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Задержка роста плода — это состояние, определяемое как неспособность плода достичь своего генетически 
предопределенного потенциала роста. В основе ее патогенеза лежит плацентарная дисфункция в виде нарушения 
адекватного поступления кислорода и питательных веществ к плоду. В клинической практике данная патология про-
является в снижении прироста показателей размера плода в течение беременности. Во всем мире задержка роста 
плода — ведущая причина мертворождения, неонатальной смертности и заболеваемости в постанатальном периоде. 
Пренатальная идентификация плодов с данной патологией статистически значимо снижает частоту неблагоприятных 
перинатальных исходов. Тем не менее, диагностировать задержку роста плода часто бывает непросто, поскольку рост 
плода нельзя оценить с помощью нескольких биометрических параметров и потенциал этого роста является гипоте-
тическим. Необходимо также дифференцировать задержку роста плода и малый для гестационного возраста плод 
для определения правильной тактики ведения беременности и родоразрешения. В статье представлены подходы к ве-
дению беременностей и родов при задержке роста плода, а также обсуждены направления для исследований в данной 
области.
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Fetal growth restriction: ways to the solution  
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Gennady M. Burenkov
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Fetal growth restriction is a condition that is defined as the inability of a fetus to reach its full genetically determined growth 
potential. The mechanism underlying the pathogenesis is a placental dysfunction in the form of inadequate supply of oxygen 
and nutrients to the fetus. Clinically, this is reflected by a drop in fetal size percentiles over the course of gestation. Worldwide, 
fetal growth restriction is a leading cause of stillbirth, neonatal mortality and morbidity in postnatal period. Prenatal identifica-
tion of fetuses with this pathology significantly reduces the incidence of adverse perinatal outcomes. However, recognizing this 
pathology is often a hard challenge because fetal growth cannot be assessed using only a few biometric parameters of fetal 
size and the fetal growth potential is hypothetical. It is also necessary to distinguish between fetal growth restriction and a fetus 
small for gestational age to determine the correct the management of pregnancy and the timing of delivery. In this article, we 
present the approaches to the management of pregnancies and deliveries in fetal growth restriction, and we identify directions 
for further research in this area.
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ВВЕДЕНИЕ
Задержка роста плода (ЗРП) — это термин, описыва-

ющий состояние патологически маленького плода, не до-
стигшего своего потенциала роста, с высоким риском пе-
ринатальных осложнений. Предполагаемая масса (ПМП) 
или окружность живота (ОЖ) у такого плода определяют-
ся ниже 10-го центиля для данного гестационного срока 
и сочетаются с маловодием, патологическим кровотоком 
в пуповинной артерии (ПА), недостаточными темпами ро-
ста или показателями ниже 3-го центиля [1]. ЗРП следует 
дифференцировать с малым для гестационного возраста 
плодом. Такие плоды представлены гетерогенной группой 
с конституционально малыми размерами и низким риском 
перинатальных осложнений. У них ПМП или ОЖ в интер-
вале от 3-го до 9-го центиля и нормальные допплероме-
трические показатели гемодинамики [2].

ЗРП в общей популяции встречается в широком диа-
пазоне от 3,9 до 18,9 % и зависит от множества факто-
ров, в том числе национальных и социальных [2, 4–7]. 
При осложненной беременности и отягощенном акушер-
ском анамнезе частота ЗРП достигает 10–25 %, обратно 
пропорциональна сроку донашивания беременности и мо-
жет увеличиваться до 60 % среди детей, родившихся не-
доношенными [2]. Частота ранней формы ЗРП составляет 
0,5–1 %, поздней — 5–10% [3]. Среди всех ЗРП 70 % со-
ставляет поздняя и 30 % — ранняя форма [4].

В Европейских странах частота ЗРП варьирует от 3,9 [5] 
до 12 % [6]. Согласно исследованиям N.W. Gidi и соавт. [7] 
распространенность ЗРП в развивающихся странах в 6 раз 
выше, чем в развитых. В Азии до 75 % патологий ново-
рожденных детей ассоциированы с ЗРП, при этом наи-
более высокая частота ЗРП зарегистрирована в странах 
Юго-Восточной Азии и Китае [7].

Ранняя ЗРП ассоциирована со значительным риском 
перинатальной смертности и неонатальной заболевае-
мости. В систематическом обзоре А. Pels и соавт. (2019), 
осно ванном на 25-ти исследованиях, включающих 
2895 беременностей, осложненных ЗРП, обнаруже-
ны сходные показатели антенатальной и неонатальной 
смертности (12 и 8 % соответственно) [8]. Из зарегистри-
рованных неонатальных заболеваний чаще всего встре-
чались респираторный дистресс синдром (до 34 %) и сеп-
сис новорожденных (до 30 %) [8]. В то же время крупное 
шотландское популяционное когортное исследование про-
демонстрировало прогрессивное увеличение риска мерт-
ворождений в 3,96 раза при беременности с ПМП ниже 
10-го цен тиля [9].

КЛАССИФИКАЦИЯ ФОРМ ЗАДЕРЖКИ 
РОСТА ПЛОДА

При отсутствии врожденных пороков развития плода 
выделяют раннюю и позднюю формы ЗРП, диагностируе-
мые до или после 32 нед. гестации соответственно. Между 

ранней и поздней формами ЗРП есть различия в основных 
клинических, некоторых эхографических и патологических 
параметрах, оцениваемых на основе критериев между-
народного консенсуса протокола Delphi (2016) [10] и под-
твержденных Сообществом ультразвуковой диагностики 
в акушерстве и гинекологии (ISUOG, 2020) [11], Между-
народной федерацией акушеров-гинекологов (FIGO, 
2021) [3] и Российским обществом акушеров гинекологов 
(РОАГ, 2022) [2]. 

При диагностике ЗРП важна правильная оценка сро-
ка гестации. Международным стандартом установления 
срока беременности является значение копчико-темен-
ного размера плода в сроки от 9 до 13 6/7 нед. При рас-
хождении на 5 и более дней результатов этого измерения 
с менструальным сроком необходимо производить кор-
рекцию срока беременности [1]. Вместе с тем, несмо-
тря на наличие утвержденных ультразвуковых параме-
тров фетометрии для определения срока беременности 
и ПМП, подходы к диагностике ЗРП могут отличаться, так 
как на практике зачастую применяют различные центиль-
ные таблицы.

Наиболее распространенные центильные табли-
цы F.P. Hadlock (1991) и G.R. Alexander (1996) основаны 
на иссле дованиях одноплодных беременностей в США. 
Таблица Alexander ориентирована на показатели массы 
тела новорожденных, а таблицы Hadlock созданы на не-
большой выборке. Недостатки использования этих таблиц 
заключаются в невозможности точно оценить динамику 
роста плода, поэтому созданы интернациональные про-
екты Intergrowth-21st (2014) и Всемирной организации 
здравоохранения (2017), включающие разработку уни-
версальных центильных таблиц, отражающих динамику 
ультразвуковых параметров фетометрии. За основу этих 
иссле дований взяты показатели, полученные у беремен-
ных из различных стран мира с высоким и средним уров-
нями дохода. Интересно, что в референсных показателях 
таблиц Intergrowth-21st и Всемирной организации здраво-
охранения выявлены различия [3]. 

Продолжаются споры относительно правильного выбо-
ра центильных таблиц для оценки темпов роста плода [12]. 
С одной стороны, популяционные референсные интерва-
лы результатов фетометрии основаны на ретроспективных 
данных и по своей природе носят описательный характер, 
но с другой стороны, они отражают темпы роста плодов 
в наблюдаемой популяции. Следует учитывать, что из-за 
различий между популяциями в разных таблицах могут 
быть указаны разные центильные значения для одного 
и того же параметра фетометрии. Кроме того, данные мо-
гут изменяться в случаях патологической беременности, 
что приводит к неправильной оценке клинической си-
туации. Концепция универсальности центильных таб лиц 
подверглась сомнению в некоторых современных иссле-
дованиях, поскольку часть наблюдений могла быть клас-
сифицирована неправильно [13]. Чтобы учесть эти ограни-
чения, предложены стандарты, в соответствии с которыми 
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в исследования включены только здоровые плоды при не-
осложненной беременности.

Большинство исследователей обсуждают важность 
универсальных центильных таблиц [14]. J. Gardosi и соавт. 
утверждают, что на референсные показатели массы тела 
плода в большей степени влияют конституциональные 
особенности, и это необходимо учитывать как для физио-
логической, так и для осложненной беременности [15]. 

Примерами индивидуализированных центильных та-
блиц являются таблицы Национального института детско-
го здоровья и развития человека (NICHD), включающие 
отдельные диаграммы для белых, темнокожих, латино-
американских, афроамериканских и азиатских женщин. 
В соответствии с таким подходом таблицы должны быть 
скорректированы не только с учетом национальности ма-
тери, но и с учетом других физиологических факторов, 
определяющих, как считается, потенциал роста плода: 
рост матери, ее вес, паритет и пол плода [3]. Однако неко-
торые авторы считают, что динамика размеров плода из-
меняется по траектории, предложенной еще F.P. Hadlock, 
вне зависимости от национальных особенностей. К со-
жалению, в большинстве стран мира отсутствуют инди-
видуализированные центильные таблицы, подходящие 
для каждой страны и каждой нации [14].

В России одними из наиболее используемых цен-
тильных таблиц являются таблицы М.В. Медведева и со-
авт. (2016), включающие стандартные фетометрические 
показатели и разработанные на российской популяции. 
Однако сам автор не считает их универсальными из-за 
этнических и конституциональных особенностей людей 
в различных регионах нашей страны [16].

Факторы, приводящие к развитию ЗРП можно разде-
лить на 4 группы: материнские, плацентарные, плодовые 
и генетические [1]. К материнским относят: возраст матери 
(старше 35 лет), паритет, отклонения индекса массы тела 
от нормальных значений, курение, использование вспомо-
гательных репродуктивных технологий, интенсивная фи-
зическая нагрузка, низкокалорийная диета, отягощенный 
акушерский анамнез, ЗРП при предыдущих беременно-
стях, экстрагенитальные заболевания (антифосфолипид-
ный синдром, заболевания почек, артериальная гипертен-
зия, сахарный диабет). Различные аномалии и дефекты 
развития пуповины и плаценты являются плацентарными 
факторами. Генетические факторы — это генные и хромо-
сомные мутации. К плодовым факторам относят пороки 
развития и внутриутробные инфекции (TORCH-инфекции 
и др.) [3]. Пациенток с наличием соответствующих факто-
ров принято выделять в группы риска ЗРП для дальней-
шей особой тактики ведения и родоразрешения [2].

В настоящее время для оценки риска ЗРП в I триместре 
беременности широко используется калькулятор, пред-
ставленный Фондом медицины плода (The Fetal Medicine 
Foundation, https://www.fetalmedicine.org/research/assess/
sga). Этот инструмент позволяет оценить риск массы тела 
при рождении менее 5-го центиля для гестационного 

срока на основе сочетания материнских характеристик 
(расовой принадлежности, возраста, веса, способа за-
чатия, паритета), данных анамнеза матери (наличия са-
харного диабета 2-го типа, курения, хронической артери-
альной гипертензии, системной красной волчанки, ЗРП 
в анамнезе), данных ультразвукового исследования [коп-
чико-теменного размера плода, пульсационного индек-
са (ПИ) кривых скоростей кровотока в маточных артериях] 
и данных биохимического исследования (концентраций 
плацентарного фактора роста и ассоциированного с бере-
менностью протеина-А плазмы матери) [17]. У беременных 
из группы высокого риска ЗРП дополнительные динами-
ческие ультразвуковые исследования позволяют оценить 
темпы роста плода и своевременно поставить диагноз [2].

Согласно консенсусу Delphi (2016) существуют боль-
шие и малые критерии диагностики ЗРП. Для постановки 
диагноза достаточно наличия одного большого критерия 
и сочетания минимум двух малых критериев. Большие 
критерии при ранней форме ЗРП: ОЖ менее 3-го центи-
ля, ПМП менее 3-го центиля, нулевой и/или реверсный 
диастолический кровоток в ПА. Малые критерии: ОЖ ниже 
10-го центиля, ПМП ниже 10-го центиля, пульсационный 
индекс в маточных артериях выше 95-го центиля и ПИ 
в ПА выше 95-го центиля [10].

Особенности патогенеза и клинические проявления 
ранней и поздней форм ЗРП различаются. При ранней 
ЗРП повышается резистентность кровотока в маточных 
артериях и ПА, а при поздней ЗРП эти показатели могут 
не изменяться. При ранней ЗРП значимо чаще отмечают 
(39–43 %) преэклампсию, высокую перинатальную смерт-
ность (16 %) и постнатальные осложнения (29 %) из-за 
более выраженного снижения функции плаценты и со-
кращения транспорта кислорода и питательных веществ 
в гемодинамической системе мать – плацента – плод [20].

Есть предположения, что до проявления клинических 
признаков гипоксемии у плода существует «доклиниче-
ская» фаза, во время которой уменьшается поступление 
питательных веществ и кислорода, на что плод реагирует 
замедлением роста и развитием окислительного метабо-
лизма. Возможно, стандартные допплерометрические по-
казатели кровотока в ПА и признаки перераспределения 
мозгового кровотока у плода могут быть недостаточно чув-
ствительными, чтобы зарегистрировать начальные про-
явления гипоксии до развития ЗРП. В настоящее время 
представлены исследования, подтверждающие важную 
роль для прогноза ЗРП допплерометрических показате-
лей в других сосудах плода: перешейке аорты, передней 
и задней мозговых артериях [18, 19].

ДИАГНОСТИКА ЗАДЕРЖКИ РОСТА 
ПЛОДА

Стратегии антенатальной оценки состояния пло-
да при ЗРП включают: кардиотокографию (нестрессо-
вый тест) с помощью компьютеризированных критериев 



DOi: https://doi.org/10.17816/JOwD61809

87
ОбзОр Том 71, № 6, 2022 Журнал акушерства и женских болезней

Dawes – Redman [21], оценку показателей биофизическо-
го профиля, определение количества околоплодных вод, 
допплерометрию [кровотока в ПА, средней мозговой арте-
рии плода (СМА), венозном протоке плода] и вычисление 
цереброплацентарного соотношения (ЦПО) [22–24].

В настоящее время для диагностики ЗРП используют: 
ультразвуковую фетометрию, допплерометрию плодово-
плацентарного и маточного кровотоков, кардиотокогра-
фию (КТГ) с оценкой кратковременной вариабельности 
и изучение биофизического профиля плода. Кратковре-
менная вариабельность (short term variation, STV) — это 
показатель различия между средними пульсовыми ин-
тервалами, зарегистрированными в течение предыдуще-
го и последующего промежутка, равного 1/16 мин (4 с). 
Согласно исследованию C. Gravett и соавт. [25] при ЗРП 
в 3 раза чаще наблюдают снижение вариабельности сер-
дечного ритма, ареактивный нестрессовый тест, а также 
угнетение двигательной активности и снижение мышеч-
ного тонуса плода.

При физикальном обследовании отставание высоты 
стояния дна матки на 2 см и более от гестационной нор-
мы позволяет заподозрить ЗПР. Объективную информацию 
дает ультразвуковая фетометрия в динамике. При ранней 
или поздней манифестации ЗРП пациенткам должны быть 
назначены дополнительные ультразвуковые исследования 
с оценкой ОЖ, окружности головы (ОГ), бипариетального 
диаметра, длины бедра (ДБ), ПМП и амниотического ин-
декса. В протоколе фетометрии обязательно следует ука-
зать центильные значения ОЖ и ПМП. По мнению FIGO, 
для определения ПМП формула F.P. Hadlock [Log(10) массы 
плода = 1,326 – 0,00326 · ОЖ · ДБ + 0,0107 · ОГ + 0,0438 × 
× ОЖ + 0,158 · ДБ] является наиболее удачной [3]. Не ре-
комендовано устанавливать диагноз ЗРП на основании 
одно го размера плода, если ОЖ или ПМП не ниже 3-го про-
центиля [2]. Рост плода — это динамичный процесс, и его 
оценка требует многократных наблюдений [11]. Временной 
интервал для фетометрии определяют индивидуально, 
но он не должен быть менее 2 нед. Следует учитывать, 
что отставание фетометрических показателей не всегда 
свидетельствует о ЗРП, так как маленькие размеры плода 
иногда обусловлены конституциональными особенностя-
ми, то есть могут быть генетически детерминированы [26].

При наблюдении за пациенткой с поздней ЗРП ЦПО 
является одним из наиболее важных показателей. ЦПО — 
это расчетная величина полученная путем деления ПИ 
в СМА на такой же показатель в ПА. При наличии ПИ 
в артерии пуповины выше 95-го процентиля показан мо-
ниторинг ЦПО не реже 1–2 раз в неделю. Исследование 
кровотока в СМА плода и определение ЦПО в сроках бере-
менности до 32 нед. в меньшей степени влияет на выбор 
срока родоразрешения и прогнозирование неблагопри-
ятных исходов [2]. Несмотря на высокую ценность дан-
ного показателя при вычислении ЦПО могут увеличиться 
ошибки, допущенные при определении ПИ для отдельных 
сосудов [27].

При ранней ЗРП необходимо детальное анатомиче-
ское ультразвуковое обследование плода, включающее 
нейросонографию и эхокардиографию, а также обсле-
дование на наличие TORCH-инфекций. Следует предус-
мотреть кариотипирование плода в случаях выявления 
ЗРП до 22–24 нед. беременности, врожденных пороков 
развития плода, маркеров хромосомных аномалий (ри-
ска развития хромосомных аномалий выше 1 из 1000) 
или при отсутствии данных о результатах комбинирован-
ного скрининга на I триместре. Целесообразно исследова-
ние молекулярного кариотипа при врожденных пороках 
развития плода, микроцефалии или укорочении конечно-
стей до значений менее 3-го центиля [28].

Чем меньше ОЖ и ПМП, тем выше риск ЗРП. Между-
народный консенсус Delphi [10] предложил использовать 
пороговое значение ОЖ и ПМП ниже 3-го центиля в каче-
стве единственного диагностического критерия ЗРП. Если 
ОЖ и ПМП ниже 10-го центиля, ЗРП следует рассматри-
вать только при наличии других параметров: результатов 
допплеровского исследования материнского кровотока 
(в МА) и/или кровотока плода (в ПА, ЦПО), а также по-
казателей темпов роста ОЖ и ПМП.

ДОППЛЕРОМЕТРИЯ КРОВОТОКА 
ПРИ ЗАДЕРЖКЕ РОСТА ПЛОДА

ЗРП обусловлена прогрессирующими нарушениями 
маточно-плацентарного и плодового кровотоков. 

Сохранение высокого ПИ (выше 95-го центиля) в МА 
и ПА связано с плацентарной недостаточностью и недоста-
точностью кровоснабжения плаценты [29]. При прогресси-
ровании плацентарной недостаточности допплерометри-
ческие показатели ЗРП характеризуются централизацией 
кровообращения плода. Снижение сосудистого сопро-
тивления в СМА плода ассоциировано с уменьшением 
артериального насыщения крови кислородом. Увели-
чение мозгового кровотока является проявлением ком-
пенсаторной централизации плодового кровообращения 
при внутриутробной гипоксии в условиях сниженной пла-
центарной перфузии и заключается в перераспределении 
крови с преимущественным кровоснабжением жизненно 
важных органов, таких как головной мозг, миокард, над-
почечники. Эта закономерность получила название «brain 
sparing effect» [16]. В этих случаях индекс резистентно-
сти или ПИ выше 95-го центиля в ПА, а в СМА — ниже 
5-го центиля [30].

Снижение скорости кровотока в венозном протоке пло-
да, а также нулевая или реверсная а-волна вызваны про-
грессирующей дилатацией перешейка венозного протока 
с целью увеличения притока крови к сердцу для компенса-
ции прогрессирующей кислородной недостаточности [31].

Нарушения кровотока в венозном протоке при ран-
ней форме ЗРП являются поздними и ассоциированы 
с неблагоприятными исходами [22]. Согласно консен-
сусу Delphi наиболее обосновано решение о досрочном 
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родоразрешении при выявлении отсутствия а-волны в ве-
нозном протоке плода и патологических КТГ-признаков [10].

При ранней ЗРП одним из ведущих диагностических 
критериев является отсутствие конечного диастолическо-
го кровотока в ПА, который должен сочетаться с малы-
ми критериями ЗРП (ОЖ или ПМП ниже 10-го центиля, 
ПИ выше 95-го центиля в ПА или МА) [11]. Для диагно-
стики поздней ЗРП может быть достаточно наличия ма-
лых критериев (ОЖ или ПМП ниже 10-го центиля, ПИ в ПА 
выше 95-го центиля) [11]. 

Согласно клиническим рекомендациям РОАГ для сво-
евременной диагностики нарушений гемодинамики бере-
менную пациентку группы высокого риска ЗРП следует 
направлять на ультразвуковую допплерометрию маточ-
но-плацентарного кровотока в объеме определения ПИ 
в ПА и МА во II триместре (при сроке от 18 до 20 6/7 нед.), 
а в III триместре (при сроке 30–34 нед.) исследования следует 
дополнить измерением ПИ в СМА и вычислением ЦПО [2]. 

КРИТЕРИИ РОДОРАЗРЕШЕНИЯ 
ПРИ ЗАДЕРЖКЕ РОСТА ПЛОДА 
СОГЛАСНО РЕКОМЕНДАЦИЯМ FIGO

Абсолютными показаниями для родоразрешения со-
гласно критериям FIGO (2021) вне зависимости от срока 
гестации являются: наличие сопутствующей патологии 
матери, STV < 2,6 мс при компьютерной КТГ, повторяю-
щиеся децелерации, синусоидный ритм или отсутствие 
вариабельности сердечного ритма плода (по данным КТГ), 
биофизический профиль менее 4/10 баллов [3].

Относительными показаниями к родоразрешению 
в сроке беременности более 26 нед. являются: нулевой 
или реверсный кровоток с отрицательной а-волной в ве-
нозном протоке, STV < 3,0 мс при компьютерной КТГ и био-
физический профиль плода менее 6/10 баллов. При сроке 
более 30 нед. показания другие: нулевой или обратный 
конечный диастолический кровоток в ПА и STV < 3,5 мс. 
Показания при поздней форме ЗРП: отсутствие конечного 
диастолического кровотока в ПА и STV < 4,5 мс [3].

Следует отметить, что критерии FIGO [3] по ведению 
и родоразрешению при ранней и поздней формах ЗРП 
идентичны параметрам консенсуса Delphi [10]. 

ВЕДЕНИЕ БЕРЕМЕННЫХ С РАННЕЙ 
ФОРМОЙ ЗАДЕРЖКИ РОСТА ПЛОДА

При ранней ЗРП гипоперфузия плаценты характери-
зуется аномальной трансформацией спиральных артерий, 
патологическим строением ворсин и мультифокальными 
инфарктами. Все это приводит к так называемой «пла-
центарной недостаточности» и составляет основу для ЗРП, 
обусловленной нарушениями в плаценте [32].

Аномальные показатели кровотока в МА и ПА яв-
ляются первыми изменениями при ранней ЗРП и могут 

сохраняться в течение многих недель, прежде чем прои-
зойдет серьезное ухудшение состояния плода [33]. В даль-
нейшем появляется реверсный конечный диастолический 
кровоток в ПА, прогрессирующее снижение кровотока 
в венозном протоке и полиорганная недостаточность пло-
да [33].

Нарушение работы сердца плода может предшество-
вать изменению STV (при компьютерной КТГ) или проис-
ходить параллельно этому процессу, проявляясь в виде 
аномальных показателей частоты сердечных сокращений 
и спонтанных повторяющихся децелераций на КТГ, кото-
рые являются признаками тяжелой гипоксии плода, веду-
щей к его антенатальной гибели [3].

В настоящее время не существует эффективной тера-
пии ранней формы ЗРП, однако своевременные диагно-
стика и лечение тяжелой преэклампсии позволяют пролон-
гировать многие беременности с данной патологией [34].

Нарушение кровотока в СМА, при котором значения 
ПИ и ЦПО становятся ниже нормативных (менее 5-го цен-
тиля), — один из важных параметров оценки состояния 
плода при ранней ЗРП [35]. При таком нарушении немало-
важно определение частоты допплерометрического кон-
троля за изменением плодово-плацентарного кровотка. 
Прогрессивное ухудшение кровотока в ПА вызывает не-
обходимость допплерометрического мониторинга каждые 
2–3 дня [3].

РОДОРАЗРЕШЕНИЕ ПРИ РАННЕЙ 
ФОРМЕ ЗАДЕРЖКИ РОСТА ПЛОДА

Согласно критериям FIGO [3] целью ведения бере-
менных с ЗРП является пролонгирование беременности 
для профилактики синдрома дыхательных расстройств 
при выраженной незрелости плода.

Беременность при ЗРП в сроке от 24 до 25 6/7 нед. 
ведут персонализировано. Если при ранней ЗРП в ходе 
допплерометрии выявляют реверсный диастолический 
кровоток в ПА с сохранением положительной а-волны 
в венозном протоке при нормальных результатах компью-
терной КТГ (STV ≥ 2,6 мс при сроке от 26 до 28 6/7 нед., 
STV ≥ 3 мс при сроке от 29 до 31 6/7 нед., отсутствии спон-
танных повторных децелераций), то показано оперативное 
родоразрешение после 30 нед. Интенсивное наблюдение 
в данном случае включает допплерометрию каждые 24 ч 
с определением ПИ в ПА и оценку кровотока в венозном 
протоке плода, а также оценку STV, по данным компью-
терной КТГ [3].

При ранней ЗРП в 26–32 нед. пролонгирование бере-
менности возможно до появления отрицательной а-волны 
в венозном протоке и/или патологических результатов 
компьютерной КТГ. При наличии до 26 нед. беременно-
сти реверсного кровотока в ПА и отрицательной а-волны 
в венозном протоке (сохраняющейся более 12 ч) и/или па-
тологических результатов компьютерной КТГ необходимо 
рассмотреть досрочное оперативное родоразрешение [3].
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Если компьютерная КТГ недоступна, то выбор времени 
для родоразрешения должен быть основан на изучении 
показателей допплерометрии в венозном протоке, а также 
результатов традиционной КТГ и оценки биофизического 
профиля плода [26].

В большинстве случаев при ранней ЗРП показано ке-
сарево сечение. В сроке от 24 до 33 6/7 нед. беременности 
рекомендована антенатальная профилактика респиратор-
ного дистресс-синдрома плода дексаметазоном, а также 
дополнительное введение сульфата магния для нейропро-
текции плода за 24 ч до родоразрешения [36].

Многие исследователи считают, что досрочное родо-
разрешение представляет собой единственное решение 
проблемы ранней ЗРП. Оно препятствует развитию тяже-
лых последствий гипоксии и ацидоза, способных приве-
сти к перинатальным заболеваниям и летальным исхо-
дам [37]. С другой стороны, решение о родоразрешении 
должно быть принято с учетом возможных осложнений, 
вызванных выраженной недоношенностью [38].

ПОЗДНЯЯ ФОРМА ЗАДЕРЖКИ РОСТА 
ПЛОДА

При поздней форме ЗРП кровоток в ПА и венозном про-
токе, а также биофизический профиль плода становятся 
патологическими незадолго до неблагоприятного исхода, 
поэтому являются относительно информативными для дли-
тельного динамического контроля состояния плода [38, 39].

Плоды с поздней формой ЗРП, по-видимому, имеют 
пониженную толерантность к гипоксемии, что выражает-
ся в появлении пролонгированных акцелераций, спонтан-
ных децелераций, повышении вариабельности сердечного 
ритма или монотонного сердечного ритма при КТГ. Таким 
образом, частый (каждые 1–3 дня) мониторинг (опреде-
ление ПИ в ПА и СМА, КТГ) при поздней ЗРП оправдан так 
же, как и при ранней ЗРП [40].

При поздней форме ЗРП, как правило, нарушено со-
зревание плаценты, но изменения ворсинчатого дерева 
менее выражены, чем при ранней форме. В результате 
кровоток в ПА может быть не нарушен, но при этом по-
ступление питательных веществ и кислорода к плоду 
снижается. Плод страдает от гипоксии, что выражается 
в нарушении кровотока в СМА (ЦПО менее 5-го центиля) 
при нормальных показателях кровотока в ПА. Некоторые 
исследователи считают, что при наблюдении ранней фор-
мы ЗРП важно обращать больше внимание на кровоток 
в ПА, при поздней форме — на кровоток в СМА [4].

ВЕДЕНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ 
ПРИ ПОЗДНЕЙ ФОРМЕ ЗАДЕРЖКИ 
РОСТА ПЛОДА

В случае поздней ЗРП при сохранении положи-
тельного диастолического кровотока в ПА необходимо 

еженедельно проводить допплерометрическое наблюде-
ние с определением ПИ в ПА и СМА, а также расчетом 
ЦПО [1, 26].

В настоящее время ПИ в СМА и ЦПО являются наиболее 
важными доплерометрическими параметрами при наблю-
дении за плодами с поздней формой ЗРП. Если ПИ в ПА 
больше 95-го центиля или ПИ в СМА ниже 5-го центиля 
и ЦПО ниже 5-го центиля, показан мониторинг доппле-
рометрии ПИ в ПА плода не реже одного раза в 2–3 дня, 
а также может быть поставлен вопрос об экстренном ро-
доразрешении [41].

Ретроспективное сравнение допплерометрических 
показателей плодов и исходов у беременных с ЗРП 
S. Crimmins и соавт. (2019) показало, что после 34 нед. ге-
стации средний интервал между низким ПИ в СМА и мерт-
ворождением составлял 5 дней и менее. Полученные 
авторами данные позволяют предположить, что при позд-
нем ЗРП после 34 нед. гестации допплерометрию можно 
применять дважды в неделю [42].

РОДОРАЗРЕШЕНИЕ ПРИ ПОЗДНЕЙ 
ФОРМЕ ЗАДЕРЖКИ РОСТА ПЛОДА

При поздней форме ЗРП родоразрешение рекомендо-
вано в 34–37 нед. беременности при стойком (с интерва-
лом 12 ч) снижении ЦПО до значений ниже 5-го центиля 
из-за повышенного риска антеанатальной гипоксии плода. 
При нормальных показателях ЦПО (более 5-го центиля) ро-
доразрешение проводят после 38–39 нед. T.M. MacDonald 
и соавт. показали, что наиболее значимым для прогноза 
неблагоприятных перинатальных исходов при подозре-
нии на ЗРП является определение ЦПО в сочетании с ПИ 
в ПА [23].

Society for Maternal-Fetal Medicine [43] рекомендует 
при ПМП между 3-м и 10-м центилями и нормальных 
показателях ультразвуковой допплерометрии прово-
дить родоразрешение в 39–40 нед. гестации. Однако 
при тех же условиях, но с ПИ в ПА выше 95-го центиля, 
целесообразна индукция родов в 34–39 нед. При ну-
левом  диастолическом кровотоке в ПА допплероме-
трическое наблюдение необходимо выполнять каждые 
24–48 ч [43].

ВЕДЕНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ 
И РОДОРАЗРЕШЕНИЕ ПРИ ЗАДЕРЖКЕ 
РОСТА ПЛОДА В РОССИЙСКОЙ 
КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

Согласно клиническим рекомендациям Минздрава 
России и РОАГ «Недостаточный рост плода, требующий 
предоставления медицинской помощи матери (задержка 
роста плода)» (2022) рекомендовано направлять бере-
менную пациентку группы высокого риска ЗРП на уль-
тразвуковую допплерометрию маточно-плацентарного 
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кровотока в объеме определения ПИ в ПА и МА во II (при 
сроке от 18 до 20 6/7 нед.) и III (при сроке 30–34 нед.) 
триместрах беременности в динамике для своевременной 
диагностики нарушения кровотока, а также планирова-
ния наблюдения и родоразрешения. В то же время доп-
плерометрия в венозном протоке, СМА и МА не показа-
на при рутинном скрининге. При наличии ПИ в ПА выше 
95-го центиля показан мониторинг ЦПО не реже 1–2 раз 
в неделю [2].

Для оценки состояния плода рекомендована доппле-
рометрия в объеме определения ПИ в ПА и СМА, изме-
рения ЦПО с 32 нед. беременности 1–2 раза в неделю, 
КТГ 1–2 раза в неделю с 37 нед. беременности при ЗРП 
с ПМП ниже 3-го центиля и отсутствием нарушений кро-
вотока и маловодия. Для определения оптимального 
срока родоразрешения рекомендована ультразвуко-
вая допплерометрия маточно-плацентарного кровото-
ка в объеме определения ПИ в ПА и венозном протоке 
каждые 24–48 ч, КТГ 1–2 раза в день при ЗРП с нулевым 
диастолическим кровотоком в ПА. В случаях ЗРП с ну-
левым или реверсным диастолическим кровотоком в ПА 
рекомендованы госпитализация и стационарная доп-
плерометрия маточно-плацентарного кровотока в объ-
еме определения ПИ в ПА и венозном протоке каждые 
24 ч, КТГ 2 раза в день. В случаях ЗРП с нарушениями 
кровотока в венозном протоке (нулевой и/или реверс-
ной а-волной) рекомендована ультразвуковая доппле-
рография маточно-плацентарного кровотока в объеме 
определения ПИ в ПА и венозном протоке каждые 24 ч, 
КТГ 2 раза в день [2].

Пациенток с малым для гестационного возраста пло-
дом родоразрешают после 37–39 нед. беременности 
при нормальных показателях допплерометрии. В слу-
чаях ЗРП с ПМП ниже 3-го центиля при отсутствии на-
рушений показателей гемодинамики плода и маловодия 
родоразрешение рекомендовано в 36–38 нед. беремен-
ности. При ЗРП с нарушениями допплерометрических 
показателей (повышением ПИ в МА и ПА или сниже-
нием ЦПО) и маловодием целесообразно досрочное 
родоразрешение в 34–37 нед. беременности. При выяв-
лении поздней ЗРП до 34 нед. и при нормальных по-
казателях кровотока в системе мать – плацента – плод 
необходимо продолжить динамическое наблюдение 
и пролонгировать беременность до достижения зрело-
сти плода. Родоразрешение в 32–34 нед. беременно-
сти показано в случаях ЗРП с нулевым диастолическим 
кровотоком в ПА, а при реверсном диастолическом 
кровотоке в ПА — в 30–32 нед. При выявлении нару-
шений кровотока в венозном протоке (нулевой или ре-
версной а-волны) родоразрешение следует проводить 
в 26–30 нед. беременности [2].

Важно понимать, что плоды с ПМП ниже 3-го центиля 
имеют высокий риск мертворождения (до 8,5 на 1000 ро-
дов), следовательно, продолжительность таких беремен-
ностей не должна превышать 38 нед., вне зависимости 

от результатов допплерометрии [44]. Эти данные под-
черкивают важность мониторинга темпов роста плода 
для своевременного родоразрешения [44].

Индукция родов показана при различных акушер-
ских осложнениях беременности, но не рекомендована 
при критических нарушениях кровотока в ПА (нулевом 
или реверсном конечном диастолическом кровотоке), 
по данным допплерометрии. Необходимо учитывать сле-
дующие показатели: STV < 4,5 мс при компьютерной КТГ, 
спонтанные повторяющиеся децелерации, сниженный 
биофизический профиль плода (менее 4 баллов), а также 
ухудшение состояния матери [32]. Целесообразно родо-
разрешение путем кесарева сечения беременной с ЗРП 
при наличии одного или нескольких признаков, таких 
как патологические данные КТГ, нулевой или реверсный 
диастолический кровоток в ПА и показания со стороны 
матери [2].

Родоразрешение беременной с ЗРП показано при спон-
танном повторяющемся стойком неспровоцированном за-
медлении частоты сердечных сокращений плода (деце-
лерации). При STV < 3,5 мс в 32–33 нед. и STV < 4,5 мс 
в 34 нед. и более, по данным компьютерной КТГ, также 
показано досрочное родоразрешение. Не рекомендовано 
родоразрешение через естественные родовые пути бере-
менной с ЗРП и тазовым предлежанием при ПМП менее 
2000,0–2500,0 г [2].

При ранней ЗРП регионарная анестезия как в родах 
через естественные родовые пути, так и при плановом 
кесаревом сечении является предпочтительной [2].

ПРОГНОЗ ПРИ ЗАДЕРЖКЕ РОСТА 
ПЛОДА

При ЗРП повышена частота осложнений раннего не-
онатального периода, мертворождений и неблагопри-
ятных исходов для новорожденных, включая асфиксию 
при рождении (до 16 %), аспирацию меконием (5–10 %), 
гипогликемию (до 22 %), гипотермию (до 56 %) и пораже-
ние центральной нервной системы (до 46 %) [45]. В иссле-
довании E. Malacova и соавт. более 50 % мертворождений 
приходится на детей с ЗРП или малых для гестационного 
возраста [46]. T.H. Xia и соавт. показали, что новорожден-
ные с ЗРП на 45 % чаще имели бронхолегочную диспла-
зию или погибали от осложнений патологии дыхательной 
системы, чем новорожденные без ЗРП [47].

Поздними неблагоприятными исходами для детей, 
рожденных с ЗРП, в постнатальном периоде являются 
задержка физического и нервно-психического развития, 
ментальный дефицит, формирование метаболического 
синдрома, а также развитие инсулинорезистентности, са-
харного диабета 2-го типа, ожирения, гипертонии, дисли-
пидемии, нарушений зрения и слуха и др. [45]. Согласно 
исследованию H.S. Kim и соавт. до 17 % детей в возрасте 
3–5 лет, родившихся с ЗРП, имели уровень интеллекта (IQ) 
ниже среднего (менее 85) [48].
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
При ЗРП, в особенности ее ранней форме, важно 

четко формулировать показания к пролонгированию 
и прерыванию беременности. Целесообразно обсуждать 
объем реанимационных мероприятий для всех ново-
рожденных. При определении индивидуализированной 
тактики ведения таких беременностей важно учитывать 
и мнение родителей ребенка. С помощью интенсивной 
и реанимационной терапии удается возвращать к жиз-
ни ранее обре ченных на гибель недоношенных детей. 
Вместе с тем внедрение в перинатологию новых техно-
логий привело к возникновению множества сложностей 
этического, психологического и социального характе-
ра [45, 46]. Для будущих исследований остается нере-
шенным вопрос, может ли досрочное родоразрешение 
при ЗРП быть эффективнее (за счет уменьшения воз-
действия факторов, приведших к ЗРП) выжидатель-
ной тактики и пролонгирования беременности. В таких 
иссле дованиях учитывают данные перинатальных за-
болеваемости и смертности в зависимости от срока ге-
стации и формы ЗРП, а также изучают новые информа-
тивные маркеры нарушений функционального состояния 
плода при ЗРП [43].

Проблемы, связанные с недоношенностью, в том 
числе этические, остаются крайне важными для здра-
воохранения всего мира. Статистика свидетельствует 
о наличии высокой смертности (до 2,5 %) среди недо-
ношенных детей, прежде всего в раннем постнатальном 
периоде [42]. Известно, что несмотря на увеличение вы-
живаемости глубоко недоношенных детей, у них остает-
ся высокая вероятность развития психоневрологических 

и ряда других осложнений, приводящих в последующем 
к инвалидности. Ранняя диагностика, тщательное на-
блюдение и своевременное родоразрешение беремен-
ных с ЗРП имеют решающее значение для пренаталь-
ного и постнатального исходов. Тем не менее, ведение 
беременных с ЗРП все еще вызывает дискуссии и раз-
ногласия.
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