; 3,75) 2,8 (2,3; 3,30) 0,0360

Диаметр нижней полой вены, мм 3,95 (3,87; 4,10) 2,75 (2,3; 3,10) 0,0011

Размеры печени, мм 30,6 (26,00; 33,00) 24,00 (21,00; 26,00) <0,0001

Кардиоваскулярный профиль 3,00 (2,00; 6,50) 6,5 (9,66; 10,00) <0,0001

Примечание. p – значимость критерия Манна–Уитни.

Таблица 3. ократительная функция сердца и гемодинамическое состояние плодов в основной группе 
с НЖТ, развившейся в сроках гестации 28–40 нед, и в группе контроля в 28–40 нед беременности  

Table 3. Cardiac contractile function and hemodynamic status of fetuses in the main group with SVT 
developing at 28–40 weeks of gestation and in the control group at 28–40 weeks of gestation.

Параметр

Плоды с НЖТ, 
развившейся 
в 28–40 нед 

(n = 59)
Me (Q1;Q3)

Группа контроля
в сроках 28–40 нед 

(n = 68)
Me (Q1;Q3)

p

ЧС предсердий, уд/мин 200 (185; 224) 141 (134; 147) <0,0001

ЧС желудочков, уд/мин 200 (185; 224) 141 (134; 147) <0,0001

КТС и размеры предсердий

Кардиоторакальное соотношение 0,53 (0,52; 0,56) 0,50 (0,48; 0,51) <0,0001

Вертикальный размер левого предсердия, мм 16,00 (14,00; 18,00) 15,47 (14,00; 17,00) 0,0897

Поперечный размер левого предсердия, мм 14,00 (12,00; 15,00) 13,37 (12,27; 15,00) 0,4336

Вертикальный размер правого предсердия, мм 17,00 (15,17; 19,00) 15,70 (14,00; 17,00) 0,0016

Поперечный размер правого предсердия, мм 16,00 (14,00; 18,00) 15,00 (13,00; 17,00) 0,0348

Сократительная функция левого желудочка

Фракция выброса левого желудочка, % 62,21 (55,40; 66,21) 73,95 (68,90; 78,80) <0,0001

Фракция укорочения левого желудочка, % 30,50 (25,91; 34,22) 39,50 (35,00; 44,30) <0,0001

Глобальная продольная деформация левого 
желудочка, Fetal HQ GLS, %

−16,73 
(−22,41; −12,23)

−28,70 
(−32,15; −26,60)

<0,0001

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

−17,72 
(−22,82; −13,34)

−29,60 
(−32,20; 25,40)

<0,0001

Фракция выброса левого желудочка, 
Fetal HQ EF, %

52,40 (46,60; 59,50) 70,20 (67,90; 73,80) <0,0001

Tei-индекс 0,44 (0,41; 0,49) 0,46 (0,42; 0,49) 0,3158
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Так, на рис. 1 представлены примеры 
НЖТ у плодов в сроках беременности 22,3 
и 32,3 нед гестации.

Результаты нашего исследования пока-
зывают, что у плодов с НЖТ наблюдаются 
значительные изменения размеров камер 
и геометрии сердца, снижение сократитель-
ной функции желудочков, при этом имеют-
ся различия в особенностях трансформации 
работы сердца в зависимости от срока геста-
ции при развитии тахиаритмии. 

На фоне НЖТ во всех сроках беремен-
ности у всех плодов формируется кардиоме-
галия (соотношение окружности сердца 
к окружности грудной клетки (КТС) более 
0,50) (см. табл. 2, 3, рис. 2).

Значимых различий в степени кардиоме-
галии в разные сроки беременности не вы-
явлено (р = 0,622) (см. табл. 1). Однако хо-
чется отметить тот факт, что при развитии 
НЖТ в 28–40 нед гестации кардиомегалия 
формируется за счет увеличение размеров 

Метод Симпсона

Конечный диастолический объем левого 
желудочка, мл

2,22 (1,53; 3,00) 2,21 (1,64; 2,63) 0,5667

Конечный систолический объем левого 
желудочка, мл

0,86 (0,67; 1,40) 0,60 (0,42;0,74) <0,0001

Ударный объем левого желудочка, мл 1,20 (0,92; 1,64) 1,60 (1,23; 1,92) <0,0001

Фракция выброса левого желудочка 
по Симпсону, %

51,32 (42,72; 59,11) 71,92 (68,90; 76,42) <0,0001

Сократительная функция правого желудочка

Фракция выброса правого желудочка, % 56,20 (48,80; 62,17) 66,45 (61,60; 70,00) <0,0001

Фракция укорочения правого желудочка, % 28,20 (22,40; 31,20) 34,05 (30,10; 37,47) <0,0001

Глобальная продольная деформация 
правого желудочка, Fetal HQ GLS, %

−17,21 
(−22,42; −12,52)

−31,90 
(35,95; 29,10)

<0,0001

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

−18,72  
(−26,11; −14,32)

−35,65 
(−39,90; 31,75)

<0,0001

Метод Симпсона

Конечный диастолический объем правого 
желудочка , мл

2,65 (2,10; 3,23) 2,91 (2,07; 3,50) 0,2997

Конечный систолический объем правого 
желудочка, мл

1,20 (0,96; 1,51) 0,85 (0,60; 1,10) <0,0001

Ударный объем правого желудочка, мл 1,46 (1,03; 1,90) 2,01 (1,43; 2,48) <0,0001

Фракция выброса правого желудочка 
по Симпсону, %

54,05 (44,00; 62,42) 68,43 (65,87; 72,35) <0,0001

Оценка состояния венозного русла и размеров печени

Кровоток в венозном протоке (ПИ ВП) 1,1 (0,66; 2,84) 0,58 (0,52; 0,62) <0,0001

Диаметр верхней полой вены, мм 5,20 (4,80; 5,80) 5,10 (4,70; 5,55) 0,1813

Диаметр нижней полой вены, мм 5,90 (5,00; 6,60) 5,10 (4,61; 5,65) 0,0002

Размеры печени, мм 36 (35; 59) 35 (32; 37) 0,0088

Примечание. p – значимость критерия Манна–Уитни.

Таблица 3 (окончание). 
Table 3. (end).

Параметр

Плоды с НЖТ, 
развившейся 
в 28–40 нед 

(n = 59)
Me (Q1;Q3)

Группа контроля 
в сроках 28–40 нед 

(n = 68)
Me (Q1;Q3)

p
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Рис. 1. Ультразвуковое исследование сердца плода в М-режиме. М-линия проведена через правое пред-
сердие и левый желудочек – верхняя линия отражает частоту сокращений левого желудочка, нижняя 
линия – частоту сокращений правого предсердия. а – эхограмма плода пациентки Ш., срок беремен-
ности 22,3 нед. ЧС предсердий = ЧС желудочков = 265 уд/мин; б – эхограмма плода пациентки М., 
срок беременности 32,3 нед. ЧС предсердий = ЧС желудочков = 252 уд/мин. 

Fig. 1. Fetal cardiac ultrasound in M-mode: the M-line is placed through the right atrium and left ventricle. 
The upper tracing presents left ventricular contraction rate; the lower tracing reflects right atrial 
contraction rate. a – ultrasound image of fetus of patient Sh., gestational age 22.3 weeks. Atrial HR = 
Ventricular HR = 265 bpm; б – ultrasound image of fetus of patient M., gestational age 32.3 weeks. Atrial 
HR = Ventricular HR = 252 bpm. 

а б

Рис. 2. Ультразвуковое исследование сердца плода в двухмерном режиме (В-режим). Измерение кардио-
торакального соотношения методом соотношения окружности грудной клетки и окружности сердца. 
а – эхограмма плода пациентки Ш., срок беременности 22,3 нед. Нарушение ритма сердца у плода – 
НЖТ: ЧС предсердий = ЧС желудочков = 265 уд/мин. КТС – 0,60; б – эхограмма плода пациентки М., 
срок беременности 32,3 нед. Нарушение ритма сердца у плода – НЖТ: ЧС предсердий = ЧС желудоч-
ков = ЧСС 252 уд/мин.  КТС – 0,59.

Fig. 2. B-mode ultrasound image of fetal heart. Measurement of the cardio-thoracic ratio using the 
circumference-based method (thoracic circumference to cardiac circumference). a – ultrasound image 
of fetus of patient Sh., 22.3 weeks. Fetal arrhythmia – SVT: Atrial HR = Ventricular HR = 265 bpm. 
CTR = 0.60; б – ultrasound image of fetus of patient M., 32.3 weeks. Fetal arrhythmia – SVT: Atrial HR = 
Ventricular HR = 252 bpm. CTR = 0.59. 

а б
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только правого предсердия (ПП), где увели-
чивается как вертикальный, так и попереч-
ный размер ПП по сравнению с аналогич-
ными размерами у плодов с физиологиче-
ским течением беременности (р = 0,0016) 
(см. табл. 3). В случаях, когда НЖТ разви-
валась в сроках беременности до 27,6 нед, 
помимо увеличения размеров ПП, проис-
ходит достоверно значимое увеличение вер-
тикального размера левого предсердия, что 
свидетельствует о более выраженном нару-
шении функции левого желудочка (ЛЖ) 

и более выраженной недостаточности мит-
рального клапана при развитии НЖТ в ран-
ние сроки беременности (см. табл. 2).

Этот факт подтверждается результатами 
сопоставления степени регургитации на АВ-
клапанах в группах сравнения (см. табл. 1). 
Регургитация на АВ-клапанах на фоне 
НЖТ присутствует во все сроки беременно-
сти, однако при манифестации тахикардии 
в более ранние сроки гестации тяжесть ре-
гургитации более выражена. Так, в группе 
беременных с НЖТ до 27,6 нед регургита-

Рис. 3. Ультразвуковое исследование сердца в импульсноволновом допплеровском режиме. а – эхограм-
ма пациентки П., срок беременности 22,3 нед. ЧСС 265 уд/мин. Регургитация на трикуспидальном 
клапане; б – эхограмма пациентки К., срок беременности 34,2 нед. ЧСС предсердий 242 уд/мин. 
Регургитация на трикуспидальном клапане; в – эхограмма пациентки П., срок беременности 22,3 нед. 
ЧСС 265 уд/мин. Регургитация на митральном клапане; г – эхограмма пациентки К., срок беременности 
34,2 нед. ЧСС 242 уд/мин. Регургитация на митральном клапане. 

Fig. 3. Fetal cardiac ultrasound in pulsed-wave Doppler mode. a – ultrasound image of patient P., 
22.3 weeks. HR = 265 bpm. Tricuspid regurgitation; б – ultrasound image of patient K., 34.2 weeks. Atrial 
HR = 242 bpm. Tricuspid regurgitation; в – ultrasound image of patient P., 22.3 weeks. HR = 265 bpm. 
Mitral regurgitation; г – ultrasound image of patient K., 34.2 weeks. HR = 242 bpm. Mitral regurgitation. 

а б

в г
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ция на митральном клапане 3+ степени 
встречается в 19,3% случаев, а в группе 
с НЖТ после 28 нед регургитация 3+ встре-
чается в 6,8% случаев (р = 0,0351). На три-
куспидальном клапане регургитация 3+ 
степени встречается в одинаковом проценте 
случаев во все сроки беременности, но ре-
гургитация 4+ степени в более ранних сро-
ках гестации (до 28 нед) регистрируется 
в 3 раза чаще, чем при НЖТ в 28–40 нед 
гестации (р = 0,005) (рис. 3). В норме при 
физиологическом течении беременности 
регургитации на АВ-клапанах не должно 
быть. 

Оценивая сократительную функцию же-
лудочков на фоне НЖТ, мы выявили более 
выраженные изменения работы сердца пло-
да при развитии тахикардии на более ран-
них сроках беременности (см. табл. 1). 

При манифестации НЖТ до 27,6 нед 
гес тации фракция выброса (ФВ) и фрак-
ция укорочения (ФУ) обоих желудочков, 
измеренные в М-режиме, значимо снижа-
ются по сравнению с контрольной группой 
(р < 0,001) и медианы этих показателей 
в данной группе ниже нормативных значе-
ний (рис. 4) (см. табл. 2).

Нормативные значения для всех сроков 
беременности: ФВ более 60%, ФУ более 28% 
[20–22]. 

На более поздних сроках беременности 
после 28 нед в ЛЖ ФВ и ФУ снижаются 
в меньшей степени, чем в случаях развития 
НЖТ до 27,6 нед (0,0122) (см. табл. 1), 
и медианы значений этих показателей оста-
ются либо на нижней границе нормы, либо 
незначительно меньше нормы, но также 
досто верно ниже, чем в группе конт роля 
(р < 0,001) (см. табл. 3). В правом желудоч-
ке (ПЖ) значимых различий нарушения со-
кратительной функции в зависимости от сро-
ка развития НЖТ не выявлено: ФВ р = 0,3333; 
ФУ р = 0,2652 (рис. 4) (см. табл. 1).

Показатели ФВ, измеренные методом 
Симпсона, также подтверждают данные, 
что при развитии НЖТ до 27,6 нед беремен-
ности сократительная функция желудоч-
ков снижается в большей степени, чем при 
манифестации НЖТ в сроках беременности 
28–40 нед. При сравнении показателей ФВ 
ЛЖ на фоне НЖТ до 27,6 нед и после 28 нед 
гестации р-критерий достоверности Манна–
Уитни равен 0,046, для ФВ ПЖ – р = 0,0292 
(см. табл. 1).

Рис. 4. Ультразвуковое исследование сердца плода в М-режиме. а – эхограмма пациентки З., срок бере-
менности 22,3 нед. ЧС предсердий = ЧС желудочков = 265 уд/мин. ФВ левого желудочка – 24,12%, 
ФУ левого желудочка – 9,52%, ФВ правого желудочка – 12,2%, ФУ правого желудочка – 4,65%; 
б – эхограмма пациентки Б., срок беременности 34,4 нед. ЧС предсердий = ЧС желудочков = 
252 уд/мин. ФВ левого желудочка – 48,2%, ФУ левого желудочка – 21,9%, ФВ правого желудочка – 
31,83%, ФУ правого желудочка – 13,48%.

Fig. 4. Fetal cardiac ultrasound in M-mode. a – ultrasound image of patient Z., 22.3 weeks. Atrial HR = 
Ventricular HR = 265 bpm. LV EF = 24.12%, LV FS = 9.52%, RV EF = 12.2%, RV FS = 4.65%; 
б – ultrasound image of patient B., 34.4 weeks. Atrial HR = Ventricular HR = 252 bpm. LV EF = 48.2%, 
LV FS = 21.9%, RV EF = 31.83%, RV FS = 13.48%. 

а б
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Необходимо отметить, что при тахикар-
дии в сроках беременности до 27,6 нед в ЛЖ 
уменьшаются конечные диастолический 
и систолический объемы (КДО р = 0,0324, 
КСО р = 0,0361), в ПЖ достоверно меняется 
только КДО (р = 0,0279) (изменения разме-
ров КСО ПЖ при НЖТ не достигают уровня 
достоверности, р = 0,09) (см. табл. 2). 

При развитии НЖТ после 28 нед значи-
мо меняются только систолические объемы 
желудочков (р < 0,0001) по сравнению с раз-
мерами желудочков у плодов с нормальным 
ритмом сердца в аналогичные сроки бере-
менности (см. табл. 3).

Показатели глобальной продольной де-
формации желудочков (GLS) и продольного 
сокращения свободной стенки (FreeWall 
Strain), измеренные в программе Fetal HQ, 
также в большей степени изменяются при 
манифестации НЖТ в сроках беременности 
до 27,6 нед, чем в 28–40 нед беременности 
(см. табл. 1). 

Нормативные значения GLS ЛЖ: −22,3 
(Ме) (5-й процентиль: −28,10%; 95-й про-
центиль: −17,81%), GLS ПЖ: −18,5 (Ме) 
(5-й процентиль: −29,35%; 95-й процен-
тиль: −17,57%) [23–26]. 

На фоне наджелудочковой тахиаритмии 
GLS ЛЖ после 28 нед находится на уровне: 

−16,73% (−22,41%; −12,23%), тогда как 
при развитии НЖТ до 27,6 нед GLS ЛЖ 
снижается до −12,2% (−14,41%; −10,82%) 
(р = 0,0121). В ПЖ GLS в сроках 28–40 нед 
гестации составляет: −17,21% (−22,42%; 
−12,52%), при НЖТ до 27,6 нед: −12,82% 
(−15,70%; −10,21%) (р = 0,0022) (см. табл. 1) 
(рис. 5).

Продольное сокращение свободной стен-
ки ЛЖ (FreeWall Strain ЛЖ) на фоне НЖТ, 
развившейся после 28 нед, соответствует: 
−17,72% (−22,82%; −13,34%), если арит-
мия сформировалась до 27,6 нед FreeWall 
Strain снижается до −13,22% (−17,01%; 
−10,31%) (р = 0,002). В ПЖ изменения 
FreeWall Strain аналогичны (р = 0,001) 
(см. табл. 1).

Значения Теi-индекса в нашем исследо-
вании значимо не отличаются при НЖТ, 
развившейся до 28 нед беременности, и при 
НЖТ, манифестирующей в 28–40 нед 
(р = 0,2222) (см. табл. 1). 

При учащенном ритме сокращения серд-
ца отмечается увеличение диаметров верх-
ней и нижней полых вен, изменяются по-
казатели пульсационного индекса в веноз-
ном протоке (ПИ в ВП), в тяжелых случаях 
регистрируется пульсация вены пуповины.

Рис. 5. Анализ сократительной функции левого желудочка в программе Fetal HQ. а – показатели сокра-
тительной функции левого желудочка плода пациентки Ш., беременность 22,3 нед. Нарушение ритма 
сердца у плода: НЖТ. ЧСС 245 уд/мин; GLS: −11,39%; FreeWall Strain: −8,56%; б – показатели сокра-
тительной левого желудочка плода пациентки М., беременность 32,4 нед. Нарушение ритма сердца 
у плода – НЖТ. ЧСС 225 уд/мин. GLS: −16,94%; FreeWall Strain: −15,67%. 

Fig. 5. Analysis of left ventricular contractile function using the Fetal HQ program. a – LV contractility 
parameters of the fetus of patient Sh., gestational age 22.3 weeks. Fetal arrhythmia: SVT. HR 245 bpm. 
GLS: –11.39%; Free Wall Strain: –8.56%; б – LV contractility parameters of the fetus of patient M., 
gestational age 32.4 weeks. Fetal arrhythmia: SVT. HR 225 bpm. GLS: –16.94%; Free Wall Strain: –15.67%. 

а б
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Наиболее значительные изменения ве-
нозной допплерографии при сердечной 
дисфункции происходят в венозном про-
токе. При развитии НЖТ ПИ в ВП во всех 
сроках беременности достоверно выше, 
чем у плодов с нормальным ритмом сердца 
(р < 0,0001) (см. табл. 2, 3), при этом значи-
мых различий ПИ в ВП в зависимости от 
срока возникновения НЖТ не выявлено 
(р = 0,342) (см. табл. 1). При выраженных 
нарушениях сердечной деятельности и ЧСС 
более 200 уд/мин в ВП регистрируется ре-
версивная А-волна (рис. 6).

Другим прогностически неблагоприят-
ным показателем венозного кровотока яв-
ляется пульсирующий поток в пупочной 
вене (рис. 7). Мы регистрировали пульса-
цию вены пуповины в 3 случаях у плодов 
с НЖТ, развившейся в сроках беременно-
сти до 27,6 нед, и в 2 случаях у плодов 
с НЖТ после 28 нед гестации, при этом 
у всех плодов были резко снижены показате-
ли сократительной деятельности сердца 
с выраженной регургитацией на АВ-
клапанах 3+–4+ степени, в венозном прото-
ке регистрировался ретроградный кровоток 
с ПИ 6,8–11,2 и присутствовали ультра-
звуковые признаки неиммунной водянки 
(асцит, гидроперикард, гидроцеле).

Нарушение венозного кровотока у плода 
способствует формированию застойных 
явлений и увеличению размеров печени. 
В случаях развития НЖТ у плодов во всех 
сроках гестации вертикальный размер пе-
чени достоверно больше, чем при физиоло-
гическом течении беременности (при НЖТ 
до 27, 6 нед – р < 0,0001(см. табл. 2), при 
НЖТ в 28–40 нед – р = 0,0088) (см. табл. 3). 
При этом достоверных различий в степени 
увеличения печени в зависимости от сроков 
развития НЖТ не выявлено (р = 0,625) 
(см. табл.1).

В то же время при манифестации НЖТ 
до 27,6 нед беременности у плодов в 4 раза 
чаще диагностируется гидроперикард 
(р = 0,038) и в 7 раз чаще асцит (р < 0,001), 
и степень проявления этих осложнений 
более выражена, чем при НЖТ в 28–40 нед 
беременности (р = 0,001) (см. табл. 1). 

Показатели артериального кровотока 
при НЖТ у плодов во все сроки беременно-
сти остаются в пределах гестационной нор-
мы и значимой разницы значений ПИ в сред-
ней мозговой артерии и ПИ в пупочной 
арте рии в зависимости от сроков возникно-
вения аритмии не выявлено (р = 0,8511 и 
р = 0,1333 соответственно) (см. табл. 1).

Анализ состояния плодов на фоне НЖТ 
по балльной шкале кардиоваскулярного 

Рис. 6. Ультразвуковое исследование сердца в импульсноволновом допплеровском режиме. а – эхограм-
ма пациентки Б., срок беременности 23,1 нед. ЧСС 245 уд/мин. ПИ в ВП – 23,15, реверсивная А-волна 
в венозном протоке; б – эхограмма пациентки П., срок беременности 32,2 нед. ЧСС 227 уд/мин. 
ПИ в ВП – 2,17, реверсивная А-волна в венозном протоке.

Fig. 6. Fetal cardiac ultrasound in pulsed-wave Doppler mode. a – ultrasound image of patient B., 23.1 
weeks. HR = 245 bpm. Ductus venosus PI = 23.15, reversed A-wave in the ductus venosus; б – ultrasound 
image of patient P., 32.2 weeks. HR = 227 bpm. Ductus venosus PI = 2.17, reversed A-wave in the ductus 
venosus. 

а б
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профиля (КВП) подтвердил более тяжелое 
гемодинамического состояние плодов при 
манифестации тахиаритмии до 27,6 нед бе-
ременности, где медиана КВП соответство-
вала 3,0 баллам (Ме) (2,0; 6,5), тогда как при 
развитии НЖТ после 28 нед балльная шкала 
КВП находилась в пределах 5,0–8,0 баллов 
(25–75-й процентили) с медианой 7 баллов 
(р < 0,0001) (см. табл. 1).

ОБСУЖДЕНИЕ 

В результате нашего исследования выяв-
лено, что при развитии у плода НЖТ проис-
ходит снижение сократительной функции 
миокарда, что проявляется как в уменьше-
нии показателей поперечного сокращения 
миокарда (фракции укорочения желудоч-
ков), так и показателей продольного сокра-
щения миокарда (продольной деформации 
стенок желудочков – FreeWall Strain, гло-
бальной продольной деформации желудоч-
ков – GLS). При этом в ранние сроки бере-
менности (до 27,6 нед) дисфункция сердца 
плода при НЖТ более выражена, чем при 
развитии тахикардии после 28 нед.

При развитии НЖТ у плода в сроках бе-
ременности до 27,6 нед в обоих желудочках 
сердца плода нарушаются процессы диа-
столической релаксации (размеры КДО 
желудочков, измеренные методом Симпсо-

на, достоверно меньше, чем у плодов с нор-
мальным ритмом). Это, вероятно, обуслов-
лено незрелой архитектурой миокарда, 
кото рый в эти сроки гестации характеризу-
ется плохой растяжимостью и податливо-
стью [27]. K. Harada и соавт. (1997) в своих 
работах показывают, что изменения созре-
вания или развития желудочковой диасто-
лической релаксации ускоряются только 
после 28 нед беременности [27].

При диагностике НЖТ у плодов в более 
поздние сроки гестации (28–40 нед) КДО 
желудочков сопоставимы с КДО у плодов 
с нормальным ритмом сердца (КДО ЛЖ 
р = 0,5667; КДО ПЖ р = 0,2997). При этом 
КСО обоих желудочков значимо больше, чем 
у плодов при физиологическом течении бере-
менности (р < 0,0001), что может свидетель-
ствовать о нарушении систолической функ-
ции желудочков на фоне сохранной диасто-
лической релаксации желудочков при раз-
витии НЖТ после 28 нед беременности.

В ранних сроках гестации (до 27,6 нед) 
в большей степени нарушается работа ЛЖ, 
где отмечается выраженное снижение си-
столической и диастолической функции, 
тогда как после 28 нед сократительная 
функция ЛЖ снижается в незначительной 
степени (показатели ФВ, ФУ, GLS, FreeWall 
Strain находятся по нижней границе нор-
мативных значений либо несколько мень-

Рис. 7. Ультразвуковое исследование в импульсноволновом допплеровском режиме в пупочной вене. 
а – эхограмма пациентки Ш., срок беременности 23,1 нед. ЧСС 249 уд/мин. Пульсирующий кровоток 
в брюшном отделе вены пуповины; б – эхограмма пациентки П., срок беременности 30,4 нед. ЧСС 
237 уд/мин. Пульсирующий кровоток в брюшном отделе вены пуповины.

Fig. 7. Pulsed-wave Doppler ultrasound of the umbilical vein. a – ultrasound image of patient Sh., 23.1 weeks. 
HR = 249 bpm. Pulsatile flow in the intra-abdominal segment of the umbilical vein; б – ultrasound image  of 
patient P., 30.4 weeks. HR = 237 bpm. Pulsatile flow in the intra-abdominal segment of the umbilical vein. 

а б
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ше нормы). Изменения работы ПЖ при 
развитии НЖТ значимы во всех сроках гес-
тации, но в сроках беременности до 27,6 нед 
нарушается диастолическая функция ПЖ, 
после 28 нед – снижается в большей степе-
ни систолическая функция ПЖ. 

Такие изменения работы желудочков 
при НЖТ можно объяснить особенностями 
морфологии, роста и формирования работы 
желудочков сердца плода в течение бере-
менности. По данным работ J.F. Kenny и со-
авт. (1986) [28] и J. Rasanen и соавт. (1996) 
[29], правый и левый желудочки в сроках 
беременности 14–28 нед “демонстрируют 
линейный рост” и параллельную работу, 
тогда как во второй половине беременности 
ПЖ является доминирующим или систем-
ным желудочком у плода и обеспечивает 
большую долю сердечного выброса, дости-
гая 60–70% к моменту рождения[30–32]. 

Такие изменения работы сердца законо-
мерно отражаются на снижении ФВ и удар-
ного объема обоих желудочков, что также 
характерно для всех сроков гестации, но бо-
лее выражены эти изменения при развитии 
НЖТ до 27,6 нед беременности и в большей 
степени в данные сроки гестации страдает 
ЛЖ.

Также необходимо учитывать особенно-
сти сердечной гемодинамики при НЖТ, 
когда при ЧСС более 180 уд/мин происхо-
дит практически одновременное сокраще-
ние желудочков и предсердий, и АВ-кла-
паны за крываются во время незавершен-
ной систолы предсердий, предсердия сокра-
щаются против закрытого АВ-клапана, 
резуль татом чего является недостаточное 
диастолическое заполнение желудочков, 
что в свою очередь сказывается на умень-
шении ФВ и ударного объема и способству-
ет развитию регургитации на трикуспи-
дальном и митральном клапанах.

Ремоделирование работы сердца приво-
дит к повышению предсердного и централь-
ного венозного давления, а также к затруд-
нению оттока крови по печеночным венам. 
Вследствие этого возникает высокое гидро-
статическое давление в капиллярах, что 
способствует выходу плазменных белков 
в интерстициальное пространство, форми-
руется печеночный застой, нарушающий 
синтез сывороточного альбумина, и в ко-
нечном итоге развивается неиммунная во-
дянка плода [13]. Свидетельством повы-

шенного венозного давления являются ре-
троградный кровоток в венозном протоке 
(реверсивная А-волна), повышение значе-
ний индексов периферического сопротивле-
ния (ПИ в ВП), в тяжелых случаях – реги-
страция пульсации вены пуповины. 

Как было показано в работах Y. Nakai 
и соавт. (1992, 1995), пульсирующий поток 
в пупочной вене является прогностически 
неблагоприятным показателем венозного 
кровотока и коррелирует с выраженной 
дисфункцией миокарда [33, 34]. Пупочная 
вена является прекардиальной веной вто-
рого уровня, поскольку ее соединение с пра-
вым предсердием осуществляется через ве-
нозный проток. Это приводит в физиологи-
ческих условиях к непрерывному потоку 
в интраабдоминальной части пупочной 
вены с 13 нед беременности и в течение всей 
беременности [35]. При наличии тяжелой 
СН появляются двух- или трехфазные кри-
вые кровотока [34, 35].

Повышение венозного давления у плода 
способствует формированию и прогрессиро-
ванию застойной СН вплоть до отечного со-
стояния. Одним из проявлений застойных 
явлений в сердечно-сосудистой системе 
плода является увеличение размеров пече-
ни. В случаях развития НЖТ у плодов во 
всех сроках гестации вертикальный размер 
печени достоверно больше, чем при физио-
логическом течении беременности (НЖТ до 
27, 6 нед – р < 0,0001, НЖТ в 28–40 нед – 
р = 0,0088) (см. табл. 2, 3). При этом досто-
верных различий в степени увеличения пе-
чени в зависимости от сроков развития 
НЖТ не выявлено (р = 0,625).

Крайней степенью проявления СН при 
НЖТ у плодов является неиммунная во-
дянка, которая проявляется развитием ас-
цита, гидроперикарда, гидроторакса, ги-
дроцеле, отека подкожно-жировой клет-
чатки. При этом чем в более ранние сроки 
беременности развилась НЖТ у плода, тем 
выражены проявления отечного синдрома.

Гемодинамическая адаптация плода при 
НЖТ, оцененная по балльной шкале КВП 
[36–38], свидетельствуют о развитии СН 
тяжелой степени при манифестации тахи-
кардии в сроках гестации до 27,6 нед (меди-
ана КВП = 3 балла), тогда как при более 
позднем развитии НЖТ (после 28 нед) чаще 
формируется СН умеренной степени (меди-
ана КВП = 7 баллам) (р < 0,0001).
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 ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Наше исследование продемонстрирова-
ло, что при развитии НЖТ у плодов проис-
ходят достоверно значимые изменения со-
кратительной функции сердца плода, что 
проявляется в более ранних сроках бере-
менности (до 27,6 нед) нарушением диасто-
лической релаксации обоих желудочков 
и снижением сократительной функции 
левого  желудочка, а в более поздние сроки 
(28–40 нед) в большей степени происходит 
снижение систолической функции обоих 
желудочков.

На фоне НЖТ у плодов снижаются удар-
ный объем желудочков, фракция выброса, 
развивается выраженная регургитация на 
АВ-клапанах и формируется сердечная не-
достаточность с эхографическими проявле-
ниями неиммунной водянки плода. 

Степень и тяжесть проявления отечного 
синдрома при развитии НЖТ до 27,6 нед 
беременности более выражены, чем в сро-
ках 28–40 нед гестации (р < 0,001). Соче-
тание неиммунной водянки и фетальной 
наджелудочковой аритмии является пре-
диктором более неблагоприятного перина-
тального прогноза.
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Clinically significant fetal and neonatal arrhythmias occur in approximately 1 in 4,000 newborns 
and represent an important cause of morbidity and mortality. The most common arrhythmia is supra-
ventricular tachycardia (SVT), which accounts for 70–75% of fetal cardiac rhythm disorders.

Objective. To compare cardiac contractile function and the hemodynamic state of fetuses with SVT 
that developed before 27.6 weeks of gestation versus SVT manifesting at 28–40 weeks of gestation.

Materials and Methods. The study was conducted from 2020 to 2024 and included 90 fetuses 
with the sustained form of SVT: 31 fetuses developed SVT before 27.6 weeks, and 59 fetuses pre-
sented with SVT after 28 weeks. The obtained findings were compared with corresponding parameters 
in control groups of 37 and 68 fetuses without cardiac rhythm disturbances at 20–27.6 weeks and 
28–40 weeks of gestation, respectively.

Fetal cardiac contractile function was assessed using M-mode, the Fetal HQ program, Simpson’s 
method, and pulsed-wave Doppler evaluation of semilunar valve flow parameters. The overall fetal 
hemodynamic status was evaluated according to the cardiovascular profile score (J.C. Huhta, 2005; 
C.B. Falkensammer, J.C. Huhta, 2001).
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Results. The study revealed distinct features of fetal cardiac function during the supraventricular 
tachyarrhythmia at different gestational ages. Across all gestational periods, SVT led to reduced trans-
verse and longitudinal myocardial contractility; however, cardiac dysfunction was more pronounced 
when SVT developed before 27.6 weeks compared to onset after 28 weeks.

Before 27.6 weeks of gestation, left ventricular (LV) function was more significantly impaired, with 
marked reductions in both systolic and diastolic function, whereas after 28 weeks LV contractile altera-
tions were minimal. In the right ventricle, before 27.6 weeks, diastolic function is impaired; after 28 
weeks, systolic function is more significantly reduced.

Cardiac remodeling associated with SVT results in increase of  atrial and central venous pressures, 
impaired hepatic venous outflow, development of hepatic congestion, heart failure, and progression to 
non-immune hydrops fetalis. The degree and  severity of hydrops was significantly greater in fetuses 
with SVT onset before 27.6 weeks compared with those affected at 28–40 weeks of gestation (p < 0.001).

Conclusions. Fetal SVT at any gestational age leads to a reduction in myocardial contractile func-
tion; however, the earlier in gestation supraventricular tachycardia develops, the more severe the 
manifestations of cardiac failure. 

Keywords: fetal arrhythmias; supraventricular tachycardia; contractile function of the heart; non-
immune hydrops fetalis; echocardiography 
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