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Цель работы. Изучение особенностей анамнеза, течения беременности и исходов родов у женщин при совпадении или 
несовпадении антенатального диагноза «задержка роста плода» (ЗРП) и постнатального ― «задержка внутриутробного 
роста» (ЗВУР).

Материал и методы. Обследованы 153 беременные женщины с ЗРП, выявленной по данным ультразвуковой фетоме-
трии. Постнатально у 88 новорожденных гипотрофия была подтверждена, у 65 ― не подтверждена.

Результаты. Для беременных с ЗРП и гипотрофией новорожденного характерно наличие повышенного риска хромосом-
ных аномалий, тяжелой преэклампсии во втором триместре, маловодия, гемодинамических нарушений в системе «мать-
плацента-плод». При несовпадении диагнозов у беременных чаще имелись «большие акушерские синдромы» в анамнезе, 
в большинстве случаев в данной группе была проведена профилактика преэклампсии и венозных тромбоэмболических 
осложнений.

Заключение. Как при совпадении, так и несовпадении диагнозов «ЗРП» и «ЗВУР» у обследованных пациенток не выяв-
лено клинико-анамнестических особенностей, однако беременность при совпадении диагнозов чаще характеризовалась 
осложненным течением, преждевременным родоразрешением и неблагоприятным перинатальным исходом.
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Objective. To study the features of anamnesis, course of gestation and delivery outcomes in women with and without coinciding 
diagnoses of antenatal fetal growth restriction (FGR) and postnatal intrauterine growth restriction (IUGR).

Material and methods. We examined 153 pregnant women with FGR revealed by ultrasound photometry. Hypotrophy was confirmed 
after birth in 88 newborns and not confirmed in 65 newborns.

Results. Pregnant women with FGR and hypotrophy of newborns had the elevated risk of chromosomal abnormalities, severe 
preeclampsia in the second trimester, oligohydramnios and hemodynamic disorders in “mother-placenta-fetus” system. In cases of not 
coinciding diagnoses, pregnant women more often had “great obstetrical syndromes” in anamnesis; in most cases in this group they 
had prevention of preeclampsia and venous thromboembolism.

Conclusion. Both in cases with and without coinciding diagnoses of FGR and IUGR, the examined patients showed no clinical-
anamnestic features, but in coinciding diagnoses the pregnancy was more often characterized by complicated course, pre-mature 
delivery and disadvantageous prenatal outcome.
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Введение
Ежегодно рождается приблизительно 30 мил-

лионов младенцев с задержкой внутриутробного 
роста (ЗВУР) [1]. Распространенность задержки 
роста плода (ЗРП) варьируется в зависимости от 
страны, населения, расы. Частота ЗРП в развитых 
странах составляет от 5 до 10% [2-4], а в разви-
вающихся странах достигает 20-23% [1]. В России 
ЗРП встречается в 5-18% беременностей [5]. ЗРП 
занимает 2-е место в структуре перинатальной 
смертности [3]. Среди постнатальных осложнений 
у гипотрофичных новорожденных наблюдаются 
асфиксия, персистирующая легочная гипертензия, 
легочное кровотечение, некротизирующий энтеро-
колит, полицитемия, тромбоцитопения, почечная 
недостаточность [6]. В последующем у таких детей 
могут быть нарушения физического, умственного 
развития, эндокринные расстройства, аномалии 
развития костной системы.

Известно, что ЗРП может предрасполагать к 
определенным заболеваниям в более позднем воз-
расте, включая метаболический синдром, ожире-
ние, ишемическую болезнь сердца, гипертонию, 
дислипидемию, сахарный диабет, хронические за-
болевания легких и почек [2, 7].

Выявление ЗРП имеет большое значение, так 
как пациентки с данной акушерской патологией 
требуют выработки индивидуальной тактики веде-
ния беременности, особенно важным является ре-
шение вопроса о своевременном родоразрешении, 
поскольку в настоящее время доказанные методы 
лечения ЗРП отсутствуют [8, 9]. Дефиниции и диа-
гностические критерии диагноза «ЗРП» разнятся. 
Наиболее широко в качестве определяющего кри-
терия маловесности используется предполагаемая 
масса плода менее 10-го процентиля для данного 
гестационного возраста [7, 10, 11]. При этом вы-
деляют понятия «задержка роста плода» и плод, 
«малый к сроку гестации». К плодам с задержкой 
роста относят тех, которые не достигли внутриу-
тробно своего генетического потенциала роста 
вследствие материнских, плацентарных или пло-
довых причин. «Малые к сроку гестации» плоды 
включают в себя большинство конституционально 
маленьких, но здоровых плодов с меньшим риском 
неблагоприятного перинатального исхода [8, 12].

Основная проблема при диагностике ЗРП за-
ключается в том, что не существует единого стан-
дарта для определения этого состояния, так как 
генетически детерминированный потенциал роста 
плода пока неизвестен, поэтому при выявлении 
данного осложнения беременности иногда случа-
ются ошибки, когда у беременных с ЗРП рождают-
ся здоровые дети, и наоборот, когда только после 
рождения устанавливается ЗВУР.

Кроме того, при ошибочно выявленной ЗРП по-
вышается риск индукции родов, планового кеса-
рева сечения, у новорожденных отмечается более 
низкий вес при рождении, и они чаще требуют 
наблюдения в условиях реанимационного отде-
ления [13]. Дополнительно увеличиваются фи-
нансовые расходы (необходимы динамическое 
ультразвуковое наблюдение, дородовая госпита-
лизация), возникает необходимость в более ча-
стом посещении специалистов, а также возрастает 
уровень материнского стресса и тревоги. Несмотря 
на всю эту важность, в литературе очень мало го-
ворится о факторах, которые приводят к несоот-
ветствию пренатального и постнатального диагно-
за «гипотрофии». 

Целью нашего исследования стало изучение 
особенностей анамнеза, течения беременности и 
исходов родов у женщин при совпадении или несо-
впадении антенатального диагноза «ЗРП» и пост-
натального ― «ЗВУР».

Материал и методы 
Тип исследования: «случай-контроль» на 

базе когортного. Исследуемая популяция: бе-
ременные женщины, родившие в Клинике 
ФГБОУ ВО Южно-Уральского государственного ме-
дицинского университета (ЮУГМУ) Минздрава Рос-
сии в 2017-2019 годах. Метод выборки: сплошной.

Критерии включения: наличие ЗРП, установлен-
ной по данным ультразвуковой фетометрии, про-
веденной во втором или начале третьего триметра.

Критерии исключения: онкологические заболе-
вания, ВИЧ-инфекция, туберкулез и тяжелая со-
матическая патология, психические заболевания, 
наркомания, многоплодная беременность.

Проведение исследования было одобрено этиче-
ским комитетом ФГБОУ ВО ЮУГМУ (протокол засе-
дания от 21.11.2017 № 9).

В исследование включено 153 беременных, у ко-
торых по данным ультразвуковой биометрии была 
установлена ЗРП. Группу 1 составили 88 пациен-
ток с совпадением антенатального диагноза «ЗРП» 
и постнатального ― «ЗВУР», группу 2 ― 65 паци-
енток с несовпадением диагнозов, то есть у детей, 
которых после рождения ЗВУР не была подтверж-
дена.

ЗРП определялась на основании результатов 
ультразвуковой фетометрии при предполагае-
мой массе плода менее десятого перцентиля [11], 
предполагаемая масса плода рассчитывалась по 
формуле F. Hadlock [14]. В зависимости от выра-
женности несоответствия фетометрических па-
раметров и массы плода предполагаемому сроку 
беременности выделялось 3 степени тяжести [15]. 
Гемодинамические нарушения в системе «мать-
плацента-плод» регистрировались в маточных ар-
териях и артерии пуповины [16]. Риск венозных 
тромбоэмболических осложнений (ВТЭО) во время 
беременности и преэклампсии (ПЭ), а также сте-
пень ее тяжести оценивались согласно клиниче-
ским рекомендациям [17, 18]. Для постановки ди-
агноза «ЗВУР» использовали центильные таблицы 
Фентона [19].

Гистологическое исследование последов прово-
дили на парафиновых срезах, окрашенных гема-
токсилином и эозином по общепринятой методи-
ке [20].

Статистический анализ полученных результатов 
проводился в программе SPSS Statistics 23.0 (IBM). 
Учитывая, что значительное количество перемен-
ных отличалось от нормального распределения 
(критерий Колмогорова-Смирнова), для дальней-
шего анализа данных использовались непараме-
трические методы математической статистики. 
Качественные признаки представлены в виде аб-
солютных и относительных (процентных) величин. 
Для сравнения групп по бинарному признаку были 
построены таблицы сопряженности. Значимость 
различий качественных признаков оценивалась 
при использовании критерия χ2 Пирсона и точного 
критерия Фишера (при частоте встречаемости ме-
нее 5). Для оценки различий количественных при-
знаков между группами применялся U-критерий 
Манна–Уитни. Количественные данные в тексте 
представлены в виде медианы (Ме) и квартилей 
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Q1 и Q3 в формате Ме (Q1; Q3). Для всех видов 
анализа статистически значимыми считались зна-
чения p < 0,05.

Результаты
Средний возраст пациенток в группе 1 составил 

29 (25;33) лет, в группе 2 ― 29 (26; 33) лет без 
значимых различий. 

По антропометрическим показателям обсле-
дованные женщины были сопоставимы, ин-
декс массы тела (ИМТ) в группе 1 равнялся 
22,3 (19,7; 26) кг/м2, в группе 2 ― 21,8 (19,5; 
26,8) кг/м2 (р > 0,05). Исходный дефицит массы 
тела (ИМТ < 18,5 кг/м2) несколько чаще выявлялся 
в группе 2 (группа 1 ― 12 (13,6%); группа 2 ― 
13 (20%); р > 0,05), а ИМТ ≥ 25кг/м2 отмечался 
у 30% всех беременных (группа 1 ― 28 (31,8%); 
группа 2 ― 20 (30,8%); р > 0,05). 

Табакокурение во время беременности в 2 
раза чаще регистрировалось у пациенток группы 
1 (13 (14,8%)), но без статистически значимой раз-
ницы в сравнении с группой 2 (4 (6,2%), р > 0,05). 

У всех обследованных беременных регистриро-
валась большая распространенность хронической 
артериальной гипертензии (группа 1 ― 14 (15,9%); 
группа 2 ― 12 (18,5%); р > 0,05). По частоте дру-
гих хронических соматических заболеваний суще-
ственных различий выявлено не было.

У каждой третьей женщины встречалась гине-
кологическая патология в анамнезе (группа 1 ― 
33 (37,5%); группа 2 ― 23 (35,4%); р > 0,05), 
преобладали воспалительные заболевания органов 
малого таза (группа 1 ― 19 (21,6%); группа 2 ― 
11 (16,9%); р > 0,05), миома матки (группа 1 ― 10 
(11,4%); группа 2 ― 8 (12,3%); р > 0,05) и беспло-
дие (группа 1 ― 10 (11,4%); группа 2 ― 6 (9,2%); 
р > 0,05). 

«Большие акушерские синдромы» в анамнезе, 
в целом, в два раза чаще наблюдались в группе 
2 (группа 1 ― 8 (9,1%); группа 2 ― 12 (18,5%); 
р > 0,05). Так, ПЭ в анамнезе  отмечалась в группе 
1 у шести (6,8%); в группе 2 ― у пяти (7,7%) паци-
енток (р > 0,05); преждевременную отслойку нор-
мально расположенной плаценты ― в группе 1 име-
ли две (2,3%); в группе 2 ― две (3,1%) женщины 
(р>0,05), антенатальную гибель плода ― в группе 
1 ― две (2,3%); в группе 2 ― четыре (6,2%) жен-
щины (р > 0,05). Преждевременными родами пре-
дыдущая беременность завершилась у пяти (5,7%) 
человек в группе 1 и у девяти (13,8%) ― в группе 
2 (р>0,05).

Наступление настоящей беременности после 
вспомогательных репродуктивных технологий в 
группе 1 было в пяти (5,7%) случаях, в группе 2 ― 
в двух (3,1%) случаях.

Из осложнений гестации с равной частотой в 
каждой из групп регистрировались угроза прерыва-
ния (группа 1 ― 29 (33%); группа 2 ― 22 (33,8%); 
р > 0,05), цервиковагинальные (группа 1 ― 
50 (56,8%); группа 2 ― 50 (61,5%); р > 0,05) и 
внутриматочная (группа 1 ― 20 (22,7%); груп-
па 2 ― 19 (29,2%); р > 0,05) инфекция, отмечалась 
высокая встречаемость гестационного сахарно-
го диабета (группа 1 ― 16 (18,2%); группа 2 ― 
16 (24,6%); р > 0,05).

Анемия почти в два раза чаще диагностирова-
лась в группе 2 (группа 1 ― 21 (23,9%); группа 
2 ― 26 (40%); р = 0,013), но с наибольшей часто-
той встречаемости в третьем триместре (группа 1 ― 
12 (15,2%); группа 2 ― 16 (24,6%), р > 0,05), тогда 

как в начале беременности анемия чаще выявля-
лась в группе 1 (группа 1 ― 7 (7,8%); группа 2 ― 
3 (4,6%), р > 0,05).  У всех обследованных жен-
щин преобладала анемия легкой степени тяжести 
(группа 1 ― 21 (23,9%)), группа 2 ― 23 (35,4%), 
р > 0,05).

ПЭ, возникала у трети пациенток из каждой груп-
пы (группа 1 ― 30 (34,1%); группа 2 ― 18 (27,7%); 
р > 0,05). Однако ее манифестация во втором 
триместре значимо чаще происходила у беремен-
ных с гипотрофией новорожденного (группа 1 ― 
10 (11,4%), группа 2 ― 1 (1,5%); р = 0,021), и у 
них же в два раза чаще регистрировалась ПЭ тяже-
лой степени (группа 1 ― 14 (15,9%); группа 2 ― 
4 (6,2%); р > 0,05). 

Оценивая риск развития ПЭ на основании кли-
нико-анамнестических данных, оказалось, что в 
группе 1 высокий риск ПЭ имели 17 (19,3%) паци-
енток, в группе 2 ― 14 (21,5%) и две (3,1%) ― уме-
ренный риск. Но необходимо отметить, что с целью 
профилактики ПЭ препараты ацетилсалициловой 
кислоты до 16 недель гестации чаще получали бе-
ременные в группе 2 (группа 1 ― 4 (4,5%); груп-
па 2 ― 13 (20%); р = 0,009). 

Низкомолекулярные гепарины в первом триме-
стре после клинической оценки риска ВТЭО и со-
стояния гемостаза, также значимо чаще получали 
пациентки группы 2, с беременностью, завершив-
шейся рождением ребенка без гипотрофии (груп-
па 1 ― 2 (3,1%); группа 2 ― 7 (15,2%); р = 0,021). 

В ходе проведения пренатальной диагностики у 
пациенток группы 1 значимо чаще регистрирова-
лись признаки повышенного риска хромосомных 
аномалий (гипоплазия носовых костей, укорочение 
длинных трубчатых костей, кисты сосудистых спле-
тений головного мозга, пиелоэктазия) (группа 1 ― 
21 (23,9%); группа 2 ― 6 (9,2%); р = 0,019). Пост-
натально детей с установленной хромосомной 
патологией не было. 

При допплерометрии гемодинамические нару-
шения в системе «мать-плацента-плод» значимо 
чаще встречались у беременных с гипотрофией 
плода и новорожденного (группа 1 ― 67 (77,3%); 
группа 2 ― 31 (47,7%); р < 0,001), причем уже 
во втором триместре их появление наблюдалось у 
60,2% данных пациенток (группа 1 ― 53 (60,2%); 
группа 2 ― 18 (27,7%); р < 0,001), с сохранением 
той же пропорции в третьем триместре (группа 1 ― 
51 (64,6%); группа 2 ― 24 (36,9%); р = 0,017). 
Нарушение пуповинного кровотока (НПК) в целом 
происходило в 4 раза чаще у пациенток группы 
1 (группа 1 ― 32 (36,4%); группа 2 ― 6 (9,2%); 
р < 0,001). При этом изолированное НПК наблюда-
лось одинаково часто в обеих группах (группа 1 ― 
6 (6,8%); группа 2 ― 3 (4,6%); р > 0,05), однако 
во втором триместре НПК зафиксировано только 
в группе 1 (группа 1 ― 5 (5,7%); группа 2 ― 0; 
р = 0,051). Сочетанное нарушение маточного и пу-
повинного кровотока значимо чаще диагностиро-
валось в группе 1 (группа 1 ― 26 (29,5%); груп-
па 2 ― 3 (4,6%); р < 0,001). Нулевой кровоток или 
ретроградный кровоток в артерии пуповины выяв-
лен у 16 (18,2%) беременных группы 1 и только у 
двух (3,1%) ― из группы 2 (р < 0,001). 

У 50% пациенток с гипотрофией новорожденно-
го выявлялось маловодие (группа 1 ― 46 (52,3%); 
группа 2 ― 16 (24,6%); р = 0,001), во втором триме-
стре оно обнаруживалось у каждой пятой беремен-
ной (группа 1 ― 19 (21,6%); группа 2 ― 4 (6,2%); 
р = 0,008), а к третьему триместру частота его 
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только увеличивалась (группа 1 ― 35 (44,3%); 
группа 2 ― 15 (23,1%); р = 0,008). 

Выявление ЗРП при ультразвуковой фетометрии 
как в группе 1, так и в группе 2 происходило преи-
мущественно в третьем триместре гестации (группа 
1 ― 67 (76,1%); группа 2 ― 50 (56,8%); р > 0,05). 
Однако ранняя ЗРП (до 32 недель) несколько чаще 
устанавливалась в группе 1 (группа 1 ― 50 (56,8%); 
группа 2 ― 28 (43,1%); р > 0,05). Изучая степень 
тяжести ЗРП, установлено, что в группе 1 прева-
лировала ЗРП 2 (группа 1 ― 42 (47,7%); группа 
2 ― 6 (9,2%); р < 0,001) и 3 степени (группа 1 ― 
11 (12,5%); группа 2 ― 1 (1,5%); р = 0,014), а в 
группе 2 ― ЗРП 1 степени (группа 1 ― 35 (39,8%); 
группа 2 ― 58 (89,2%); р < 0,001). 

При анализе изменения степени тяжести ЗРП в 
течение беременности (табл. 1) установлено, что 
в группе 1 в половине случаев степень тяжести 
ЗРП оставалась неизменной от момента ее выявле-
ния до родов (группа 1 ― 44 (50%); группа 2 ― 
18 (27,7%); р = 0,005), у 40% пациенток нарас-
тала (группа 1 ― 36 (40,9%); группа 2 ― 3 (4,6%); 
р < 0,001) и только у восьми (9,1%) женщин в по-
следующем диагноз был снят. В группе 2 ЗРП при 
последующих ультразвуковых исследованиях не 
выявлялась в 63,1% случаев (р < 0,001). 

Частота преждевременных родов в группе 1 была 
в 2 раза выше (группа 1 ― 41 (46,6%); группа 2 ― 
13 (20%); р = 0,001). Очень ранние преждевремен-

ные роды зарегистрированы только в данной груп-
пе (9 (10,2%); р = 0,011). 

Антропометрические показатели и оценка по 
шкале Апгар на 1-й и 5-й минуте после рождения 
детей группы 1 были значимо меньше аналогичных 
показателей детей из группы 2 (табл. 2). Наблюде-
ние в условиях реанимации и респираторная под-
держка потребовались в группе 1 ― 40 (46,5%) но-
ворожденным, в группе 2 ― 12 (18,5%) (р < 0,001). 
Перинатальная смертность составила в группе 1 де-
вять случаев (102‰), из них два пришлось на ан-
тенатальную гибель плода и семь ― на раннюю не-
онатальную смертность; в группе 2 зафиксировано 
три (46‰) случая ранней неонатальной смертно-
сти.

При изучении результатов морфологическо-
го исследования последов, оказалось, что мас-
са плаценты пациенток группы 1 была значимо 
меньше (группа 1 ― 320 (265…390) г; группа 2 ― 
405 (380…460) г; р<0,001). Признаки хронической 
плацентарной недостаточности (ХПН) зафиксирова-
ны значимо чаще в группе 1 (группа 1 ― 59 (73,6%); 
группа 2 ― 29 (50,9%); р = 0,01), преимуществен-
но регистрировалась субкомпенсированная ХПН 
(группа 1 ― 31 (38,8%); группа 2 ― 12 (21,1%); 
р = 0,028) и декомпенсированная ХПН (группа 1 ― 
22 (27,5%); группа 2 ― 2 (3,5%); р = 0,001), в 
группе 2 ― компенсированная ХПН (группа 1 ― 6 
(7,5%); группа 2 ― 15 (26,3%); р = 0,003). По ча-

Таблица 1. Изменение степени тяжести ЗРП у обследованных беременных, n (%)
Table 1. Changes of FGR severity in the examined pregnant women, n (%)

Группа 1
n = 88

Группа 2
n = 65 Уровень значимости (р)

Неизменная степень тяжести ЗРП 44 (50%) 18 (27,7%) p = 0,005
(критерий χ2Пирсона)

ЗРП 1 степени 27 (30,7%) 16 (24,6%) p > 0,05

ЗРП2 степени 15 (14,3%) 2 (3,1%) p = 0,008
(критерий Фишера)

сразу ЗРП 3 степени 2 (2,3%) 0 p > 0,05

Нарастание степени тяжести ЗРП 36 (40,9%) 3 (4,6%) p < 0,001
(критерий Фишера)

ЗРП 1→2 27 (30,7%) 2 (3,1%) p < 0,001
(критерий Фишера)

ЗРП 1→3 6 (6,8%) 0 p = 0,039
(критерий Фишера)

ЗРП 2→3 3 (3,4%) 1 (1,5%) p > 0,05

Уменьшение степени тяжести ЗРП 8 (9,1%) 44 (67,7%) р<0,001
(критерий χ2Пирсона)

CЗРП 2→1 0 1 (1,5%) p > 0,05

СЗРП 2→0 0 2 (3,1%) p > 0,05

CЗРП 1→0 8 (9,1%) 41 (63,1%) p < 0,001
(критерий χ2Пирсона)

Примечание: статистическая значимость при р < 0,05
Note: statistically significant at р < 0.05
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стоте встречаемости признаков острой плацентар-
ной недостаточности (группа 1 ― 17 (21,3%); груп-
па 2 ― 16 (28,1%); р > 0,05) и воспалительных 
изменений в плаценте (группа 1 ― 44 (55%); груп-
па 2 ― 34 (59,6%); р > 0,05) статистически значи-
мой разницы не получено. 

Обсуждение 
Проведя анализ клинико-анамнестических дан-

ных, особенностей течения беременности и пери-
натальных исходов у беременных при совпадении 
или несовпадении антенатального диагноза «ЗРП» 
и постнатального ― «ЗВУР», можно отметить, что 
«большие» акушерские синдромы в анамнезе чаще 
наблюдались у беременных при несовпадении диа-
гнозов. Поэтому данные пациентки сразу были от-
несены в группу высокого перинатального риска, 
пристально наблюдались и им чаще проводились 
профилактические и лечебные мероприятия в те-
кущую беременность. Улучшению перинатальных 
исходов у пациенток с ЗРП могло способствовать 
своевременное использование ацетилсалициловой 
кислоты, назначенное с целью профилактики ПЭ, 
так как ПЭ и ЗРП имеют общие патофизиологиче-
ские механизмы, итогом которых является развитие 
плацентарной недостаточности и материнской кар-
диоваскулярной дезадаптации [21-23]. Кроме того, 
конечным звеном в патогенезе ЗРП и ПЭ выступает 
активация гемостаза, что вызывает тромбоз пла-
центарных сосудов, нарушение перфузии плацен-
ты [24]. НМГ, назначенные в первом триместре для 
профилактики ВТЭО и коррекции протромботиче-
ского состояния гемостаза, возможно, также внесли 
дополнительный вклад в улучшение плацентации 
[23-25]. 

Среди пациенток с ЗРП и гипотрофией новорож-
денного в 2 раза чаще отмечалось курение во время 
беременности. Известно, что воздействие никотина 
вызывает вазоконстрикцию в плацентарной сосу-
дистой сети, уменьшает проникновение трофобла-
ста, что приводит к задержке в установлении фе-

тально-материнского кровообращения и развитию 
гипоксии [26]. 

Из осложнений настоящей беременности для 
женщин с совпадением диагнозов было характер-
но развитие тяжелой ПЭ во втором триместре. Это 
созвучно с данными литературы о том, что около 
50-60% случаев ЗРП сочетается с ранней тяжелой 
ПЭ, что связано с их общими патофизиологически-
ми механизмами [21, 27].  

Маловодие, встречавшееся у половины беремен-
ных с ЗРП и гипотрофией новорожденного, свиде-
тельствовало о гемодинамических нарушениях у 
плодов, так как уменьшение количества околоплод-
ных вод происходит вследствие снижения оборота 
жидкости у плода из-за ишемии почек при развитии 
децентрализации кровообращения при дисфункции 
плаценты [3]. 

НПК, регистрируемое по данным допплероме-
трии, происходило в 4 раза чаще у пациенток с ЗРП 
и гипотрофией новорожденного, что указывало о 
выраженных нарушениях при развитии плацентар-
ного дерева на ранних сроках беременности.

При анализе изменения степени тяжести ЗРП в 
течение беременности, ее уменьшение, возмож-
но, было связано с диагностическими сложностями 
определения предполагаемой массы плода, кото-
рая может отклоняться от фактического веса при 
рождении до 20 в 95% беременностей, а в осталь-
ных 5% ― отклонение может быть даже больше 
20% [28]. В течение десятилетий, ультразвуковая 
фетометрия (бипариетальный размер, окружность 
головки, окружность живота и длина бедра) были 
использованы для определения предполагаемой 
массы плода и опубликовано 92 модели множе-
ственных оценок. Однако по итогам одного из по-
следних обзоров был сделан вывод о том, что ни 
одна из моделей не является предпочтительной, 
учитывая существенные ошибки, допущенные в 
определении предполагаемой массы плода, с 95% 
доверительным интервалом, превышающим 14% 
веса при рождении для всех методов [29].  И поэто-

Таблица 2. Морфофункциональные показатели новорожденных, Me(Q1;Q3), n (%)
Table 2. Morphofunctional indicators of the newborns, Me(Q1;Q3), n (%)

Группа 1
n=88

Группа 2
n=65 Уровень значимости (р)

Пол мужской 40 (45,5%) 25 (38,5%) p > 0,05

Масса, г 2120 (1357,5…2515) 2850 (2580…2960) p < 0,001
(критерий Манна–Уитни)

Рост, см 45,5 (38…48) 49 (48…50) p < 0,001
(критерий Манна–Уитни)

Апгар на 1-й мин, балл 6,5 (3…7) 8 (7…8) p < 0,001
(критерий Манна–Уитни)

Апгар на 5-й мин, балл 7 (4…8) 8 (8…9) p < 0,001
(критерий Манна–Уитни)

Респираторная поддержка 40 (46,5%) 12 (18,5%) p < 0,001
(критерий χ2Пирсона)

Примечание: статистическая значимость при р < 0,05
Note: statistically significant at р < 0.05
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му некоторым конституционально маленьким ново-
рожденным во время беременности был установлен 
ошибочно диагноз «ЗРП».

Положительная динамика в уменьшении степени 
тяжести ЗРП может быть обусловлена проводимы-
ми лечебно-профилактическими мероприятиями, в 
частности, назначением антитромботических пре-
паратов, что нуждается в дополнительном исследо-
вании.

Заключение 
Таким образом, несмотря на совершенствование 

и повышение точности ультразвуковой диагностики 
ЗРП, созданию различных нормограмм роста пло-
да, а также продолжающемуся поиску предикторов 
данной акушерской патологии, прогнозирование 
перинатальных исходов при ЗРП, по-прежнему,  
остается сложной задачей и представляет наиболь-
ший интерес, так как не у каждого ребенка с анте-
натально выявленной гипотрофией происходит ее 
подтверждение после рождения.

На основании проведенного исследования уста-
новлено, что совпадение антенатального диагноза 
«задержка роста плода» и постнатального ― «за-
держка внутриутробного роста новорожденного» 
наблюдалось в 57,1% случаев.

По клинико-анамнестическим данным обследо-
ванные пациентки практически не отличались, од-
нако женщины с несовпадением диагнозов чаще 
были отнесены к группе высокого перинатального 
риска и им чаще проводилась профилактика ослож-
нений беременности.

Течение беременности у женщин с совпадением 
диагнозов статистически значимо чаще характе-
ризовалось выявлением повышенного риска хро-
мосомных аномалий по результатам пренатальных 
тестов, наличием таких осложнений беременности 
как, тяжелая преэклампсия с манифестацией во 
втором триместре, маловодие, нарушение маточ-
ного и пуповинного кровотока, высокой частотой 
преждевременных родов с неблагоприятным пери-
натальным исходом.

Полученные результаты исследования могут быть 
использованы для прогнозирования перинатальных 
исходов при ЗРП и улучшения тактики ведения бе-
ременных с данной акушерской патологией. 
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НОВОЕ В МЕДИЦИНЕ. ИНТЕРЕСНЫЕ ФАКТЫНОВОЕ В МЕДИЦИНЕ. ИНТЕРЕСНЫЕ ФАКТЫ

КОРОНАВИРУС ОПАСЕН ДЛЯ БЕРЕМЕННЫХ ЖЕНЩИН
Из-за вируса сокращается приток крови к плоду, пишет The 
Daily Mail. На примере 15 беременных ученые Северо-Западного 
университета выявили повреждения плаценты (были нарушения 
целостности и тромбы). В итоге к плоду не могли нормально 
поступать кислород и питательные вещества.
У 12 женщин был тип повреждения плаценты, нарушающий 
кровоток от матери к ребенку (сосудистая недостаточность). 
Шесть женщин имели тромбы в плаценте, появившиеся 
вследствие сильного воспаления (чрезмерной реакции иммунной 
системы на COVID-19). Именно из-за этого патологического 
процесса многие инфицированные погибают вследствие 
инсультов и сердечных приступов на фоне вирусной инфекции.
Проблемы с плацентарным кровотоком могут привести к 

снижению веса ребенка при рождении, повреждению органов и даже к смерти плода. Несмотря на отклонения 
в работе плаценты, женщины родили здоровых детей. Но ученые призывают внимательно наблюдать за 
инфицированными беременными. Кстати, предыдущие исследования показали, что у детей, родившихся во 
время пандемии гриппа 1918-1919 годов, повышена частота развития сердечных заболеваний.

Источник: www.meddaily.ru
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