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В статье детально представлены уни-
фицированные критерии диагностики за-
держки (замедления) роста плода, выра-
ботанные в 2016 г. ведущими мировыми 
экспертами и рекомендованные к приме-
нению в клинической и научной работе. 
Обсуждается современный подход к ана-
лизу допплерометрических параметров 
кровотока в системе “мать–плацента–
плод”, включая расчет церебрально-
плацентар ного отношения. Приводятся 
международные принципы обследования 
беременных с задержкой роста плода, про-
токолы и алгоритмы дальнейшего наблю-
дения, выбора срока и метода родоразре-
шения, разработанные на основании дока-
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Задержка (замедление) роста плода 
(ЗРП) – состояние, при котором плод не мо-
жет реализовать свой потенциал роста [1], 
которое осложняет течение 5–10% бере-
менностей, является причиной 30–50% 
случаев антенатальной гибели [2], оказыва-
ет негативное воздействие на здоровье ре-
бенка после рождения [3, 4] и продолжи-
тельность его предстоящей жизни [4].

Данной проблеме посвящены сотни 
науч ных публикаций. Известно, что свое-
временное выявление плодов с задержкой 
роста может значительно снизить частоту 
антенатальной гибели и неонатальных ос-
ложнений [5, 6]. При этом ЗРП определяет-
ся в большинстве исследований [7–12] как 
отставание фетометрических параметров 
от принятых нормативных значений, на-
пример, масса плода менее 10-го проценти-
ля [12]. Однако среди этой группы может 
быть довольно большой процент консти-
туционально малых, но здоровых плодов 
с низким риском перинатальных и неона-
тальных осложнений [12]. Напротив, плод, 
не достигший своих генетически обуслов-
ленных размеров и имеющий высокую ве-
роятность развития гипоксии и антенаталь-
ной гибели, может иметь массу, превышаю-
щую 10-й процентиль популяционных зна-
чений, вследствие чего по большинству 
классификаций не будет отнесен в группу 
риска и дополнительного контроля [13]. 
Отсут ствие единой системы диагностиче-
ских критериев и протоколов дальнейшего 
наблюдения [7–11] приводит к недостаточ-
ной эффективности дородового выявления 
случаев ЗРП [14]. Разработка международ-
ных стандартов диагностики ЗРП должна 
будет способствовать лучшему выявлению 
плодов с высоким риском перинатальных 
осложнений, облегчать проведение и срав-
нение результатов будущих научных иссле-
дований [15].

Диагностика ЗРП 
(международный консенсус) [15]

Для разработки единого консенсусного 
документа в 2016 г. S.J. Gordijn et al. [15] 
по Дельфийской системе был проведен че-
тырехэтапный опрос 45 признанных миро-
вых экспертов в области плацентарной дис-
функции. По 5-балльной шкале Ликерта 
(Likert scale), характеризующей важность 

признака (1 – абсолютно неважно; 2 – не-
важно; 3 – нейтрально; 4 – важно; 5 – очень 
важно), эксперты оценивали 18 параме-
тров, наиболее часто используемых для ди-
агностики ЗРП. В список обсуждаемых па-
раметров входили фетометрические крите-
рии (предполагаемая масса плода (ПМП), 
окружность живота (ОЖ) плода, выбор 
между популяционными либо кастомизи-
рованными методами их оценки, замедле-
ние прироста), отсутствие анатомических и 
хромосомных аномалий плода, биохимиче-
ские показатели (уровень ассоциированно-
го с беременностью протеина А (pregnancy-
associated plasma protein-A (РАРР-А)), пла-
центарного фактора роста (placental growth 
factor (PlGF)) и растворимой fms-подобной 
тирозинкиназы-1 (soluble fms-like tyrosine 
kinase 1 (sFlt-1)) в сыворотке крови бере-
менной), количество околоплодных вод; 
допплерометрические показатели кровото-
ка (в маточных артериях, артериях пупо-
вины, венозном протоке и средней мозго-
вой артерии плода, церебрально-плацен-
тарное отношение (ЦПО)); постнатальное 
подтверждение патологии плаценты.

По финальным результатам опроса сфор-
мулированы критерии, получившие одо-
брение более 60% опрошенных экспертов и 
рекомендуемые для диагностики ЗРП во 
всех научных исследованиях и клиниче-
ской практике. Отсутствие анатомических 
и хромосомных аномалий плода было при-
знано консенсусом как обязательный пара-
метр [15].

Фетометрические критерии ЗРП [15]
В качестве диагностических критериев 

были выбраны фетометрические параме-
тры: ПМП и (или) ОЖ плода, выраженные 
в процентилях в таблицах или графиках, 
которые применяются в медицинских орга-
низациях.

В диагностические критерии ЗРП впер-
вые была официально включена неадекват-
ная динамика фетометрических параме-
тров, которая определяется как замедлен-
ный прирост ПМП или ОЖ, когда показа-
тели ПМП и ОЖ пересекают два квартиля 
на индивидуальных графиках роста. Стоит 
пояснить, что квартили – это значения, со-
ответствующие 25-му процентилю (ниж-
ний (первый) квартиль), 50-му процентилю 
(медиана, по сути – средний (второй) квар-
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тиль) и 75-му процентилю (верхний (тре-
тий) квартиль). Они делят исходную сово-
купность на 4 равные части, соответствую-
щие 25%. Для установления замедленного 
прироста ПМП и ОЖ необходима разница 
между двумя измерениями, превышающая 
2 квартиля (то есть разница, превышающая 
50% на процентильном графике) (crossing 

centiles >2 quartiles on growth centiles). 
Пример подобного замедленного прироста 
ПМП можно увидеть на рис. 1 и 2, где по-
казано, что ПМП на 26-й нед беременности 
соответствует 75-му процентилю, а на 34-й 
нед – 20-му процентилю (разница между 
измерениями составляет 55 (75 – 20 = 55)). 
Рис. 3 и 4 демонстрируют следующий 

Рис. 1. Пример индивидуального графика роста 
ПМП, выраженной в граммах, при замедлен-
ном приросте [45]. Маркерами (+) обозначены 
индивидуальные показатели в раз личные 
сроки беременности. Пояснения в тексте. 

Рис. 2. Пример индивидуального графика роста 
ПМП, выраженной в процентилях, при замед-
ленном приросте [45]. Маркерами (+) обозначе-
ны индивидуальные показатели в различные 
сроки беременности. Пояснения в тексте.  

Рис. 3. Пример индивидуального графика 
роста ПМП, выраженной в граммах, при неза-
медленной динамике прироста [45]. Марке-
рами (+) обозначены индивидуальные показа-
тели в различные сроки беременности. Пояс-
нения в тексте.

Рис. 4. Пример индивидуального графика 
роста ПМП, выраженной в процентилях, при 
незамедленной динамике прироста [45]. Мар-
ке рами (+) обозначены индивидуальные пока-
затели в различные сроки беременности. Пояс-
нения в тексте.
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пример  динамики ПМП, которая на 26-й 
нед беременности соответствует 75-му про-
цен тилю, а на 34-й нед – 30-му проценти-
лю (разница между измерениями состав-
ляет 45 (75 – 30 = 45)), то есть подобный 
случай нельзя отнести к замедленной ди-
намике прироста согласно данным консен-
суса [15].

Допплерометрические критерии [15]
К допплерометрическим критериям 

были отнесены пульсационный индекс 
(ПИ) в артериях пуповины и маточных ар-
териях и ЦПО. Необходимо отметить, что 
для оценки кровотока в маточных артери-
ях используется среднее значение ПИ 
(средний показатель ПИ в правой и левой 
маточных артериях). Нарушение показате-
лей кровотока с одной стороны не приводит 
к увеличению частоты осложнений бере-
менности, если среднее значение ПИ оста-
ется в норме [16].

ЦПО рассчитывается по формуле:

      ПИ в средней мозговой артерии
   ЦПО = ––––––––––––––––––––––––––––––– .
            ПИ в артериях пуповины

Метаанализы показали, что у плодов 
с задержкой роста снижение ЦПО имеет 
значительно б �ольшую прогностическую 
ценность в отношении антенатальной гибе-
ли, тяжелой гипоксии и развития неона-
тальных осложнений, чем изменение кро-
вотока в артериях пуповины и средней моз-
говой артерии [17, 18].

Международный консенсус [15] разде-
лил диагностические критерии на большие 
(solitary parameters) (когда для установле-
ния диагноза достаточно наличие одного 
параметра) и малые (contributory para-
meters) (когда для диагностики ЗРП необ-
ходимо одновременно выявить несколько 
критериев в одном клиническом случае).

Клинические формы ЗРП [15]
Согласно данным международного кон-

сенсуса [15] ЗРП делится на 2 формы, имею-
щие различные диагностические критерии:

– ранняя ЗРП – диагноз установлен впер-
вые на сроке до 32-й нед беременности 
(табл. 1),

– поздняя ЗРП – диагноз установлен 
впервые на сроке 32 нед беременности или 
позднее (табл. 2).

Таблица 2. Критерии диагностики поздней ЗРП [15]

Большие критерии 

(достаточного одного 

для диагностики)

Малые критерии 

(необходимо сочетание как минимум одного фетометрического 

и одного допплерометрического критерия)

Фетометрические критерии Допплерометрические критерии

ОЖ < 3-го процентиля

ПМП < 3-го процентиля

ОЖ < 10-го процентиля

ПМП < 10-го процентиля

Замедление динамики 

прироста  ОЖ (превышение 

двух квартилей)

Замедление динамики 

прироста  ПМП (превышение 

двух квартилей)

ПИ в артериях пуповины 

> 95-го процентиля

ЦПО < 5-го процентиля 

Таблица 1. Критерии диагностики ранней ЗРП [15]

Большие критерии 

(достаточного одного 

для диагностики)

Малые критерии 

(необходимо сочетание как минимум одного фетометрического 

и одного допплерометрического критерия)

Фетометрические критерии Допплерометрические критерии

ОЖ < 3-го процентиля

ПМП < 3-го процентиля

Нулевой и обратный диастолический 

кровоток в артериях пуповины

ОЖ < 10-го процентиля

ПМП < 10-го процентиля

ПИ в маточных артериях 

> 95-го процентиля

ПИ в артериях пуповины 

> 95-го процентиля
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Обследование беременных с ЗРП 
[7–10, 19–21]

При установлении диагноза “ЗРП” реко-
мендовано проведение детального анато-
мического ультразвукового исследования 
плода, включая нейросонографию и эхо-
кардиографию [7–10, 19–21].

Каждой беременной показано серологи-
ческое исследование на TORCH-комплекс 
с проведением инвазивной диагностики, под-
тверждающей внутриутробную инфекцию, 
по индивидуальным показаниям [7–10].

Консультация генетика и обсуждение 
с пациенткой проведения инвазивной гене-
тической диагностики могут быть рекомен-
дованы при [7–10, 19–21]:

1) установлении диагноза “ЗРП” до 24-й 
нед беременности,

2) выявлении врожденных пороков раз-
вития плода и маркеров хромосомных ано-
малий,

3) высоком риске хромосомных анома-
лий плода или отсутствии данных о резуль-
татах комбинированного скрининга.

Оценка количества околоплодных вод 
при ЗРП [8, 20, 22–24]

Оценку количества околоплодных вод 
рекомендовано проводить методом измере-
ния глубины максимального вертикально-
го кармана жидкости [8, 20, 22–24], ввиду 
того что при оценке индекса амниотиче-
ской жидкости происходит гипердиагно-
стика маловодия, что приводит к увеличе-
нию частоты родовозбуждения без улучше-
ния перинатальных исходов [22, 23].

Диагноз “маловодие” устанавливается при 
значениях максимального вертикального 
кармана жидкости менее 2 см, индекса амни-
отической жидкости – менее 5 см [20, 22, 23].

Контроль динамики фетометрических 
параметров плодов с задержкой роста 
[8, 10]

Проведение фетометрии с расчетом ПМП 
рекомендовано каждые 2 нед [10].

Контроль функционального 
состояния плода с задержкой роста

Частота наблюдения и необходимость 
досрочного родоразрешения при ЗПР зави-

сят от тяжести плацентарной дисфункции 
и срока беременности [7–10, 19–21, 25]. 
В современных публикациях тяжесть ЗРП 
оценивается не по степени отставания его 
фетометрических параметров от норматив-
ных показателей, а по выраженности гемо-
динамических нарушений в системе “пла-
цента–плод”, поскольку риски развития 
гипоксии и антенатальной гибели плода 
напрямую связаны именно с этими параме-
трами. Рекомендации по досрочному родо-
разрешению базируются на оценке рисков 
антенатальной гибели плода и неонаталь-
ной заболеваемости и смертности, связан-
ных со степенью недоношенности [25–30].

F. Figueras, E. Gratacos (2014) [25] были 
предложены клиническая классификация 
и протоколы ведения случаев ЗРП по стади-
ям в зависимости от тяжести плацентарной 
недостаточности, получившие широкое 
распространение в клинической практике.

Классификация ЗРП по стадиям 
плацентарной недостаточности [25]

Стадия 1. Умеренная плацентарная 
недостаточность с сохранением 
положительного диастолического 
кровотока в артериях пуповины
Допплерометрическое исследование про-

водится еженедельно с определением ПИ 
в артериях пуповины и средней мозговой 
артерии и расчетом ЦПО [25].

Родоразрешение рекомендовано в 37 нед 
беременности при стойком (сохраняющем-
ся при повторных исследованиях с интерва-
лом более 12 ч) снижении ЦПО менее 5-го 
процентиля [26–28]. При нормальных пока-
зателях ЦПО родоразрешение возможно 
после 38-й нед беременности [29–32].

Стадия 2. Тяжелая плацентарная 
недостаточность с нулевым 
диастолическим кровотоком 
в артериях пуповины (в более чем 
половине сердечных циклов)
На этой стадии вероятность гибели плода 

до 34-й нед беременности возрастает в 3,9 раза 
[33], в связи с чем родоразрешение реко-
мендовано по достижении 32–34 нед бере-
менности [19, 25].

Допплерометрическое исследование долж-
но проводиться каждые 48–72 ч с определе-
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нием ПИ в артериях пуповины и оценкой 
кровотока в венозном протоке [25, 33].

Стадия 3. Тяжелая плацентарная 
недостаточность с обратным 
диастолическим кровотоком 
в артериях пуповины (в более чем 
половине сердечных циклов) 
и сохранением положительной a-волны 
в венозном протоке
Положительная a-волна в венозном про-

токе свидетельствует о низкой вероятности 
ацидоза у плода [25].

На этой стадии вероятность гибели плода 
до 34 нед беременности возрастает в 7,3 раза 
[32], родоразрешение рекомендовано по до-
сти жении срока 30 нед беременности [33–
39].

При пролонгировании беременности 
в сроках до 30 нед наблюдение за состояни-
ем плода должно проводиться каждые 24–
48 ч с определением ПИ в артериях пупо-
вины и оценкой кровотока в венозном про-
токе, а также показателя кратковременной 
вариабельности (short-term variability 
(STV)) по результатам кардиотокографии 
[25, 33–39].

Стадия 4. Тяжелая плацентарная 
недостаточность с обратным 
диастолическим кровотоком 
в артериях пуповины (в более чем 
половине сердечных циклов) 
и отрицательной a-волной в венозном 
протоке (сохраняющейся более 12 ч) 
и (или) патологические результаты 
кардиотокографии
Длительные децелерации или STV менее 

2,6–3,0 мс и отрицательная a-волна в веноз-
ном протоке свидетельствуют о высокой 
вероятности ацидоза у плода [25].

Вероятность гибели плода до 34 нед воз-
растает в 11,6 раза [33]. С учетом высокого 
риска антенатальной гибели плода родораз-
решение рекомендовано по достижении 
срока 26 нед беременности [34–40].

При пролонгировании беременности с це-
лью проведения профилактики респиратор-
ного дистресс-синдрома у новорожденного 
наблюдение должно проводиться каждые 
12–24 ч с определением ПИ в артериях пу-
повины, оценкой кровотока в венозном 
протоке и кардиотокографическим контро-
лем [34–40].

В сроках до 26 нед беременности с учетом 
высокой частоты младенческой заболевае-
мости и смертности досрочное родоразре-
шение рекомендовано после проведения пе-
ринатального консилиума [25].

Наблюдение за состоянием плода 
при развитии преэклампсии

При развитии преэклампсии наблюдение 
за состоянием плода рекомендовано прово-
дить на каждой стадии в 2 раза чаще выше-
описанного [25].

Динамическая оценка кровотока 
в маточных артериях

Допплерометрическое исследование кро-
вотока в маточных артериях проводится 
при первичной установке диагноза “ЗРП”, 
далее – один раз в 4 нед, а также при изме-
нении клинической ситуации: развитии 
преэклампсии, подозрении на преждевре-
менную отслойку плаценты [25].

Оценка биофизического профиля плода

Функциональное состояние плодов при 
ЗРП не должно оцениваться при помощи 
биофизического профиля ввиду низкой 
прогностической эффективности данного 
метода [41, 42].

Маловесный для гестационного 
возраста плод

При ПМП от 3-го (включительно) и менее 
10-го процентиля в сочетании с нормальны-
ми допплерометрическими параметрами 
может быть выставлен диагноз “маловес-
ный для гестационного возраста плод”, 
а также рекомендовано повторное фетоме-
трическое и допплерометрическое исследо-
вание через 2 нед [19].

Для большого количества отечественных 
специалистов пренатальной ультразвуко-
вой диагностики и акушеров-гинекологов 
некоторые из перечисленных параметров 
еще малознакомы, поскольку многие деся-
тилетия в нашей стране использовались 
другие принципы и понятия [11]. Однако 
в настоящее время в Российской Федерации 
масса новорожденного уже оценивается 
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в соответствии с процентильными значе-
ниями для срока беременности на момент 
родоразрешения [43], и отклонения от нор-
мы расцениваются как “замедленный рост 
и недостаточность питания плода” (код Р05 
по Международной классификации болез-
ней 10-го пересмотра (МКБ-10)).

Принимая во внимание тот факт, что 
ежегодно в Российской Федерации замед-
ленный рост и недостаточность питания 
диагностируются у более 116 тыс. новорож-
денных, составляя 6,4% от числа своевре-
менных и 16,3% от числа преждевремен-
ных родов [44], проблема своевременной 
и точной дородовой диагностики этого па-
тологического состояния является крайне 
актуальной. Переход на международные 
критерии диагностики и ведения случаев 
ЗРП расширит возможности участия рос-
сийских клиник в многоцентровых иссле-
дованиях, увеличит число отечественных 
научных публикаций в зарубежных журна-
лах и, что наиболее важно, позволит ис-
пользовать в ежедневной клинической 
практике накопленный мировой опыт, сни-
жая перинатальную заболеваемость и смерт-
ность – спасая жизнь и здоровье детей.
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The article presents the detailed data of the modern standardized criteria of fetal growth restriction 
developed in 2016 by leading world experts and recommended for use in daily clinical practice and 
for research. The international principles, protocols and algorithms for follow-up, timing and method 
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European studies have been provided.
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