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Харьковская медицинская академия последипломного образования
АНТЕНАТАЛЬНЫЙ ЭХОГРАфИЧЕСКИЙ МОНИТОРИНГ 
И ПРОГНОЗИРОВАНИЕ ПЕРИНАТАЛЬНЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ ПРИ 
РАННЕМ И ПОЗДНЕМ ВАРИАНТАХ ЗАДЕРЖКИ РОСТА ПЛОДА

цель работы. Изучение возможностей допплеровских мониторингов и ультразвуковой (УЗ) фетометрии 
в диагностике ранней и поздней форм внутриутробной задержки роста (ЗРП) и маловесного для гестаци-
онного срока плода (МГСП), а также в прогнозировании перинатального исхода.
Материалы и методы. Изучены результаты допплеровских мониторингов и клинический перинатальный 
катамнез 204 плодов, рассчитанная масса которых на антенатальном этапе была ниже 10-го процентиля 
для гестационного срока, а также 100 плодов с рассчитанным весом выше 10-го процентиля. В исследова-
ние включались только одноплодные беременности. Для расчета предполагаемой массы плода применя-
ли фетометрическую формулу Hadlock et al. Допплеровские мониторинги включали исследование артерий 
пуповины, маточных артерий, фетальной средней мозговой артерии. Постнатальные результаты классифи-
цировали следующим образом: неблагоприятный общий постнатальный результат (ОПР) — перинаталь-
ная или младенческая смерть; неблагоприятный клинический постнатальный результат (КПР) — тяжелая 
неонатальная заболеваемость.
Результаты. Неблагоприятные ОПР при антенатальной УЗ-биометрии ниже 10-го процентиля встреча-
лись в 11,7 раза чаще, чем при нормальной гестационной фетометрии (р = 0,02). Постнатальные резуль-
таты плодов с фетометрией ниже 10-го процентиля после 34 недель имели широкую вариабельность — 
от крайне неблагоприятных ОПР и КПР до конституционально низкой массы при полном клиническом 
благополучии. Плоды с фетометрией ниже 10-го процентиля до 34 недель встречались в 2,2 раза чаще, чем 
после 34 недель: 141 (69,2 %) и 63 (30,8 %) соответственно. Статистически достоверные различия имели 
место при сравнении частоты неблагоприятных ОПР и частоты истинной ЗРП при фетометрии ниже 10-го 
процентиля до 34 недель и после 34 недель беременности (р < 0,05). Расчет предполагаемой массы плода 
с процентильной оценкой в изученной когорте позволял диагностировать истинную раннюю ЗРП с точно-
стью 71 %, истинную позднюю ЗРП с точностью 45 %. Истинная поздняя ЗРП наблюдалась лишь у 24/63 
(38,1 %) плодов с фетометрией ниже 10-го процентиля после 34 недель. Наилучшее качество диагности-
ки (площадь под ROc-кривой 0,9902) отмечено при применении комплексных УЗ-мониторингов при ран-
ней истинной ЗРП, наихудшее (площадь 0,4012 под ROc-кривой) — при процентильной оценке фетоме-
трии после 34 гестационных недель.
Выводы. Дифференциальная диагностика поздней формы истинной ЗРП и МГСП крайне сложна. При 
ранней ЗРП прогноз перинатального результата может основываться на данных процентильной оценки УЗ-
фетометрии и результатах комплексных эхографических мониторингов, в то время как при поздней форме 
ЗРП прогноз степени перинатального риска на основании как УЗ-фетометрии, так и комплексных эхогра-
фических и допплеровских мониторингов можно считать неопределенным.

Ключевые слова: беременность, плод, ультразвуковое исследование, задержка роста плода, перинатальный 
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В акушерской клинике частой задачей антена-
тального эхографического исследования является диф-
ференциальная диагностика двух состояний — за-
держки роста плода (ЗРП) вследствие плацентарных 
нарушений и развития плода, конституционально ма-
ловесного для гестационного срока (МГСП), но здо-
рового, без проявлений антенатального страдания. 
МГСП может развиваться за счет конституциональ-
ной предрасположенности к низкой массе при рожде-
нии. Новорожденные с ЗРП отличаются от здоровых 

маловесных новорожденных более высокой частотой 
неонатальных осложнений и сложностями постна-
тальной адаптации [1, 2]. По мнению некоторых экс-
пертов пренатальной эхографии, термин МГСП следу-
ет использовать, если при низкой массе плода отсут-
ствует материнская патология, а показатели допплеро-
метрии сосудов плода и пуповины нормальные. При-
знаками синдрома ЗРП (СЗРП) являются аномально 
низкие значения веса плода на фоне материнской пато-
логии и аномальных допплерограмм артерии пупови-
ны (АП) и средней мозговой артерии (СМА) плода [3].© И. Н. Сафонова, 2016
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Традиционным способом диагностики ЗРП яв-
ляется измерение высоты дна матки от верхнего края 
лонного симфиза. По данным современных исследо-
ваний, этот способ позволяет прогнозировать рожде-
ние плодов с малой массой к сроку гестации с чув-
ствительностью от 27 до 48 % и специфичностью 
88 %. В тех же исследованиях было показано, что на-
ружные измерения высоты матки не приводят к улуч-
шению перинатальных исходов [4]. В то же время уль-
тразвуковая (УЗ) фетометрия позволяет с высокой точ-
ностью диагностировать ЗРП [5].

Как истинная ЗРП, так и МГСП, устанавливается 
в том случае, если рассчитанная масса тела плода на-
ходится в диапазоне ниже 10-го процентиля для соот-
ветствующего гестационного возраста [1, 2, 6, 7]. Рас-
чет предполагаемого веса плода проводится по фето-
метрическим формулам, интегрированным в большин-
ство современных УЗ-сканеров, имеющих акушерские 
опции. Недавние систематические обзоры показали, 
что формула Hadlock, предложенная еще в 1985 году, 
является актуальной и оптимальной для применения 
в нормальной клинической популяции [8, 9].

В современных публикациях различают ранний 
(проявляется до 34 недель) и поздний (после 34 нед.) 
варианты ЗРП. При раннем варианте патологии обыч-
но имеются нарушения плацентарной циркуляции, 
в то время как при позднем — допплеровские индек-
сы МА и АП чаcто остаются нормальными [10, 11]. 
В этих случаях дифференциальный диагноз двух со-
стояний сложен, неоднозначен и прогноз состояния 
новорожденного. Эти аспекты требуют дальнейшего 
изучения [12].

Изменения в СМА плода и АП часто реги-
стрируются одновременно, так как имеют общий 
патогенетический фон. В таких случаях диагности-
ческое и прогностическое значение имеет их соче-
танная оценка. Цереброплацентарное отношение 
(ЦПО) — отношение между пульсационными индек-
сами фетальной СМА и АП [13, 14]. При сниженной 
плацентарной перфузии показатели резистентности 
в АП возрастают, а в СМА за счет усиления мозгово-
го кровотока — снижаются, соответственно ЦПО сни-
жается [1, 13, 14].

В мире проводятся многочисленные исследова-
ния, посвященные клиническому применению эхо-
графии и допплерографии при ЗРП. Вопросы прогно-
зирования исхода беременности в случаях аномаль-
ных результатов антенатальных эхографических мо-
ниторингов сегодня рассматриваются в рамках спе-
циализированных перинатальных секций междуна-
родных форумов (Москва, 2013; Флоренция, 2013; 
Ницца, 2014; Барселона, 2014). Концепция приме-
нения тактики досрочного родоразрешения при доп-
плеровских нарушениях на фоне ЗРП требует изуче-
ния и обоснования, так как экстремальная недоношен-
ность при досрочном родоразрешении сама по себе 
является фактором крайне высокого перинатально-
го риска. Следовательно, необходимы исследования, 
посвященные прогнозированию риска при ЗРП. Не-
смотря на значительный объем данных о взаимосвязи 

допплеровских изменений с клиническими исхода-
ми беременности, в настоящее время не существу-
ет единых протоколов, регламентирующих клиниче-
скую тактику при таких изменениях. Вопросы диффе-
ренциальной диагностики двух ЗРП и МГСП требуют 
дальнейшего изучения с точки зрения возможностей 
пренатального консультирования и прогнозирования 
перинатального результата.

Цель исследования — изучение возможностей 
допплеровских мониторингов и ультразвуковой (УЗ) 
фетометрии в диагностике ранней и поздней форм 
ЗРП и МГСП, а также в прогнозировании перинаталь-
ного исхода.

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ
Были изучены результаты допплеровских мо-

ниторингов и клинический перинатальный катамнез 
204 плодов, рассчитанная масса которых на антена-
тальном этапе была ниже 10-го процентиля для геста-
ционного срока, а также 100 плодов, имевших рассчи-
танный вес выше 10-го процентиля, от женщин, вы-
бранных в субпопуляции низкого риска методом слу-
чайного выбора. В исследование включались только 
одноплодные беременности. Для расчета предполага-
емой массы плода применяли фетометрическую фор-
мулу Hadlock et al. [1985], которая использует значе-
ния бипариетального размера и окружности голо-
вы плода, окружности живота и длины диафиза фе-
тальной бедренной кости. Ультразвуковые исследова-
ния и архивирование эхографических имиджей про-
водились на аппаратах voluson 730 pro (GE, США) 
и Philips HD 11 (Германия). Была проведена доппле-
рометрия кровотока АП, маточных артерий (МА), фе-
тальной СМА. Постнатальные результаты классифи-
цировались следующим образом: неблагоприятный 
общий постнатальный результат (ОПР) — перинаталь-
ная или младенческая смерть; неблагоприятный кли-
нический постнатальный результат (КПР) — тяжелая 
неонатальная заболеваемость, неонатальные опера-
тивные вмешательства, персистирующие психоневро-
логические нарушения. Цифровые данные обработаны 
методами вариационной статистики с использованием 
t-критерия Стьюдента. Различия считали значимыми, 
если вероятность ошибки была меньше 5 % (р < 0,05). 
Операционные характеристики эхографических крите-
риев расчитывались методом логистической регрессии 
с определением чувствительности, специфичности 
и точности. С целью сравнительной оценки качества 
диагностики применялись характеристические кривые 
(ROc-кривые) с определением площади под ними.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Неблагоприятные ОПР в катамнезе имели 72/204 

(35,2 %) плода исследованной когорты. При этом 
лишь у 3/100 (3 %) плодов с нормальной гестацион-
ной фетометрией имелся неблагоприятный ОПР. Та-
ким образом, неблагоприятные ОПР при антенаталь-
ной УЗ-биометрии ниже 10-го процентиля встреча-
лись в 11,7 раза чаще, чем при нормальной гестацион-
ной фетометрии (р = 0,02).
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Неблагоприятные КПР с персистирующими на-
рушениями (такими как внутрижелудочковое крово-
излияние, перивентрикулярная лейкомаляция, гипо-
ксически-ишемическая энцефалопатия, некротизирую-
щий энтероколит, бронхолегочная дисплазия либо сеп-
сис) имелись в катамнезе 27/204 (13,2 %) исследован-
ных случаев. В целом, неблагоприятные ОПР и КПР 
наблюдались в катамнезе 99/204 плодов изученной ко-
горты (48,5 %), благоприятный клинический катамнез 
имели 105/204 (51,5 %) детей (рис. 1).

Рис. 1. Общие и клинические постнатальные результаты 
204 плодов с фетометрией ниже 10-го процентиля  

для гестационного срока

Частота патологических состояний в неонаталь-
ном периоде у новорожденных исследованной когор-
ты была достаточно высокой, от 16,2 % до 36,7 %, и в 
целом 144/204 (70,6 %) новорожденных имели те или 
иные клинические проявления синдрома ЗРП. Табл. 1 
содержит данные о постнатальном клиническом ка-
тамнезе 204 плодов, имевших фетометрические пока-
затели и рассчитанную массу ниже 10-го процентиля 
для гестационного срока.

Таблица 1
Постнатальный клинический катамнез 

204 плодов, имевших фетометрические показатели 
и рассчитанную массу ниже 10-го процентиля  
для соответствующего гестационного срока

клинический постнатальный результат к-во (%)

Респираторный дистресс-синдром 54 
(26,4)

Оценка по шкале Апгар в диапазоне  
от 0 до 4 баллов

75 
(36,7)

Оценка по шкале Апгар в диапазоне  
от 5 до 7 баллов

63 
(30,9)

Неонатальная реанимация и интенсивная терапия 75 
(36,7),

Искусственная вентиляция легких 33 
(16,2)

Клинические перинатальные проявления 
синдрома задержки внутриутробного роста плода 
(СЗРП)

144 
(70,6)

Неблагоприятные ОПР 72 
(35,2)

Антенатальная или интранатальная смерть 36 
(17,6)

Ранняя неонатальная смерть 9  
(4,4)

Младенческая смерть 18  
(8,8)

Неблагоприятные КПР (внутрижелудочковое  
кровоизлияние, перивентрикулярная лейкомаля-
ция, порэнцефалия, гипоксически-ишемическая 
энцефалопатия, некротизирующий энтероколит, 
бронхолегочная дисплазия либо сепсис)

27 
(13,2)

В изученной когорте плоды с фетометрией ниже 
10-го процентиля до 34 недель встречались в 2,2 раза 
чаще, чем после 34 недель: до 34 недель фетометрия 
ниже 10-го процентиля имела место в 141/204 (69,2 %) 
случаев (из них до 28 недель — у 66/141, в 29–31 не-
делю — у 39/141, в 32–33 недели — у 36/141 плодов); 
после 34 недель фетометрия ниже 10-го процентиля 
обнаруживалась у 63/204 (30,8 %) плодов (рис. 2).

Рис. 2. Фетометрия ниже 10-го процентиля до 34 недель 
и после 34 недель, 204 плода

При этом 60/204 (29,4 %) новорожденных с ан-
тенатальной фетометрией ниже 10-го проценти-
ля постнатально не имели патологических откло-
нений и признаков нарушения неонатальной адап-
тации. Эти случаи были отнесены к здоровым пло-
дам и новорожденным с конституционально низкой 
массой (МГСП). В изученной серии новорожденные 
в 2,4 раза чаще имели клинические проявления ис-
тинного синдрома ЗРП, чем конституционально низ-
кую массу (рис. 3).

Рис. 3. Частота постнатальных проявлений истинной 
ЗРП и МГСП среди 204 плодов с фетометрией  

ниже 10-го процентиля

Однако истинная поздняя ЗРП наблюдалась лишь 
у 24/63 (38,1 %) плодов с фетометрией ниже 10-го 
процентиля, манифестировавшей после 34 недель 
(рис. 4).

Рис. 4. Распределение плодов с фетометрией ниже 10-го 
процентиля в соответствии с данными постнатального 

катамнеза: истинная ранняя ЗРП, истинная поздняя ЗРП, 
здоровые маловесные плоды
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Перинатальный и постнатальный катамнез пло-
дов с ранней и поздней манифестацией ретардации 
внутриутробного роста существенно различался: 
при позднем варианте неблагоприятные ОПР и КПР 
встречались в 3–3,7 раза реже, а конституционально 
низкая масса наблюдалась в 4,1 раза чаще, чем при 
раннем варианте манифестации патологии. Срав-
нительная характеристика перинатальных и пост-
натальных результатов при ранней (до 34 недель), 
поздней (после 34 недель) фетометрии ниже 10-го 
процентиля и нормальной фетометрии представле-
на в табл. 2. Статистически достоверные различия 
имели место при сравнении частоты неблагоприят-
ных ОПР и частоты истинной ЗРП при фетометрии 
ниже 10-го процентиля до 34 недель и после 34 не-
дель (р < 0,05).

Операционные характеристики УЗ-фетометрии 
ниже 10-го процентиля для диагностики ранней ис-
тинной ЗРП были следующими: чувствительность 
100 %, специфичность 13 %, точность 71 %. Опера-
ционные характеристики эхографической фетометрии 
ниже 10-го процентиля для диагностики поздней ис-
тинной ЗРП были следующими: чувствительность 
100 %, специфичность 19 %, точность 45 %.

В табл. 3 приведены данные антенатальных эхо-
графических и допплеровских мониторингов плодов 
с ранним вариантом истинной ЗРП (120), поздним ва-
риантом истинной ЗРП (24) и конституциональным 
МГСП (39). Частота выявления таких допплеровских 
изменений АП, как высокорезистентный кровоток, 
прогрессирующая потеря диастолического компонен-
та кровотока и интермиттирующий нулевой диастоли-
ческий кровоток при истинной ЗРП и МГСП не имели 
достоверных различий (р > 0,05).

Обращал внимание тот факт, что из 39 здоро-
вых новорожденных, имевших конституционально 
низкую массу после 34 недель, у 32 регистрирова-
лись допплеровские изменения АП: у 24 плодов ин-
дексы резистентности АП превышали гестационные 
значения 75–90-го процентилей, у 1 плода наблюда-
лась прогрессирующая потеря диастолического ком-
понента кровотока вплоть до регистрации постоян-
ных нулевых диастолических скоростей (рис. 5).

Рис. 5. Особенности допплерографии АП 
у 39 плодов с фетометрией ниже 10-го процентиля после 

34 недель, не имевших после рождения  
признаков синдрома ЗРП

Таблица 2
Сравнительная характеристика перинатальных 

и постнатальных результатов при ранней 
и поздней ЗРП

Перинатальный 
и постнатальный 

результат

1 2 3
Фетометрия 
ниже 10-го 

процентиля 
до  

34 недель
(n = 141)

Фетометрия 
ниже 10-го 

процентиля 
после 

34 недель
(n = 63)

Фетометрия 
выше 10-го 
процентиля 

после 
34 недель
(n = 100)

Неблагоприятный 
ОПР

63/141*, **
(44,7 %)

9/63*
(14,3 %)

4**
(4 %)

Неблагоприятный 
КПР

24/141
(17 %)

3/63
(4,5 %)

4
(4 %)

Истинная ЗРП 120/141*, **
(85,1 %)

24/63*, **, 
***

(38,1 %)
0***

Здоровый МГСП 21/141*
(14,9 %)

39/63*, ***
(61,9 %)

9***
(9 %)

Примечания: * — различия между 1–2 статистически значимы, 
р < 0,05; ** — различия между 1–3 статистически значимы, р < 0,05; 
*** — различия между 2–3 статистически значимы, р < 0,05.

Таблица 3
Антенатальные эхографические и допплеровские 

особенности плодов и новорожденных с ранней 
ЗРП, поздней ЗРП и МГСП, n = 204

особенности 
антенатальных 
эхографических 
мониторингов

ЗРП
n = 144

Ранняя 
ЗРП

n = 120

Поздняя 
ЗРП

n = 24

МГСП
n = 39

абс. (%)
Высокорезистентный 

допплер АП
54

(37,5)
45

(37,5)
9

(37,5)
13

(21,6)
Прогрессирующая 

потеря диастолы АП
9

(6,2)
9

(7,5) 0
2

(3,3)
Интермиттирующий 

нулевой 
диастолический 

кровоток АП

46
(31,2)

38
(31,6)

8
(33,3)

19
(31,7)

Постоянный нулевой 
диастолический 

кровоток АП

62*
(43)

55
(45,8)

7
(29,2)

2*
(3,3)

Постоянный реверсный 
диастолический 

кровоток АП

23*
(16)

23**
(19,2) 0** 0

Низкорезистентный 
кровоток СМА

72*
(50)

66**
(55)

6**
(25)

14
(23,3)

Высокорезистентный 
кровоток СМА

21*
(14,6)

21**
(17,5) 0** 0

ЦПО < 1 30
(20,8)

25
(20,8)

5
(20,8)

8
(13,3)

Высокорезистентный 
кровоток МА

71
(49,3)

65
(54,1)

8
(33,3)

34
(56,7)

Гиперплазия плаценты 26
(18)

22
(18,3)

4
(16,7)

5
(8,3)

Ранний кальциноз 
плаценты

17
(11,8)

17
(14,2) 0 0

Маловодие 54
(37,5)

48
(40)

6
(25)

21
(35)

Примечание: * — различия между ЗРП и МГСП статистически 
значимы, р < 0,05; ** — различия между ранней ЗРП и поздней ЗРП 
статистически значимы, р < 0,05.

Нормальный 
кровоток АП

Интермиттирующий 
нулевой допплер

0
10

20

Прогрессирующая 
потеря диастолы

30

Повышенные 
индексы резистент-

ности в АП
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На рис. 6 изображены характеристические (ROc) 
кривые, отражающие возвратно-операционные харак-
теристики способа диагностики ранней и поздней ис-
тинной ЗРП с применением процентильной оценки 
фетометрии. На рис. 7 представлены кривые, отра-
жающие качество диагностики ранней и поздней ЗРП 
на основании комплексных эхографических и доппле-
ровских мониторингов. Видно, что наилучшее каче-
ство диагностики имеется при применении комплекс-
ных мониторингов при ранней истинной ЗРП.

                               а                                               б
Рис. 6. Характеристические (ROc) кривые диагностики 

ранней (а) и поздней (б) истинной ЗРП на основании 
процентильной оценки фетометрии

                               а                                               б
Рис. 7. Характеристические (ROc) кривые диагностики 

ранней (а) и поздней (б) истинной ЗРП на основании 
комплексных эхографических мониторингов,  

включающих эхографию плаценты, амниометрию, 
допплерографию АП, МА, СМА, расчет ЦПО

ВЫВОДЫ
Неблагоприятные ОПР при антенатальной УЗ-

биометрии ниже 10-го процентиля встречались 
в 11,7 раза чаще, чем при нормальной гестационной 
фетометрии (р = 0,02). Статистически достоверные 
различия имели место при сравнении частоты небла-
гоприятных ОПР и частоты истинной ЗРП при фето-
метрии ниже 10-го процентиля до 34 недель и после 
34 недель (р < 0,05). Расчет предполагаемой массы 
плода с процентильной оценкой в изученной когорте 
диагностировал истинную раннюю ЗРП с точностью 
71 %, истинную позднюю ЗРП с точностью 45 %. Та-
ким образом, дифференциальная диагностика между 
поздней формой истинной ЗРП и МГСП крайне слож-
на, а постнатальные результаты плодов с фетометрией 
ниже 10-го процентиля после 34 недель широко вари-
абельны — от крайне неблагоприятного ОПР до кон-
ституционально низкой массы при полном клиниче-
ском благополучии. Наилучшее качество диагности-
ки (площадь под ROc-кривой 0,9902) имелось при 
применении комплексных мониторингов при ранней 
истинной ЗРП, наихудшее (площадь 0,4012 под ROc-
кривой) — при процентильной оценке фетометрии 
после 34 гестационных недель.

Таким образом, при ранней ЗРП прогноз пери-
натального результата может основываться на дан-
ных процентильной оценки фетометрии и результатах 
комплексных эхографических мониторингов, в то вре-
мя как при поздней форме ЗРП прогноз степени пери-
натального риска на основании УЗ-фетометрии и ком-
плексных эхографических и допплеровских монито-
рингов можно считать неопределенным.
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І. М. САФОНОВА

Харківська медична академія післядипломної освіти
АНТЕНАТАЛЬНИЙ ЕХОГРАфІЧНИЙ МОНІТОРИНГ ТА ПРОГНОЗУВАННЯ ПЕРИНАТАЛЬНИХ 
РЕЗУЛЬТАТІВ ПРИ РАННЬОМУ ТА ПІЗНЬОМУ ВАРІАНТАХ ЗАТРИМКИ РОСТУ ПЛОДА

Мета роботи. Вивчення можливостей допплерівських моніторингів та ультразвукової (УЗ) фетометрії 
в діагностиці ранньої та пізньої форм внутрішньоутробної затримки росту плодa (ЗРП) і плодa малої ваги 
для гестаційного терміну (ПМВГТ), а також у прогнозуванні перинатального результату.
Матеріали та методи. Вивчено результати допплерівських моніторингів та клінічний перинатальний 
катамнез 204 плодів, розрахована маса яких на антенатальному етапі була нижче 10-го процентилю для 
гестаційного терміну, а також 100 плодів з розрахованою вагою вище 10-го процентилю. У дослідження 
включалися тільки одноплідні вагітності. Для розрахунку передбачуваної ваги плода застосовували фе-
тометричну формулу Hadlock et al. Допплерівські моніторинги включали дослідження артерій пуповини, 
маткових та фетальної середньої мозкової артерій. Постнатальні результати класифікувалися так: неспри-
ятливий загальний постнатальний результат (ЗПР) — перинатальна або малюкова смерть; несприятливий 
клінічний постнатальний результат (КПР) — важка неонатальна захворюваність.
Результати. Несприятливі ЗПР при антенатальній УЗ-біометрії нижче 10-го процентилю зустрічалися 
в 11,7 разу частіше, ніж при нормальній гестаційній фетометрії (р = 0,02). Постнатальні результати 
плодів з фетометрією нижче 10-го процентилю після 34 тижнів мали широку варіабельність — від украй 
 несприятливих ЗПР та КПР до конституціонально низької ваги при повному клінічному благополуччі. 
Плоди з фетометрією нижче 10-го процентилю до 34 тижнів зустрічалися в 2,2 разу частіше, ніж після 
34 тижнів: 141 (69,2 %) та 63 (30,8 %) відповідно. Статистично достовірні відмінності мали місце при 
порівнянні частоти несприятливих ЗПР і частоти істинної ЗРП при фетометрії нижче 10-го процентилю 
до 34 тижнів та після 34 тижнів вагітності (р < 0,05). Розрахунок передбачуваної ваги плода з процентиль-
ною оцінкою у вивченій когорті дозволяв діагностувати істинну ранню ЗРП з точністю 71 %, істинну пізню 
ЗРП з точністю 45 %. Істинна пізня ЗРП спостерігалася лише в 24/63 (38,1 %) плодів з фетометрією ниж-
че 10-го процентилю після 34 тижнів. Найкраща якість діагностики (площа під ROc-кривою 0,9902) мала 
місце при застосуванні комплексних моніторингів при ранній істинній ЗРП, найгірша (площа 0,4012 під 
ROc-кривою) — при процентильній оцінці фетометрії після 34 гестаційних тижнів.
Висновки. Диференціальна діагностика пізньої форми істинної ЗРП і ПМВГТ украй складна. При ранній 
ЗРП прогноз перинатального результату може ґрунтуватися на даних процентильної оцінки УЗ-фетометрії 
і результаті комплексних ехографічних моніторингів, тоді як при пізній формі ЗРП прогноз ступеня пе-
ринатального ризику на підставі як УЗ-фетометрії, так і комплексних ехографічних і допплерівських 
моніторингів можна вважати невизначеним.

Ключові слова: вагітність, плід, ультразвукове дослідження, затримка росту плода, перинатальний результат.
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ANTeNATAL SONOgRAPHIC MONITORINg AND PReDICTION Of PeRINATAL OUTCOMeS IN THe 
eARLY AND LATe VeRSIONS Of feTAL gROWTH ReTARDATION

Objective. To explore the value of Doppler monitoring and ultrasound (US) fetometry in the diagnosis of early 
and late forms of intrauterine growth retardation (IGR) and small for gestational age (SGA) fetus, as well as in 
perinatal outcome predicting.
Materials and methods. There were studied the Doppler monitoring results and clinical perinatal catamnesis 
in 204 fetuses, which had calculated weight at the antenatal stage below the 10th percentile for gestational age, 
and 100 fetuses with the calculated weight above the 10th percentile. The study included only singleton pregnan-
cies. To calculate the estimated fetal weight the Hadlock’s formula was used. Doppler monitoring included study 
of umbilical artery, uterine artery and fetal middle cerebral artery flow. Postnatal results were classified as follows: 
adverse general postnatal outcome (GPO) meant perinatal or infant death; adverse clinical postnatal outcome 
(cPO) meant severe neonatal morbidity.
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Results. Adverse GPO at antenatal US biometry below the 10th percentile occurred 11.7 times more often than 
at normal gestational fetometry (p = 0.02). Postnatal results in fetuses with fetometry below the 10th percentile 
after 34 GW had a wide variability — from extremely unfavorable GPO and cPO up to constitutionally low weight 
at full clinical wellbeing. fetuses with fetometry below the 10th percentile before 34th GW occurred 2.2 times 
more frequently than after 34 weeks: 141 (69.2 %) and 63 (30.8 %) cases respectively. No statistically significant 
differences occurred in comparing the frequency of adverse GPO and the frequency of true IGR at fetometry below 
the 10th percentile before 34 GW and after 34 GW (p < 0.05). In the studied cohort the calculation of the estimated 
fetal weight percentile allowed to diagnose the true early IGR with an accuracy of 71 % and the true late IGR with 
an accuracy of 45 %. True late IGR was confirmed in only 24/63 (38.1 %) fetuses with fetometry below the 10th 
percentile after 34 GW. The best quality of the diagnosis true of early IGR (area under the ROc-curve 0.9902) 
was observed with the application of integrated US monitoring, and the worst one (the area under the ROc-curve 
0.4012) — with a percentile fetometry assessment after 34 GW.

Keywords: pregnancy, fetus, ultrasound, fetal growth retardation, perinatal outcome.
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