
АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ПЕРИНАТОЛОГИИ И НЕОНАТОЛОГИИ

13ISSN 1992�5891  ПЕРИНАТОЛОГИЯ И ПЕДИАТРИЯ  2(58)/2014

Введение

Синдром задержки роста плода (СЗРП) является
результатом хронической фетоплацентарной

недостаточности (ФПН) — патологического состояния,
проявляющегося в снижении взаимоотношений между
матерью и плодом [1]. При этом нарушаются транспорт&
ная, трофическая, эндокринная, метаболическая и другие
важнейшие функции плаценты. Выраженная ФПН, как
правило, сопровождается СЗРП и гипоксией плода
вплоть до его внутриутробной гибели. Перинатальная
смертность в этой группе достигает 60% [2].

Своевременная диагностика, адекватная профилакти&
ка, поиск рациональных методов ведения беременных
группы риска по развитию СЗРП и тактика родоразреше&
ния являются одними из актуальных проблем современно&
го акушерства и важной медико&социальной задачей [5].

Цель работы — разработать метод профилактики
СЗРП у беременных с ФПН.

Материалы и методы исследования
Изучены течение беременности, родов и перинаталь&

ные исходы у 220 пациенток с признаками ФПН (по дан&
ным ультразвукового исследования — УЗИ) без наруше&
ния гемодинамики в системе «мать—плацента—плод» 
и риском развития СЗРП. Пациентки разделены на 2
группы: в 1&ю (основную группу) вошло 120 пациенток,
получавших медикаментозный комплекс, направленный
на терапию плацентарной дисфункции и профилактику
задержки внутриутробного роста плода; во 2&ю (группу
сравнения) вошло 100 беременных с риском развития
СЗРП на фоне ФПН, но отказавшихся от предложенного
комплекса медикаментозных средств. Для более точной
оценки эффективности методики подобраны пары
беременных в основной группе и группе сравнения по воз&
расту, паритету, наличию экстрагенитальной патологии.
Беременные обследованы по разработанной схеме, пред&
полагающей изучение соматического статуса, акушер&
скогинекологического анамнеза, особенностей течения
настоящей беременности.

Факторами риска были: наличие гинекологической
патологии (хронический эндометрит, воспалительные
заболевания органов малого таза, аденомиоз, бесплодие в
анамнезе); отягощенный акушерский анамнез (повышен&
ная репродуктивная активность, привычное невынашива&
ние, антенатальная гибель плода, рождение маловесных
детей в анамнезе, гестоз, угроза прерывания, многоплод&
ная беременность, предлежание плаценты, плацентарная
дисфункция в предыдущих беременностях); социально&
бытовые условия (низкий уровень образования, неполная
семья, психоэмоциональный стресс, возраст старше 30
лет, профессиональные вредности, недостаточное потре&
бление белков в пище, тяжелый физический труд, вред&
ные привычки — курение, алкоголь); экстрагенитальная
патология (гипертоническая болезнь, сахарный диабет,
заболевания легких, желудочно&кишечного тракта,
сердечно&сосудистые заболевания; носители условно&
патогенных возбудителей, страдающие хроническим
тонзиллитом, гайморитом, пиелонефритом, дисбакте&
риозом и др.) [5].

Для профилактики СЗРП у беременных 1&й группы 
с ФПН разработана методика, проведенная в течение
10–14 дней в сроки 14–16, 22–24, 32–34 недели бере&
менности. 

Согласно этой методике, в 14–16 недель беременности
назначены:

1. Прогестерон микронизированный по 200 мг
интравагинально 2 раза в день, который селективно воз&
действует на эндо& и миометрий, снижает возбудимость и
сократимость мускулатуры матки, корригирует уровень
эндогенной недостаточности прогестерона [4]. 

2. Комбинированный поливитаминный комплекс с
микро& и макроэлементами, действие которого обусловле&
но эффектами входящих в его состав компонентов.

3. Йодид калия по 200 мг в сутки для восполнения дефи&
цита йода в организме для нормализации функции щито&
видной железы, что особенно важно при беременности.

4. Комплекс незаменимых полиненасыщенных жир&
ных кислот семейства омега&3, активизирующий клетки
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организма и оказывающий благоприятное влияние на
развитие ребенка [3].

5. Сухой водный экстракт свежих листьев артишока
по 2 таблетки 3 раза в сутки — гепатопротектор раститель&
ного происхождения, нормализует структуру и функцию
плаценты при плацентарной недостаточности, уменьшает
внутрипеченочный холестаз, восстанавливает клетки
печени, обладает мягким диуретическим эффектом, про&
являет антиоксидантную активность [6].

В 22–24 недели беременности назначен профилакти&
ческий курс лечения в дневном стационаре:

1. Сухой водный экстракт свежих листьев артишока
по 2 таблетки 3 раза в день (при патологии печени и жел&
чевыводящих путей). 

2. Комплекс незаменимых полиненасыщенных жир&
ных кислот семейства омега&3 по 1 таблетке 2 раза в день.

3. Левокарнитин по 8–10 капель 3 раза в день (природ&
ное вещество, родственное витаминам группы В, участву&
ет в процессах обмена веществ в качестве переносчика
длинноцепочечных жирных кислот из цитоплазмы в
митохондрии, повышает секрецию и ферментативную
активность желудочного и кишечного соков, улучшает
усвоение пищи, обладает анаболическим и липолитиче&
ским действием) [7]. 

4. L&аргинин в/в, капельно, в объеме 100 мл 1 раз в
день в течение 7–10 дней (превращает L&аргинин в оксид
азота (NO), снижает эндотелиальную дисфункцию и спо&
собствует нормализации роста плода и улучшению его
функционального состояния при ФПН, препятствует
развитию спазма в сосудах) [8].

Этот же курс лечения назначен беременным 1&й груп&
пы при сроке 32–34 недели.

Беременные 2&й группы от предложенного профилак&
тического лечения отказались.

Результаты исследования и их обсуждение
При анализе течения беременности у женщин 

с риском развития СЗРП угроза прерывания выявлена у
12 (10%) пациенток 1&й группы и 51 (51%) женщины 2&й
группы; ФПН — соответственно у 10 (8,3%) и 45 (45%);
поздний гестоз — у 17 (14,17%) и 55 (55%), однако про&
явления гестоза в 1&й группе выражены незначительно
(прегестоз, или І степени), во 2&й группе — гестоз І–II cте&
пени. При УЗИ после проведенного лечебного комплекса
в 16–18 недель в основной группе не выявлены отклоне&
ния в состоянии плацентарного комплекса, а в группе
сравнения обнаружены ретрохориальные гематомы
(47%), гипоплазия плаценты (25%), кальцификаты,
кисты, инфаркты плаценты (38%).

В 1&й (основной) группе в 86% случаев УЗИ в сроках
22–24 недели беременности не выявлены отклонения в
состоянии плацентарного комплекса, в 9% случаев обнару&
жены признаки плацентита (проведена антибактериальная
терапия азитромицином по 500 мг 1 раз в день, 5 дней). 

По результатам УЗИ, в группе сравнения беремен&
ность в 22–24 недели у 42% женщин протекала на фоне
хронической ФПН с признаками плацентита (у 17%), 
у 35% был повышен уровень хорионического гонадотро&
пина. Такие беременные были госпитализированы в аку&
шерское отделение для лечения (дипиридамол по 25 мг 3
раза в день перорально, тиамин пирофосфат 100 мг в/в,
антибактериальная терапию). В обеих группах оценен
биофизический профиль плода. При УЗИ обращено вни&
мание на наличие СЗРП, дыхательные движения, двига&
тельную активность и мышечный тонус плода, количе&

ство околоплодных вод (многоводие, маловодие), степень
зрелости плаценты, диаметр и количество сосудов пупо&
вины. С помощью допплерометрии выявлены нарушения
маточно&плацентарного (МПК) и плодно&плацентарного
кровотока (ППК): повышение индексов сосудистого
сопротивления в МПК, отсутствие диастолического ком&
понента кровотока или его ретроградное направление. 
В обеих группах 1 раз в 5 дней оценены результаты доп&
плерометрии и антенатальной КТГ, начиная с 32 недель, 
а перед родами — КТГ с функциональными пробами
(нестрессовый тест, функциональные тесты: тест с
задержкой дыхания матери, холодовой тест, степ&тест,
кислородный тест, тест на звуковую стимуляцию). 

При УЗИ на сроке 32–34 недели беременности у 88%
женщин 1&й (основной) группы определена І степень зре&
лости плаценты, предполагаемая масса плода — 2470±120 г.
СЗРП, асимметричная форма, І степени выявлена у 
8 (8%) беременных. Нарушения кровотока и изменения
КТГ не обнаружены.

У 53% беременных 2&й группы (сравнения) в сроках
32–34 недели беременности выявлена ІІ–ІІІ степень зре&
лости плаценты, предполагаемая масса плода — 1920±142.
Диагноз «СЗРП І степени, ассиметричная форма» выста&
влен 19 (19%) беременным, «СЗРП ІІ степени, ассиме&
тричная форма» — 6 (6%) беременным группы сравнения.
Нарушения МПК при сохраненном ППК (І А степени)
обнаружены у 15 беременных с СЗРП ІІ степени и у 2 бере&
менных с симметричной формой СЗРП. Нарушения ППК
при сохраненном МПК ІІ Б степени обнаружены у 1 бере&
менной с СЗРП ІІ степени. Нарушения МПК и ППК, 
не достигающие критических значений (ІІ степени) уста&
новлены у 1 беременной с СЗРП симметричной формы. 

При КТГ плода обращено внимание на наличие моно&
тонного типа в кардиотахограмме, снижение вариабель&
ности базального ритма, числа акцелераций, их амплиту&
ды и продолжительности, появление децелераций.

Беременные 2&й группы были госпитализированы 
в стационар для лечения (дипиридамол по 25 мг 3 раза 
в день перорально, тиамин пирофосфат 100 мг в/в, надро&
парин кальция 0,3 п/к).

Выбор оптимального срока и метода родоразрешения
зависел от адаптационных резервных возможностей
плода и основывался на оценке выраженности ФПН,
гипоксии плода и формы СЗРП.

Показаниями к плановому кесареву сечению со сторо&
ны плода были: снижение вариабельности базального
ритма, числа акцелераций, их амплитуды и продолжи&
тельности; гемодинамические нарушения ППК II степени
при наличии двусторонних изменений. СЗРП в сочета&
нии с гестозом диагностирован у 12 беременных 2&й груп&
пы (сравнения), которым произведено кесарево сечение 
в плановом порядке.

В 1&й (основной) группе операцией кесарево сечение 
в плановом порядке закончились 2 беременности по соче&
танным показаниям: 1&й случай — пожилая первородя&
щая, тазовое предлежание плода; 2&й случай — гестоз,
СЗРП І степени, длительное бесплодие в анамнезе.

Масса тела при рождении у детей женщин основной
группы в 90% случаев превысила 3100 г, все дети роди&
лись без признаков внутриутробной задержки развития.
В группе сравнения 31% детей родились с массой тела
менее 2500 г и признаками задержки внутриутробного
развития, им проводились: морфологическое определение
гестационного возраста, массо&ростового индекса, лабора&
торные исследования, консультации специалистов. 
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У новорожденных 1&й (основной) группы гипоксии
плода тяжелой степени не было, тогда как в группе срав&
нения данный показатель составил 13%.

В 1&й группе 90 (75%) детей родились в удовлетвори&
тельном состоянии (оценка по Апгар 8–10 баллов); в
состоянии асфиксии легкой степени — 8 (6,67%); средней
степени тяжести — 2 (1,67%); тяжелой степени — 0.

Во 2&й группе (сравнения) число детей, родившихся в
состоянии асфиксии, было значительно больше: легкой

степени — 10 (10%); средней степени тяжести — 9 (9%);
тяжелой степени — 12 (12%).

Выводы
Проведение профилактики и лечения СЗРП у пациен&

ток группы риска является резервом снижения рождения
детей с низкой массой тела и способствует повышению
качества оказания медицинской помощи беременным и
новорожденным.
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Сучасні аспекти профілактики та лікування синдрому затримки росту плода 
М.В. Макаренко
Київський пологовий будинок № 5
Мета — розробити метод профілактики синдрому затримки росту плода у вагітних із фетоплацентарною недостатністю.
Пацієнти та методи. Вивчено перебіг вагітності, пологів і перинатальні результати у 220 пацієнток з ознаками плацентарної недостатності (за даними
ультразвукової діагностики) без порушення гемодинаміки в системі «мати—плацента—плід» і ризиком розвитку синдрому затримки росту плода. 
До 1�ї групи увійшли 120 пацієнток, які отримували медикаментозний комплекс, спрямований на терапію плацентарної дисфункції та профілактику
затримки внутрішньоутробного росту плода, до 2�ї — 100 вагітних із ризиком розвитку даного синдрому, які не отримували профілактичного лікування.
Відповідно до цієї методики, у 14–16 тижнів вагітності призначали: прогестерон мікронізований по 200 мг інтравагінально 2 рази на день;
комбінований полівітамінний комплекс із мікро� та макроелементами; йодид калію по 200 мг на добу; комплекс незамінних поліненасичених жирних
кислот сімейства омега�3; сухий водний екстракт свіжих листків артишоку по 2 таблетки 3 рази на добу. 
Результати. У новонароджених 1�й (основної) групи не виявлено гіпоксію плода тяжкого ступеня, тоді як у групі порівняння даний показник становив
13%. У 1�й групі 90 (90%) дітей народились у задовільному стані (оцінка за шкалою Апгар 8–10 балів); у стані асфіксії легкого ступеня — 8 (8%);
середнього ступеня тяжкості — 2 (2%); тяжкого ступеня — 0. У 2�й групі (порівняння) число дітей, народжених у стані асфіксії, було значно більшим:
легкого ступеня — 10 (10%); середнього ступеня тяжкості — 9 (9%); тяжкого ступеня — 12 (12%).
Висновки. Проведення профілактики і лікування синдрому затримки росту плода у пацієнток групи ризику є резервом зниження народження дітей
із низькою масою тіла і сприяє підвищенню якості надання медичної допомоги вагітним і новонародженим. 
Ключові слова: СЗРП, профілактика, лікування

Modern aspects of prophylaxis and treatment of the fetus growth retardation syndrome.
М.V. Маkarenko
Kiev Meternity Hospital №5
Purpose: to develop the aspects of prophylaxis of the fetus growth retardation syndrome among pregnant women with the fetoplacental insufficiency.
Patients and methods: There were studied the pregnancy passing, birth and perinatal outcomes among 220 patients with the signs of placental insufficiency
(according to the ultrasonic  diagnostics), without the hemodynamic instability in the system «mother�placenta�fetus», and the risk of the fetal growth retar�
dation development syndrome. The first group consist of 120 patients who got the medical complex directed on the placental dysfunction therapy and the
fetus growth retardation prophylaxis, the second one consist of the 100 pregnant women with the
the risk of the above syndrome who got any prevention treatment. According to this methodic on 14–16 pregnancy week it was appointed the micronized
progesterone 200 mg twice a day  intravaginal; the combined polyvitamin complex of micro� and macro elements; potassium iodide 200 mg per day; the com�
plex of the polyunsaturated omega� 3 fatty acids family; the dry water extract of fresh artichoke leaves  2 tablets 3 times a day.
Results: the first group (main) newborns had no severe fetal hypoxia as the comparison group got 13% index. First group children 90 (90%) were born in a
satisfactory condition (Apgar scale 8–10 ); in a state of mild asphyxia — 8 (8%); moderate severity rank� 2 (2%); severe rank  � 0.  
The second group of children (the comparison) who were born in an asphyxia state mostly predominated : light rate — 10 (10%); middle — 9 (9%); hard —
12 (12%).
Conclusion: the prevention and treatment conducting of the very syndrome among the patients with the risk group is a reserve for reducing low birth among
the children with a low body weight and it improves the medical care for pregnant women and newborns.
Key words: SFRG, prevention, treatment
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