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МалийМалий длядля гестаційногогестаційного вікувіку плідплід

• Показник невідповідності розмірів плода терміну гестації: 
розміри плода складають менше 10-го перцентилю для даного
терміну гестації

•• ОкілОкіл животаживота ((ОЖОЖ) ) тата передбачуванапередбачувана масамаса плодаплода ((ПМППМП) ) –– єє
найбільшнайбільш достовірнимидостовірними діагностичнимидіагностичними показникамипоказниками длядля
виявленнявиявлення МГВПМГВП

• неоднорідна група плодів (конституційно маленькі діти, затримки
росту плода різного генезу: плацентарні, генетичні, інфекційні
причини)

• група ризику по ЗРП

• група невизначеного постнатального прогнозу



Серія вимірювань і темпи росту плода

ЗРП МГВП

Окружність живота плода Окружність живота плода



ндивідуальнікривіроступлодів
зрізнимиформамиЗРП

онституційна норма (?)
МГВП

Рання форма ЗРППізня форма ЗРП



Допплерометричні зміни в МА /АП

• Підвищення резистентності в маткових артеріях та/або
артеріях пуповини у МГВП свідчить радше на користь ЗРП

• Якщо допплерометричні показники в нормі –ймовірно, що
МГВП має конституційні / генетичні / токсичні причини



Отже:

• Більшість плодів із ЗРП є МГВП

• Більшість плодів МГВП не мають ЗРП

• Графіки темпів росту та допплерографія маткових артерій та
артерій пуповини дозволяє виявити плодів із ЗРП серед МГВП



АЛЕ!

• Не всі плоди, які не досягли генетичного потенціалу, 
будуть меншими за 10 процентиль

(група ризику мертвородження)

• Не всі плоди з затримкою росту будуть мати
допплерографічні зміни (ризик генетичних факторів)



ЗРПЗРП нана ІІ стадіїстадії

- Плід маленьких розмірів з малою кількістю клітин

- Клітини нормальних розмірів.

Результат – симетрична форма ЗРП.

Супряжені стани:

- хромосомні аномалії

- структурна патологія

- інфекційний процес

- хімічні залежності

- вплив факторів зовнішнього середовища



ЗРПЗРП нана ІІІІ//ІІІІІІ стадіїстадії
- Зменшення розмірів клітин та маси плода

- Обмежений вплив на загальну кількість клітин,  довжину
плода, окіл голови. 

Результат – асиметрична форма ЗРП

Супряжені стани:

- патологія інвазії трофобласта;

- плацентарна дисфункція. 



•ретельне збирання анамнезу (соматичний, 
сімейний, репродуктивний) – дати поради при
наявності обтяженого анамнезу

•особлива увага до: ІМТ, куріння, порушення
толерантності до глюкози, гіпертензивних і
тромботичних станів

•контроль наявності імунітету до TORCH

Зверненняпреконцепційно або до 11 
тижнів



Портрет типової пацієнтки з ЗРП

• втрати в анамнезі або першовагітна

• юна або понад 35 років

• гладка або тендітна

• має неповну освіту

• незаміжня

• курить

• високий тиск

• високий цукор

• виношує двійню



Профілактичні міри
• планування вагітності у віці 19-35 років
• дотримання міжгестаційного інтервалу
• нормалізація маси тіла
• скринінг на захворювання ЩПЗ / корекція / контроль
• корекція соматичного стану (гіпертензія)
• оптимізація контролю глікемії
• відмова від куріння
• оптимізація білку/калоражу/заліза у їжі
• вакцинація від краснухи
• фоліопрофілатика
• вчасне звернення (11-13 тижнів)



Термін 11-13+6: дискордантність наявного та очікуваного КТР

• перевірити термін вагітності !!!

• ретельний УЗ-контроль (пошук вад розвитку, маркерів
хромосомних аномалій)

• адекватний комплексний пренатальний скринінг І триместру

(з розрахунком ризиків ПЕ та ЗРП) – увага до papp < 0,4 MoM

• збір анамнезу щодо хімічних чинників (ліки, наркотики)

• оцінка інфекційного ризику (Ig М матері, ПЛР ?)

• оцінка генетичного ризику (каріотип + microarray!!!)

• оцінка соматичного стану матері (ендотеліопатичні чинники)





Мета аналіззастосуваннянизькомолекулярного

гепаринудляпрофілактикирецидивів

ускладненьвагітності,пов’язанихзплацентою

Серед 867/358 (18,7%)жінокз

профілактичнимзастосуванням

НМГрозвинулисьрецидивуючітяжкі

ускладненнявагітності,пов’язаніз

плацентою

Серед 127/296 (42,9%)жінокбез

НМГ профілактикирозвинулись

рецидивуючітяжкіускладнення

вагітності,пов’язанізплацентою

Зниженнявідносногоризикуна

0,52 (95%ДІ 0,32 0,86) (р = 0,01)

(I2 69%вказуєнапомірну

гетерогенність)].









Вторинна профілактика (I)

• вирішення питання щодо пролонгування вагітності

при наявності генетичних відхилень

• лікування інфекцій при підтвердженні та при існуванні лікування!

• покинути куріння!

• аспіринопрофілактика в групі ризику ПЕ / ЗРП

• НМГ в групі з важкими «плацентарними» синдромами ???

• УЗД через 2-3 тижні, якщо є сумніви щодо терміну гестації

• корекція материнських факторів



Термін 19-21 тижнів: МГПВ/ЗРП

•виключення ВВР/маркерів ХА
•оцінка генетичних /інфекційних факторів
•оцінка соматичного стану матері
•оцінка кровоплину в маткових артеріях, артеріях

пуповини, цервікометрія
•оцінка біохімічного скринінгу ІІ триместру
•розширений антенатальний моніторинг



29%

17%

UCLH 12 year retrospective audit

• 694 cases <5th centile 18+0-23+6

Fetal abnormalities

Abnormal karyotye

Genetic syndrome

Uteroplacental

Infection

Other abnormality

Normal on subsequent scan

Constitutionally small

Discharged

10%

39%





38%

10%
13%

39%

What can we tell women with mid-trimester
SGA?

Obvious abnormality

Probable abnormality

Further tests show abnormality

Constitutionally small or not small







Вторинна профілактика (II триместр)

• вирішення питання щодо пролонгування вагітності
(вади/генетика)

• лікування інфекцій ??? 

• покинути куріння!

• аспірин / НМГ / сілденафіл / тадалафіл – докази відсутні

• УЗД в 24-26 тижнів ?

• Корекція материнських факторів



Термін 24-26 тижнів: МГПВ/ЗРП

•виключення ВВР/маркерів ХА (якщо вперше)
•оцінка генетичних/інфекційних факторів (якщо вперше)
•оцінка соматичного стану матері
•визначення ризику ПЕ (fmslt-1/PlGF)
•оцінка кровоплину в маткових артеріях,  артеріях

пуповини, цервікометрія
•при патологічних АП: венозна протока (Ао, СМА)
•при наступний УЗ-контроль в 26-28 тижнів



Рання ЗРП на фоні ПД (виникає до 32-го тижня)

• Зустрічається рідше (20% від МГВП)

• Важка плацентарна дисфункція, високий ризик ПЕ

• Більш висока толерантність до гіпоксії

• Патологічний допплер на АП

• Послідовні зміни: “ранні” АП та СМА, “пізні” реверс на АП та зміни у DV 

• Централізація кровообігу – рання ознака, не має значущого впливу на
клінічні рішення

• Легше діагностувати - Проблемне ведення

• Ризик мертвонародження керований, прогноз на мабутнє невизначений







Зменшення рухів плода

− Недостатньо даних, що актографія дозволяє зменшити перинатальні
втрати (Cochrane, 2015)

− Збільшує вдвічі ризик виявлення затримки росту плода (Flenady 2011)

− Пацієнтки, що звернулися зі зменшенням кількості рухів мали ризик
мертвородження у 4-рази вищий за популяційний (Flenady 2011)

− Відмічено дворазове збільшення мертвородження у жінок, що
звернулися зі зменшеною кількістю рухів (Stacey 2010)

− Слід розглянути розродження пацієнток зі зниженим плодовими рухами в
терміні понад 39 тижнів (Saastad, 2011)

− Пацієнтки зі зменшеною кількістю рухів мали в тричі менше випадків
оцінки Апгар менше 4 балів (Saastad, 2008)





Рання ЗРП: особливості
допплерографії

від 32 тижнів Високий PІ у DV – може бути самостійним показом до
розродження

28 - 32 тижнів Нульовий/реверсний кровоплин у DV та реверсний у АП є
незалежними предикторами негативних наслідків. Значення
гестаційного терміну ще настільки важливе, що лише високий
PI у ВП не є показом до розродження. Кожен день покращує
виживаність на 1% 

26-28 тижнів Кожен день покращує виживаність на 2%, таким чином
максимальне пролонгування є доцільним. 
Критерії розродження: ( STV менше за 3)  або реверс у DV 
(TRUFFLE)до 26 тижнів Значення терміну критичне. Значення моніторингу сумнівне. 
Невтручання – оптимальний підхід. 

Критерії розродження: ( STV менше за 3)  або реверс у DV 
(TRUFFLE)





Вторинна профілактика (IIІ триместр -початок)

• оцінка анатомії (особливо, якщо вперше)

• аспірин / НМГ / тадалафіл / сілденафіл – докази відсутні

• корекція материнських факторів

• оцінка соматичного стану матері (fmslt-1/PlGF)

• контроль ВП (Ао?) та STV

• вирішення питання щодо госпіталізації / профілактики РДС

• перинатальний консиліум (індивідуальний моніторинг, спосіб
та термін розродження, вирішення питання щодо
нейропротекції)



Термін 28-32 (34) тижні

•оцінка соматичного стану матері

•оцінка кровоплину в маткових артеріях,  
артеріях пуповини, цервікометрія

•при патологічних АП: венозна протока (Ао)

•Уз-контроль щонайменше 1 раз на 2 тижні



30-32
Consider delivery
if umbilical AREDF

<29+2
Gestation best

predictor of intact
survival

If abnormal DV or UV pulsations deliver after
steroids if viable

<26+6
Gestation

best
predictor of

survival

>32
If SGA with
abnormal

umbilical artery
Doppler

diagnosed
>32/40 deliver

by 37/40

24 34

Час іпоказидорозродження
GRIT

Мертвородженняприпролонгуваннібалансуєтьсянеонатальною
Відстроченіпоказники: у 2 рокирівеньЦПвищевгрупішвидкого

TRUFFLE
abnormal DVPI or absent

/reversed a wave?

Aortic Isthmus
Does it have a role in predicting intact survival?



Figueras F, UOG, 2009

UA MCA DV

x

AoI

Early IUGR: Doppler Assessment,  AoI



Ознаки загрозливого стану плода (рання ЗРП): 

• реверсний кровоплин на ВП до 28 тижнів

• падіння короткотривалої варіабельності (STV) менше за 3,0. 

• реверсний кровоплин на артерії пуповини після 28 тижнів

• нульовий кровоплин на ВП 28-32 тижні

• реверс на перешийку аорти після 30-32 тижня? 

• високий PI у ВП після 32 тижнів



Термін 32 (34)-37 тижнів

•оцінка соматичного стану матері

•оцінка БФП, кровоплину в маткових артеріях,  
артеріях пуповини, СМА

•при патологічному ЦПІ: ВП, Ао

•УЗ-контроль щонайменше 1 раз на тиждень



Пізня ЗРП (виникає після 32 (34) тижня)

• Проблемна діагностика

• невиражена плацентарна дисфункція, але низька толерантність до гіпоксії

• низький ризик прееклампсії

• Часто нормальний допплер на АП

• Зміни в СМ можуть з’являтися до проявів у АП

• Централізація кровообігу – пізня ознака, вимагає клінічних рішень

• Центиль маси, зміни в МА та СМА можуть оптимізувати діагностику та
клінічний супровід



Приблизна кратність обстеження
• Наявність факторів ризику- 417-ий наказ + маткові артерії в І та ІІ триместрах

+ ехоскопія в 28-30 тижнів

• ЗРП, але нормальна актограма, БФП, збережений діастолічний компонент в
АП, нормальний ЦПІ – ЕХО/КТГ 1 раз на два тижні.

• Рання ЗРП: нульовий кровоплин в АП 1 раз на тиждень

• Рання ЗРП: високий PI у ВП до 32 тижня 1 раз на 3 дні

• Рання ЗРП: нульовий у ВП до 28 т. – щоденно

• Пізня ЗРП : щонайменше 1 раз на тиждень



Реальні покази для госпіталізації до 34 тижнів

• Відсутність/реверс діастолічного компоненту на АП

• Порушення в Ао / ВП

• Централізація при пізній формі ЗРП

• Ареактивний НСТ / Зниження STV<4,0 мсек

• Мета: моніторинг, профілактика РДС, підготовка до
розродження, нейропротекція, розродження, догляд
новонародженого



Доношена вагітність

•оцінка стану матері, пологових шляхів

•центиль маси плода, оцінка маткових артерій, артерій
пуповини, НСТ – покази для розродження в 37 тижнів

• за показами: СМА, Ао, ВП

•розширений моніторинг

•вироблення тактики розродження



РизиксмертіприЗРП [Pillioid, AJOG 2012]





Патологічний PІ у маткових артеріях в доношеній
вагітності є незалежним предиктором
мертвородження, незалежно від ЦПІ та маси плода









Покази до індукції пологів після 37 тижня

• PIвартеріяхпуповини > 95
%

• PIвматковихартеріях > 95
%

• PI вСМА < 95% / абоЦПІ < 5%

• ОМПнижчеза 3% / 

відсутністьприросту

• виражене

маловоддя/ареактивни
йНСТ



Спосіб розродження
(хмара прийняття рішень)

• Кесарів розтин: загрозливий стан – дистрес -
відсутність вагінальних пологів в анамнезі –
незрілі пологові шляхи – позитивний стресовий
тест – ОМП < 3% - термін до 34 тижнів

• Природні пологи: компенсований стан плода –
пологи в анамнезі – зрілі пологові шляхи – термін
понад 36-37 тижнів



УМОВИ РОЗРОДЖЕННЯ

• Адекватна оцінка стану напередодні (СТ, STV, 
допплерографія кровоплину в АП, СМА, ВП)

• Профілактика РДС / нейропротекція

• Перманентний фетальний моніторинг

• Оперативне розродження при найменших
ознаках страждання

• ретельний догляд в післяпологовому періоді
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