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Реферат
Цель исследования — изучение состояния проблемы формирования маловесного к сроку гестации плода 
и замедления роста плода за последние 5 лет. Проведён обзор рандомизированных исследований базы дан-
ных PubMed за период 2015–2020 гг. Экспертами достигнуты соглашения в вопросах определения диагно-
стических критериев маловесного к сроку гестации плода и замедления роста плода, создана клинически 
обоснованная классификация, разработаны основные стратегии мониторирования. Ввиду разного патоге-
неза замедление роста плода разделено на раннее и позднее. Алгоритм наблюдения включает тесты, пока-
завшие более высокую чувствительность и специфичность. Нет единого стандарта для медианы массы тела 
и окружности живота плода, показателей нормативного диапазона допплерометрии. С целью профилак-
тики формирования маловесного к сроку гестации плода и замедления роста плода рекомендованы отказ 
от курения, приём ацетилсалициловой кислоты в дозе 150 мг в группе высокого риска по возникновению 
преэклампсии. Алгоритм ведения беременных включает ультразвуковое исследование с допплерометрией 
кровотока в пупочной артерии, проведение кардиотокографии. При возникновении указанной патологии 
до 32 нед беременности дополнительно исследуют кровоток в венозном протоке, а после 32 нед беременно-
сти — кровоток в средней мозговой артерии с подсчётом цереброплацентарного соотношения. Разработаны 
показатели допплерометрии и кардиотокографии, служащие критериями для досрочного прерывания бере-
менности, предложены мероприятия, улучшающие неонатальные исходы — профилактика респираторно-
го дистресс-синдрома в 24–34 нед беременности, а также проведение магнезиальной терапии с целью ней-
ропротекции плода. Нерешёнными остаются проблемы профилактики замедления роста плода и алгоритм 
наблюдения за беременными, не имеющими факторов риска формирования маловесного к сроку гестации 
плода, тактики ведения и показаний к родоразрешению при замедлении динамики прироста веса плода.
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Abstract
The aim of this work is to study the state of the problem of the development of small-for-gestational-age fetus and 
fetal growth restriction over the past 5 years. A review of randomized trials of the PubMed database for the period 
of 2015 to 2020 was carried out. Experts reached an agreement on the definition of diagnostic criteria for small-
for-gestational-age fetus and fetal growth restriction, a clinically valid classification was created, and the main 
monitoring strategies were developed. Due to the different pathogenesis, fetal growth restriction is divided into early 
and late. The observation algorithm includes tests that have shown higher sensitivity and specificity. There is no 
single standard for the median weight and abdominal circumference of a fetus, indicators of the reference range for 
fetal Doppler. Smoking cessation and taking acetylsalicylic acid at a dose of 150 mg at high risk of preeclampsia is 
recommended to prevent the small-for-gestational-age fetus and fetal growth restriction. The pregnancy management 
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algorithm includes Doppler ultrasound examination of the umbilical artery, cardiotocography. If this pathology 
occurs before 32 weeks of pregnancy, the blood flow in ductus venosus is additionally examined, and after 32 weeks 
of pregnancy, the middle cerebral artery blood velocities and cerebroplacental ratio are assessed. Indicators of 
Doppler velocimetry and cardiotocography, which serve as criteria for early termination of pregnancy, are developed, 
measures are proposed to improve neonatal outcomes — prevention of respiratory distress syndrome at 24–34 weeks 
of gestation, as well as magnesium therapy for fetal neuroprotection. The problems of preventing fetal growth 
restriction and the algorithm for monitoring pregnant women who do not have risk factors for small-for-gestational-
age fetus, management tactics and indications for delivery while slowing fetal weight gain remain unresolved.
Keywords: low birth weight, fetal growth restriction, management algorithm.
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Введение. Частота маловесного к сроку геста-
ции плода (МП) составляет 8,2–10,9% [1–3]. 
Данная патология — вторая по частоте причи-
на детской заболеваемости и смертности после 
преждевременных родов [3, 4]. При МП частота 
мертворождения в 6 раз выше, чем при соответ-
ствии массы тела плода гестационному сроку 
(1,8 и 0,3% соответственно) [2]. Не выявленный 
МП повышает частоту антенатальной гибе-
ли в 8 раз [5]. Младенческая смертность так-
же выше в группе МП, чем при соответствии 
массы тела плода гестационному сроку (0,60 
и 0,16 % соответственно) [2].

Замедление роста плода (ЗРП) встречает-
ся у 5,0–17,6% беременных, частота этого син-
дрома у недоношенных выше (15,7–22%) [4, 6–8]. 
При одноплодной беременности ЗРП бывает зна-
чимой составной частью высоких перинаталь-
ных потерь (5,4%), особенно в 28–31-ю неделю 
беременности (13,2%) [4, 9]. ЗРП идентифици-
ровали в 43% необъяснимых мертворождений 
[10]. ЗРП ассоциировано с высокой частотой 
осложнений в раннем неонатальном периоде: 
врождённой пневмонии — 13,8% [оценка ри-
ска (ОР) 5,4; 95% доверительный интервал (ДИ) 
1,1–26,7], респираторного дистресс-синдрома — 
12,1%, внутрижелудочковых кровоизлияний — 
6,9% (ОР 5,1; 95% ДИ 1,6–47,1) [7, 10, 11]. Для де-
тей с ЗРП характерно развитие метаболического 
синдрома: инсулинорезистентности, гиперинсу-
линемии (ОР 4,75; ДИ 95% 1,22–18,44), артери-
альной гипертензии и ожирения [2, 5, 7, 10, 12]. 
Нами проведён обзор рандомизированных ис-
следований базы данных Национальной библио-
теки медицины США PubMed с 2015 по 2020 гг.

Достигнут консенсус по определению МП 
и ЗРП [3, 5, 7, 13–17]. Диагноз МП устанавливают 
при массе тела плода менее 10-го перцентиля 
[3, 4, 7, 8, 13–17]. Из них 18–22% — конституци-
онально маленькие дети [5, 6]. Новорождённый 
с ЗРП может родиться с нормальным весом, но 
при этом на протяжении гестации (чаще это 
III триместр) отмечают недостаточную динами-

ку прироста предполагаемой массы тела плода 
(ПМП) и окружности живота из-за плацентар-
ной недостаточности [5, 7, 13–21].

ЗРП разделяют на ранее и позднее [4–6, 
8, 18, 19]. К раннему ЗРП (до 32-й недели) от-
носят плод с ПМП или окружностью живо-
та менее 3-го перцентиля, а также с ПМП или 
окружностью живота менее 10-го перценти-
ля в сочетании с пульсационным индексом 
(ПИ) в маточной артерии и/или пупочной ар-
терии (ПА) более 95-го перцентиля [4, 6, 18, 19]. 
К позднему ЗРП (после 32-й недели) относят 
плод с ПМП или окружностью живота менее 
3-го перцентиля, имеющий не менее двух сле-
дующих критериев:

– ПМП или окружность живота менее 10-го 
перцентиля;

– ПМП или окружность живота более 2 стан- 
дартных отклонений;

– цереброплацентарное соотношение менее 
5-го перцентиля;

– ПИ в ПА более 95-го перцентиля [6, 18, 19].
Ряд исследователей считают целесообраз-

ным выделять группу высокого риска МП/ЗРП 
(OР >2,0) и низкого риска (OР <2,0) [9, 22].

К высокому риску относят мертворожде-
ние в анамнезе (ОР 6,4; 95% ДИ 0,78–52,56), ан-
тифосфолипидный синдром (ОР 6,22; 95% ДИ 
2,43–16,0), манифестный сахарный диабет (ОР 
6,0; 95% ДИ 1,5–2,3), почечную недостаточ-
ность (ОР 5,3; 95% ДИ 2,8–10) [9]. Значимыми 
считают рождение в прошлом маловесных де-
тей (ОР 3,9; 95% ДИ 2,14–7,12), указание на вес 
отца ребёнка при рождении менее 10-го пер-
центиля (ОР 3,47; 95% ДИ 1,17–10,27) или самой 
беременной (ОР 2,64; 95% ДИ 2,28–3,05) [9]. 
Старший репродуктивный возраст (ОР 3,2; 95% 
ДИ 1,9–5,4) оказался более значим, чем хрони-
ческая артериальная гипертензия (ОР 2,5; 95% 
ДИ 2,1–2,9) [9].

К группе низкого риска относят следующие 
факторы: значения ассоциированного с бере-
менностью протеина А в плазме крови менее 
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10-го перцентиля (ОР 1,96; 95% ДИ 1,58–2,43), 
несбалансированное питание матери (ОР 1,9; 
95% ДИ 1,3–2,8), первые роды (ОР 1,89; 95% ДИ 
1,82–1,96), экстракорпоральное оплодотворение 
(ОР 1,6; 95% ДИ 1,3–2,0), ожирение (ОР 1,55; 
95% ДИ 1,3–1,7), курение (ОР 1,54; 95% ДИ 1,39–
1,7), преэклампсия в анамнезе (ОР 1,31; 95% ДИ 
1,19–1,44), интергенетический интервал ме-
нее 6 мес (ОР 1,26; 95% ДИ 1,18–1,33) или бо-
лее 60 мес (ОР 1,29; 95% ДИ 1,2–1,39) [9, 22–24].

Раннее начало ЗРП выявляют в 30% случа-
ев [11]. Раннее ЗРП обусловлено неполноценной 
инвазией трофобласта в миометральный сег-
мент спиральных артерий и сосудистой анома-
лией третичных котиледонов, в результате чего 
в дальнейшем формируются системная эндоте-
лиальная дисфункция и преэклампсия [4–6, 8, 
18]. Раннее тяжёлое ЗРП приводит к тяжёлой 
гипоксии и/или антенатальной гибели плода 
[4, 8, 11], поэтому ведение беременности ста-
новится сложной задачей и направлено на до-
стижение наилучшего баланса между риском 
нахождения плода в матке и осложнениями, 
обусловленными недоношенностью [4, 6, 8]. До 
20% случаев раннего ЗРП связано с патологи-
ей плода или хромосомной патологией, что тре-
бует детального ультразвукового исследования 
(УЗИ) и решения вопроса о хромосомном типи-
ровании плода [3, 9, 11, 18].

Ведущий патогенетический механизм позд-
него ЗРП (составляет 70–80%) — наруше-
ние маточно-плацентарного кровотока, что 
проявляется в перераспределении плодового 
кровотока с преимущественной перфузией го-
ловного мозга плода, расширением церебраль-
ных сосудов [4, 6, 8, 10, 18]. Не распознанное 
вовремя позднее ЗРП становится основной при-
чиной необъяснимых мертворождений при бе-
ременности с исходно низким перинатальным 
риском [4, 6, 8]. Позднее ЗРП характеризуется 
аномальными показателями допплерометрии 
в средней мозговой артерии с нормальным или 
минимально повышенным сопротивлением 
в ПА [6, 11, 25]. Только в 46% случаев при позд-
ней форме ЗРП выявляют нарушение кровото-
ка в ПА [6].

Для комплексной оценки состояния пло-
да предложено несколько методов. Установ-
лено, что измерение высоты дна матки имеет 
ограниченную точность для выявления плода 
с МП/ЗРП (чувствительность 19–21%, специ-
фичность 98%) [22]. Оценку движений плода 
широко используют для мониторирования его 
благополучия и чаще всего проводят на осно-
ве субъективного восприятия матери [6, 9, 15]. 
Однако большинство национальных соглаше-

ний не включили в алгоритм наблюдения тест 
оценки движений плода [1, 4, 5, 10, 19, 22, 25–27].

Компьютеризированная кардиотокография 
имеет высокий уровень ложноположительных 
результатов (до 50%) для прогнозирования не-
благоприятных исходов и с большей вероят-
ностью обнаруживает острые гипоксические 
события, чем хронические состояния [4, 28]. 
Тем не менее, в антенатальный период рекомен-
дуют проводить её регулярно при подозрении 
на плацентарную недостаточность [4, 23, 28, 29]. 
Предложено несколько схем УЗИ-наблюдения 
для беременных высокого риска:

– два дополнительных исследования в 28–
30 нед и 34–36 нед беременности [9];

– сканирование каждые 2–4 нед до родораз-
решения с 24-й недели беременности [19, 22];

– сканирование каждые 2–3 нед, начиная 
с 28 нед гестации [4, 15, 23].

Допплерометрическое исследование крово-
тока в маточной артерии выявляет до 60% ри-
ска плацентарных осложнений [15, 30, 31]. Ряд 
национальных руководств не включает доп-
плерометрию кровотока в маточной арте-
рии в алгоритм диагностики и мониторинга 
в III триместре беременности [4–6, 15, 25, 27]. 
Ведение беременных с МП/ЗРП включает доп-
плерометрию кровотока в ПА, так как это сни-
жает перинатальную смертность у беременных 
с высоким риском (ОР 0,71; 95% ДИ 0,52–0,98) 
и частоту мертворождения (ОР 0,65; 95% ДИ 
0,41–1,04) [15, 23, 29, 32].

Оценка ПИ в ПА имеет высокую прогности-
ческую ценность (60%), поскольку его измене-
ния напрямую коррелируют с наступлением 
острой внутриутробной гипоксии в течение 
7 дней [4]. При раннем ЗРП ухудшение доппле-
рометрических параметров происходит после-
довательно и прогрессивно. Первым изменяется 
ПИ в ПА, и только вторично меняются показа-
тели в средней мозговой артерии [32].

Между первыми УЗИ-находками, свидетель-
ствующими о манифестации ранней формы 
ЗРП, и терминальным повреждением головно-
го мозга плода (выявляемого по кардиотокогра-
фическим признакам акушерской катастрофы) 
существует отрезок времени, на протяжении 
которого можно обнаружить периферическую 
вазоконстрикцию с изменениями кровотока 
в ПА, исчезновение конечного диастолическо-
го компонента кровотока или же появление ре-
версного кровотока в ПА, исчезновение а-волны 
в венозном протоке, диастолическую и систо-
лическую сердечную недостаточность и пере-
грузку предсердной венозной системы (отри-
цательная а-волна в  венозном протоке) [4, 25].
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Диастолический нулевой кровоток и обрат-
ный диастолический кровоток, особенно в ПА, 
связаны с плохим перинатальным исходом при 
наличии ЗРП (с чувствительностью и специ-
фичностью 60%), которое не зависит от геста-
ционного срока [4, 6, 15, 27].

Несколькими национальными руководства-
ми предложен алгоритм наблюдения за пока-
зателями допплерометрии в ПА при МП/ЗРП. 
Если результаты допплерометрии в ПА в нор-
ме, то в случае выявления ПМП менее 10-го 
перцентиля повторное контрольное исследова-
ние проводят не реже чем каждые 2 нед [3, 15]; 
при замедлении кровотока в ПА более 95-го 
перцентиля или ПМП менее 3-го перценти-
ля — еженедельно [4, 6, 9, 15, 27]; при диасто-
лическом нулевом кровотоке в ПА — каждые 
2 дня [3, 4, 6, 15].

ПИ в средней мозговой артерии менее 5-го 
перцентиля считают маркёром вазодилатации 
в головном мозге даже в случае нормального 
показателя ПИ в ПА [1, 15, 26, 27]. Патологиче-
ские результаты допплеровского исследования 
средней мозговой артерии при позднем ЗРП по-
вышают риск неблагоприятного перинатально-
го исхода [4, 5, 21, 23, 25]. Показатели в средней 
мозговой артерии особенно ценны для иденти-
фикации и прогнозирования неблагоприятного 
исхода позднего ЗРП, независимо от результа-
тов исследования в ПА, которые часто в этих 
случаях находится в пределах нормы [6, 21].

Цереброплацентарное соотношение мож-
но использовать для мониторинга ЗРП, так 
как низкий его показатель считают независи-
мым предиктором мертворождения и перина-
тальной смертности (p <0,001) [20]. Изменение 
цереброплацентарного соотношения может на-
ступить до того, как ПИ в средней мозговой 
артерии выйдет за пределы нормальных значе-
ний, поскольку это соотношение служит более 
ранним маркёром диагностики церебральной 
вазодилатации [21, 33]. Изменённые значения 
цереброплацентарного соотношения повышают 
вероятность комбинированных неблагоприят-
ных перинатальных исходов: тяжёлой асфиксии 
(25–45%), перинатальной смертности (2–7,4%) 
[21, 25, 33]. При этом нормальное церебропла-
центарное соотношение снижает эти показате-
ли до 17 и 0,2% соответственно [21, 25, 33].

При прогнозировании мертворождения 
в III триместре беременности комбинация по-
казателей с учётом перцентильных значений 
ПМП, ПИ в ПА, цереброплацентарного соотно-
шения позволяет достигать точности 88% (95% 
ДИ 77–99) при чувствительности теста 66,7% 
и специфичности 92,1% [20]. Если в III триме-

стре акушер-гинеколог при выборе срока и ме-
тода родоразрешения в своих расчётах опирает-
ся только на допплерометрические показатели 
фетоплацентарного кровотока, с большей долей 
вероятности плод с поздним ЗРП будут не оце-
нён, «упущен», а потенциальные осложнения 
будут непредсказуемыми [3, 21, 23, 33].

Мониторинг раннего ЗРП должен включать 
допплерографию в венозном протоке [8, 15, 25]. 
Отсутствие или перевёрнутая a-волна на доп-
плеровской сонограмме венозного протока 
указывают на явную ацидемию и риск гибели 
плода [8, 15, 25, 29]. Для позднего ЗРП изменения 
в венозном протоке не характерны [6]. Поста-
вить вопрос о родоразрешении на сроках менее 
32 нед беременности необходимо в том случае, 
когда есть нарушения кровотока в венозном 
протоке [4, 6, 15, 22, 25].

Достигнут консенсус национальных руко-
водств по показаниям по данным допплероме-
трии для досрочного прерывания беременности 
при МП/ЗРП [4, 8, 15, 25]:

– наличие обратного диастолического кро-
вотока в ПА — c 32+0 недель беременности;

– диастолический нулевой кровоток в ПА — 
не позже 34+0 недель беременности;

– ПИ в ПА >95-го перцентиля — не позже 
37+0 недель беременности;

– ПИ в венозном протоке >95-го перценти-
ля — после 26+0 недель беременности;

– диастолической нулевой кровоток/обрат-
ный диастолический кровоток в венозном про-
токе — после 26+0 недель беременности;

– в средней мозговой артерии ПИ <5-го пер-
центиля — не позже 37+0 недель беременности;

– цереброплацентарное соотношение <5-го 
перцентиля — не позже 37+0 недель беремен-
ности;

– при изолированном МП (нормальные ре-
зультаты допплерометрии, нет дополнительных 
факторов риска) — в 38+0 недель беременности 
[1, 4–6, 15, 22, 25–27].

Все методы, направленные на предотвра-
щение ЗРП, относятся к ранней форме, обу-
словленной преэклампсией [4, 19, 22, 34]. Ре-
комендована профилактика низкими дозами 
ацетилсалициловой кислоты (100–150 мг/сут) 
с 13–16 нед до 36 нед беременности, что обеспе-
чивает 60% снижение частоты развития пре-
эклампсии [19, 22]. При начале приёма ацетил-
салициловой кислоты до 16 нед беременности 
отмечают значительное снижение частоты уме-
ренной преэклампсии (OР 0,57; 95% ДИ 0,43–
0,75; p <0,001), тяжёлой преэклампсии (OР 0,47; 
95% ДИ 0,26–0,83; p=0,009) и ЗРП (OР 0,56; 95% 
ДИ 0,44–0,70; p <0,001) [34].
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Были предприняты попытки профилакти-
ки преэклампсии и ЗРП низкомолекулярными 
гепаринами [35, 36]. Установлено, что примене-
ние ацетилсалициловой кислоты в сочетании 
с низкомолекулярными гепаринами не умень-
шает частоту опосредованных плацентой ос-
ложнений (включая преэклампсию и ЗРП) по 
сравнению с монотерапией ацетилсалицило-
вой кислотой (OР 1,19; 95% ДИ 0,53–2,64) [35].

При диагностированном ЗРП нет убедитель-
ных данных, свидетельствующих об эффектив-
ных методах коррекции [3, 4]. Не установлена 
эффективность госпитализации с соблюдением 
постельного режима, изменений диеты, приё-
ма пищевых добавок, назначения прогестеро-
на, сосудорасширяющих препаратов [3, 6, 9, 28]. 
Сомнительна эффективность назначения кис-
лородотерапии при ЗРП [9]. Установлена эффек-
тивность отказа от курения, при повышенном 
риске преэклампсии — назначения ацетилсали-
циловой кислоты [3, 4, 6, 9, 25, 28, 37].

К мероприятиям, улучшающим неонаталь-
ные исходы, относят проведение профилактики 
респираторного дистресс-синдрома глюко-
кортикоидами в срок 24+0 до 34+0 недель бе-
ременности при ожидаемом родоразрешении 
в течение 7 дней; использование нейропротек-
ции магния сульфатом при ожидаемом родо-
разрешении в течение 1 сут в срок от 24+0 до 
34+0 недель беременности [3, 4, 6, 28].

Достигнуты определённые соглашения от-
носительно сроков родоразрешения при МП/
ЗРП в зависимости от показателей УЗИ [4]. При 
МП происходит рост частоты мертворожде-
ний с 38-й недели беременности, поэтому 
рекомендуют проведение преиндукции и ро-
доразрешение на сроке от 37+0 до 39+0 недель 
беременности под контролем компьютеризиро-
ванной кардиотокографии [3, 4, 6]. Такая такти-
ка позволяет при МП снизить перинатальную 
смертность без увеличения частоты оператив-
ного родоразрешения [4, 5, 27, 38, 39].

В случае позднего ЗРП сроки родоразре-
шения варьируют в зависимости от тяже-
сти изменений показателей допплерометрии 
и компьютеризированной кардиотокографии. 
 Национальными соглашениями рекомендовано 
в случае ПИ в ПА >95-го перцентиля родораз-
решение в 36+0–37+0 недель беременности; при 
диастолическом нулевом кровотоке в ПА — 
в 33+0–34+0 недели; при обратном диастоличе-
ском кровотоке в ПА — в 30+0–32+0 недели бе-
ременности [3, 4, 6]. При выявлении в средней 
мозговой артерии ПИ <5-го перцентиля — не 
позже 37+0–38+0 недель беременности; при вы-
явлении цереброплацентарного соотношения 

<5-го перцентиля — не позже 37+0 недель бере-
менности [4].

Сочетание массы тела плода менее 10-го пер-
центиля с олигогидрамнионом, преэклампсией, 
хронической артериальной гипертензией — по-
казание к родоразрешению с 34+0 до 37+6 недель 
беременности [4, 6].

При раннем ЗРП принята следующая такти-
ка: сроки беременности 22+0–23+6 недели бере-
менности не рассматривают как возможные для 
прерывания беременности в интересах плода; 
в 24+0–25+6 недель беременности подход инди-
видуален; в 26+0–31+6 показано досрочное опе-
ративное родоразрешение в случае выявления 
в венозном протоке диастолического нулевого 
кровотока/обратного диастолического кровото-
ка [4, 40].

Данные компьютеризированной кардиото-
кографии при раннем ЗРП могут быть показа-
ниями для оперативного родоразрешения при 
повторяющихся децелерациях, STV <2,6 мс1 
в 26+0–28+6 недель беременности и STV <3,0 мс 
в 29+0–31+6 недель беременности [4, 40]. При кри-
тических показателях STV менее 2,6 мс в сроки 
26–29 нед и менее 3,0 мс в 29–32 нед беремен-
ности прогноз существенно ухудшается [4, 40].

Принимая во внимание наличие тяжёлой 
плацентарной недостаточности, в большинстве 
случаев раннего ЗРП показано плановое кеса-
рево сечение [4, 40]. Данная тактика позволяет 
минимизировать отрицательное влияние недо-
ношенности на новорождённого и улучшить 
показатели состояния здоровья детей в возрас-
те до 2 лет [4, 40]. Оперативное родоразрешение 
показано при диастолическом нулевом крово-
токе/обратном диастолическом кровотоке в ПА 
с предварительно проведённой при необходи-
мости профилактикой дистресс-синдрома пло-
да [3, 4].

Заключение. МП/ЗРП остаются сложными 
акушерскими проблемами с низкими показате-
лями выявления, ограниченными возможностя-
ми профилактики и отсутствием доказанного 
эффективного лечения. Позиции научных со-
обществ достигли определённого соглашения 
в вопросах диагностических критериев МП/
ЗРП, рекомендована клинически обоснованная 
классификация ЗРП, разработаны основные 
стратегии мониторирования как группы высо-
кого риска, так и беременных с МП/ЗРП [41].

Ряд исследователей считают МП консти-
туционально здоровыми [42–44]. Нет едино-
го стандарта для медианы не только ПМП/

1 STV (от англ. short-term variation) — внутриминутная 
вариабельность ритма.
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окружности живота, но и показателей доппле-
рометрии, а также их нормативного диапазона 
[4, 6, 25, 42, 45–49]. Нерешёнными остаются во-
просы ведения беременности с ПМП/окружно-
стью живота плода более 10-го перцентиля, но 
с уменьшением прироста массы тела плода [50].

Учитывая то обстоятельство, что в каждом 
втором случае ребёнок с ЗРП рождается при 
отсутствии каких-либо факторов риска [23, 26], 
существует необходимость поиска новых те-
стов. На сегодняшний день нет ни одного теста 
с высокой чувствительностью и специфично-
стью для ранней диагностики или выявления 
риска ЗРП [4, 6, 8, 18, 23].
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