
Краткие клинические рекомендации: 

Недостаточный рост плода, требующий 

предоставления медицинской помощи 

матери (задержка роста плода).

 

Диагностика 

Физикальное обследование: 

• Рекомендовано с 22 недели гестации 

измерение ВДМ с последующим 

использованием специальных таблиц роста как 

первый уровень скрининговой диагностики ЗРП. 

Лабораторные данные: 

• Исследование уровня РАРР-А и/или PIGF в 

сыворотке крови беременной в рамках 

скрининга 1-го триместра беременности для 

выявления высокого риска развития МГВ и ЗРП. 

Инструментальные диагностические 

исследования: 

• УЗИ плода при сроке беременности 11-136 

недель измерение 

копчико-теменного размера (КТР) плода и при 

расхождении результатов на ≥ 5 дней с данными 

первого дня последней менструации 

производить коррекцию определения срока 

беременности по результатам УЗИ 

• Ультразвуковая допплерография маточно-

плацентарного кровотока в объеме определения 

ПИ в артерии пуповины и маточных артериях. 

• КТГ плода с 28 недели беременности. 

 

• Консультация  врача-генетика 

для исключения хромосомной патологии плода 

Родоразрешение: 

• Родоразрешение после 37-39 недель 

беременности при нормальных 

показателях ЦПО у беременной с МГВ плодом 

• Родоразрешение в 36-38 недель беременности 

в случаях выраженной ЗРП с ПМП < 3-го 

процентиля в случаях отсутствия нарушений 

допплерографических показателей и маловодия. 

• Родоразрешение в 34-37 недель беременности 

в случаях ЗРП с невыраженным нарушениями 

допплерографических показателей (повышение 

ПИ в артериях пуповины или маточных артериях 

или снижение ЦПО), маловодием. 

• Родоразрешение в 32 - 34 недели 

беременности в случаях ЗРП с нулевым 

диастолическим кровотоком в артерии 

пуповины. 

• Родоразрешение в 30 - 32 недели 

беременности в случаях ЗРП с реверсным 

диастолическим кровотоком в артерии 

пуповины. 

 • Родоразрешение в 26 - 30 недели 

беременности в случаях ЗРП с нарушениями 

кровотока в венозном протоке (нулевая или 

реверсная а-волна). 

• Решать вопрос о родоразрешении на 

перинатальном консилиуме после разъяснения 

родителям высокого риска младенческой 

заболеваемости и смертности в сроках до 26 

недель беременности. 

• Рекомендовано родоразрешение путем 

кесарева сечения беременной с ЗРП при 

наличии одного или нескольких следующих 

признаков: патологические данные КТГ, нулевой 

или реверсный диастолический кровоток в 

артериях пуповины, нарушения кровотока в ВП 

по данным УЗ-допплерографии, показания со 

стороны матери. 

Медикаментозная терапия: 

• Беременной пациентке с риском ЗРП 

рекомендовано назначить пероральный прием 

#ацетилсалициловой кислоты** с 12 недель 

беременности до 36 недель беременности 

по 150 мг/день. 

• Перед родоразрешением в сроке до 32 недель 

с целью нейропротекции вводить #магния 

сульфат** по следующей схеме: 4 г сухого 

вещества в течении 20 мин, затем 1 г сухого 

вещества в час внутривенно не менее 12 часов, 

но не больше 24 часов. 

Профилактика: 

• Пациентке при наличии факторов риска ЗРП и 

ожирением или недостаточной массой 

тела рекомендовано достижение ИМТ<30 кг/м2 

и >18 кг/м2, отказ от курения. 

• Беременной пациентке с сахарным диабетом 

рекомендовано поддерживать целевые 

показатели гликемии с целью профилактики 

гипогликемии. 



•Беременным пациенткам с выраженной ЗРП 

(ниже третьего процентиля) в анамнезе и 

индуцированных преждевременных родах на 

сроке до 34 недель беременности 

рекомендовано определение содержания 

антител к фосфолипидам в крови для 

диагностики и своевременного лечения 

антифосфолипидного синдрома, как возможного 

этиологичского фактора ЗРП. 
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