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Синдром затримки росту плода (ЗРП)  — 
чинник високого ризику перинатальних, зо-
крема антенатальних, ускладнень  [1, 2]. 
Ефективна терапія синдрому ЗРП і до сьогодні 
не розроблена, а ехографічний антенатальний 
моніторинг є основним у  виборі перинаталь-
ної тактики, оскільки лише дострокове роз-
родження при деяких варіантах синдрому є 
патогенетично обґрунтованою перинатальною 
тактикою [3, 4].

Традиційним способом діагностики ЗРП є 
вимірювання висоти дна матки. За даними до-
сліджень, цей спосіб дозволяє прогнозувати 
народження плодів із малою масою до терміну 
гестації з чутливістю від 27 до 48% і специфіч-
ністю 88% [5]. Масштабними дослідженнями 
було показано, що застосування зовнішніх 
вимірів не приводить до поліпшення перина-
тальних наслідків  [5], тоді як УЗ-фетометрія 
дозволяє з  високою точністю діагностувати 
ЗРП [6].

Резюме
У статті наведено огляд сучасних зарубіжних публікацій, протоколів і гайдлайнів, що присвячені ан-
тенатальним ехографічним моніторингам вагітності високого перинатального ризику, який пов’яза-
ний із внутрішньоутробною затримкою росту плода (ЗРП). Представлено актуальні принципи кла-
сифікацій, а також сучасні принципи ультразвукових і доплерівських моніторингів при синдромі ЗРП, 
наведено алгоритми акушерської та перинатальної тактики залежно від результатів антенатальних 
ультразвукових моніторингів. Зроблено висновок про те, що існуючі на цей час клінічні протоколи 
ведення вагітності високого перинатального ризику, зокрема, зумовленого ЗРП, вимагають пере-
гляду, доповнень і  змін відповідно до сучасних уявлень перинатальної та материнсько-плодової 
медицини.
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11

Obstetrics. Gynecology. Genetics’ 2017, Volume 3, No 3

www.agg.kiev.ua

Діагноз ЗРП, за якого формується малий 
для гестаційного терміну плід (МГВП), вста-
новлюється в  тому випадку, якщо розрахова-
на маса плода перебуває в діапазоні нижче від 
10-го  процентилю для відповідного гестацій-
ного віку  [7-9]. Розрахунок передбачуваної 
маси плода проводиться за фетометричними 
формулами. Нещодавні систематичні огляди 
показали, що формула Hadlock, запропонова-
на ще в  1985  році, і  сьогодні є актуальною й 
оптимальною для застосування в  нормальній 
клінічній популяції [10, 11].

В акушерській клініці найчастішим завдан-
ням ехографічних досліджень, зокрема фето-
плацентарної доплерографії, є диференціаль-
на діагностика двох ситуацій: ЗРП унаслідок 
плацентарних порушень або розвитку здоро-
вого плода з  конституційно низькою масою, 
без антенатального страждання. На думку де-
яких експертів пренатальної ехографії, термін 
МГВП слід використовувати, коли при низь-
кій масі плода відсутня материнська патоло-
гія, а показники доплерометрії артерії пупови-
ни (АП) та середньої мозкової артерії (СМА) 
плода нормальні. Ознаками синдрому ЗРП є 
аномально низькі значення маси плода на тлі 
материнської патології та аномальних допле-
рограм АП та СМА [12, 13].

Новонароджені із синдромом ЗРП відріз-
няються від новонароджених, малих для гес-
таційного терміну, більш високою частотою 
неонатальних ускладнень і складнощами пост
натальної адаптації [7, 8, 14].

За актуальними рекомендаціями асоціа-
цій перинатальної медицини, при моніторингу 
МГВП є необхідною ультразвукова доплерів-
ська оцінка плацентарного профілю і феталь-
ного кардіоваскулярного профілю  [5, 7, 15-
18]. Оцінка плацентарного профілю містить 
доплерографічні дослідження артеріальних су-
дин фетоплацентарної системи: АП, маткових 
артерій (МА), плодової СМА. Оцінка феталь-
ного кардіоваскулярного профілю включає до-
плерографічні моніторинги венозної протоки 
(ВП), перешийка аорти, вени пуповини, оцін-
ку індексів функції міокарда, а також розмірів 
і співвідношення камер серця плода.

При вагітності високого перинатального 
ризику доплерометрична оцінка гемодинаміки 
АП має вагоме клінічне значення і знижує по-
казники перинатальної смертності [8], а засто-
сування її при ЗРП зменшує число індукованих 
пологів і знижує ризик антенатальних втрат із 
максимальним рівнем доказовості [19].

Зміни в  СМА плода та АП часто реєстру-
ються одночасно, адже мають загальний пато-
генетичний фон. У таких випадках діагностичне 
і прогностичне значення має їх сукупна оцінка 
з  розрахунком цереброплацентарного відно-
шення (ЦПВ)  — відношення пульсаційних 
індексів фетальної СМА до таких в  АП  [20]. 
При зниженій плацентарній перфузії опір в АП 
зростає, а в СМА за рахунок посилення мозко-
вого кровотоку знижується, відповідно знижу-
ється ЦПВ. Найбільше клінічне значення має 
визначення ЦПВ до 34 тижнів вагітності, коли 
його зниження асоційоване з  високим ризи-
ком перинатальної смертності [7, 21]. За дани-
ми великих нещодавніх досліджень, особливо 
важливе значення має ЦПВ у  предикції не-
сприятливих перинатальних результатів у  ва-
гітних із прееклампсією і гестаційною гіпертен-
зією [20]. У результаті когортного дослідження, 
проведеного у  2010  р., був показаний зв’язок 
аномального ЦПВ із передчасними пологами, 
перинатальною смертністю, дистресом, час-
тотою КР, неонатальними ускладненнями при 
гіпертензії і  гестозі  [20]. Деякі антенатальні 
протоколи моніторингу вагітності високого ри-
зику, що були опубліковані національними та 
міжнародними асоціаціями перинатальної і ма-
теринсько-плодової медицини у 2012-2014 рр., 
регламентують дослідження ЦПВ та зміну 
акушерської і перинатальної тактики при його 
аномальних значеннях. Багато сучасних зару-
біжних гайдлайнів із ведення вагітності висо-
кого ризику розглядають моніторинг фетальної 
СМА як спосіб предикції ацидемії плода, на 
якому ґрунтується вибір акушерської такти-
ки [16-18, 22, 23].

Венозна протока (ВП)  — транзиторна 
фетальна комунікація між веною пуповини 
і  нижньою порожнистою веною плода. При 
розвитку застійної серцевої недостатності 
плода і/або погіршенні скорочувальної здат-
ності міокарда (наприклад, при гіпоксемії або 
ацидозі) резистентність у правому передсерді 
зростає і  в  предсердну фазу систоли виникає 
нульова або реверсна хвиля ВП. У цілому ге-
модинаміка ВП змінюється:
•	 при ранній ЗРП;
•	 венозному застої;
•	 вадах серця і кардіоміопатіях;
•	 гіпоксії міокарда та серцевій недостатності 

плода.
У цілому реверс ВП у  II-III триместрах 

є предиктором антенатальної загибелі пло-
да і  серйозних перинатальних ускладнень. Є 
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важливим, наприклад, той факт, що ризик 
мертвонародження при реверсі ВП у  4  рази 
вищий, ніж при нулі / реверсі АП [13, 24].

Згідно з  результатами систематичного 
огляду з  метааналізом, патологічні венозні 
доплерограми плода мають більшу прогнос-
тичну цінність, ніж кардіотокографія й арте-
ріальна доплерографія  [24]. Водночас деякі 
дослідження показали відсутність чіткої коре-
ляції між реверсним кровотоком у  ВП плода 
і фетальною ацидемією  [13]. Проте, як пока-
зало масштабне багатоцентрове досліджен-
ня TRUFFLE, дострокове розродження при 
нульовому або реверсному кровотоці у  ВП 
приводить до зниження як перинатальної 
смертності, так і  постнатальної неврологіч-
ної захворюваності  [25]. Наразі моніторинг 
ВП включений до всіх без винятку закордон-
них протоколів менеджменту ранньої ЗРП, 
що були опубліковані після 2013  р.,  — піс-
ля завершення дослідження TRUFFLE. Та, 
на жаль, моніторинг ВП все ще є відсутнім 
в  українських перинатальних протоколах ве-
дення вагітності високого ризику та, зокрема, 
в протоколах ведення вагітних при ЗРП.

У сучасних публікаціях розрізняють голов-
ним чином дві класифікаційні форми синдрому 
ЗРП [17, 18]:
1.	 Рання ЗРП (проявляється до 34 тижнів).
2.	 Пізня ЗРП (після 34 тижнів).

Деякі класифікації виділяють також «дуже 
ранню» (до 28 тижнів) форму синдрому.

На думку експертів перинатології, ранній та 
пізній варіанти патології мають принципово різ-
ний патогенез, морфологічні особливості та клі-
нічний перинатальний прогноз. При ранньому 
варіанті патології зазвичай є порушення плацен-
тарної циркуляції, тоді як при пізньому  — до-
плерівські індекси МА і АП частіше залишають-
ся нормальними. Лише 30% плодів із пізньою 
ЗРП мають аномальний доплер АП  [17, 22].  
Деякі дослідники вважають, що при пізній ЗРП 
більше значення мають доплерографія ВП 
і СМА і визначення ЦПВ, проте ці аспекти по-
требують подальшого вивчення.

В аспекті ультразвукової діагностики є ці-
кавою та важливою класифікація стадій син-
дрому ЗРП, запропанована у 2013 р. [26]. Ав-
тори розрізняють 4 стадії синдрому ЗРП, від 0 
до III, залежно від типу ехографічних та допле-
рівських порушень:
•	 О стадія — МГВП, нормальний доплер АП 

і СМА;
•	 I стадія  — МГВП, підвищена резистент-

ність АП і/або знижена резистентність 
СМА;

•	 II стадія  — МГВП, нульовий або реверс-
ний кровотік АП;

•	 III стадія  — МГВП, реверсний кровотік 
ВП.
Стадія 0 ЗРП або те, що ми традіційно на-

зиваємо МГВП, має абсолютно доброякісний 
клінічний перебіг. Водночас на ІІІ стадії ЗРП, 
за якої має місце реверс ВП, перинатальна 
смертність сягає 85%, і  при вичікуваній так-
тиці існує майже 100% ризик антенатальної 
загибелі плода. І  та ІІ стадії синдрому мають 
показники перинатальних втрат проміжні 
між такими на стадіях 0 і ІІІ. Відповідно, най-
важливішим завданням моніторингу МГВП є 
виявлення на I  і  II стадіях ознак погіршення 
стану плода. При цьому, на думку дослідників, 
наявність маловоддя або фонової материн-
ської артеріальної гіпертензії підвищує сту-
пінь перинатального ризику на кожній стадії.

У цілому концепція застосування такти-
ки дострокового розродження при критичних 
доплерівських порушеннях фетоплацентарної 
системи вимагала вивчення й обґрунтування, 
оскільки екстремальна недоношеність при 
дострокових пологах сама по собі є чинни-
ком вкрай високого перинатального ризику. 
Мультицентрове рандомізоване інтервенційне 
дослідження Growth Restriction Intervention 
Trial (GRIT, 2004) показало, що негайне роз-
родження при ПРДК у  АП не змінює показ-
ники смертності і  неврологічні наслідки при 
ЗРП. Нині превалює перинатальна концеп-
ція 24-48-годинного інтервалу призначення 
кортикостероїдів для стимуляції дозрівання 
легенів плода  [27]. Отже, необхідними були 
дослідження, які  б порівняли ступені ризиків 
раннього розродження і вичікувальної тактики 
при важких плацентарних порушеннях і ЗРП.

Найбільшим сучасним дослідженням у  га-
лузі ехографічних моніторингів вагітності ста-
ло рандомізоване проспективне мультицен-
трове дослідження Trial of Umbilical and Fetal 
Flow in Europe (TRUFFLE, 2013), присвяче-
не перинатальним результатам 542  випадків 
дострокового розродження при ЗРП. Дослі-
дження показало, що результати для новона-
роджених виявилися кращими від очікуваних, 
незважаючи на екстремально низьку масу при 
народженні, з невисокою (до 8%) перинаталь-
ною смертністю. При цьому інтервали часу до 
розродження, загибелі або розвитку захворю-
вань новонародженого залежали переважно 
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від показників материнської АГ, що була най-
більш несприятливим фоном [25]. Результати 
дослідження показали, що при ранній ЗРП 
вичікувальна тактика з  моніторингом ВП 
і  розродженням при появі у  ВП нульової або 
реверсної передсердної хвилі покращувала 
неврологічні постнатальні наслідки. Без до-
плерографії ВП не обходяться сьогодні прото-
коли моніторингу плода із ЗРП, опубліковані 
інтернаціональними асоціаціями перинаталь-
ної і  материнсько-плодової медицини після 
2012-2013 рр. [22, 23,16].

На рис. 1 та 2 наведено алгоритми щодо так-
тики розродження при ЗРП на підставі реко-
мендацій провідних перинатальних асоціацій, 
відповідних гайдлайнів та результатів найбільш 
значущих перинатальних доліджень [17, 18, 25].

Слід зазначити, що особливості параметрів 
антенатальних моніторингів та оптимальної 
акушерської і перинатальної тактики при ЗРП 
вивчені наразі недостатньо. Ставлення до ролі 
гемодинаміки СМА і до оцінки ЦПВ все ще є 
суперечливим. Подальші дослідження можуть 
мати важливе значення в  плані можливостей 
адекватного прогнозування перинатального 
ризику і прийняття тактичних рішень.

Проте не викликає сумнівів, що існуючі на-
разі в країні клінічні протоколи ведення вагіт-
ності високого перинатального ризику, зокре-
ма, зумовленого ЗРП, потребують перегляду, 
доповнень та змін відповідно до сучасних уяв-
лень перинатальної та материнсько-плодової 
медицини.

Надійшла до редакції 16.09.2017 р.
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Рисунок 1
Рання ЗРП. Тактика розродження, заснована на до-
плерівських моніторингах, за результатами TRUFFLE: 
КР у 30-32 тиж. при реверсах ВП та АП; КР після 
32 тиж. при нульовому діастолічному кровотоці АП; 
після 34 тиж. у дозрілого плода висока резистент-
ність АП зі збереженою діастолічною швидкістю є 
показанням для КР, особливо при материнській АГ

Рисунок 2
Пізня ЗРП, показники моніторингу та тактика: 
при нормальному плацентарному доплері — 
моніторинг МГВП 1 раз на 2 тижні, індукція пологів 
у 37 тиж. при підвищеній резистентності МА, зниже-
ному ЦПВ та уповільненні темпів росту плода
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Antenatal ultrasound diagnosis of intrauterine growth retardation and constitutionally small 
fetal weight (literature review) 
I.M. Safonova 
Abstract
The article is an overview of the current foreign publications, protocols and guidelines on antenatal echo-graphic 
monitoring of high perinatal risk pregnancy associated with intrauterine fetal growth retardation (FGR). The actual 
principles of classifications and contemporary principles of ultrasound and Doppler monitoring in FGR syndrome are 
shown. The algorithms of obstetric and perinatal management based on the results of antenatal ultrasound monitoring 
are presented. It is concluded that current clinical protocols for the management of high-perinatal risk pregnancy, in 
particular, due to FGR, require revision, additions and changes in accordance with the current perinatal and maternal 
medical concepts. 

Keywords: pregnancy monitoring, high perinatal risk, intrauterine fetal growth retardation.


