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Затримка росту плода (ЗРП) визначається як стан плода, вага якого становить менше 10% для гестаційного віку.
Мета — визначити фактори ризику формування ЗРП та їхню комбінацію; кількісно оцінити вплив цих факторів.
Матеріали та методи. Проведено ретроспективне дослідження медичної документації в умовах КНП «Перинатальний центр  
м. Києва» протягом 2019–2023 рр. 110 вагітних із діагнозом ЗРП (основна група) і 70 вагітних із неускладненою вагітністю (контрольна 
група); проаналізовано перебіг вагітності та факторів ризику ЗРП.
Результати. Частота аномалій пуповини та плаценти у вагітних основної групи становила 24,5% проти 4,0% випадків у контроль-
ній групі. Екстрагенітальні захворювання (артеріальна гіпертензія, хронічні захворювання нирок, цукровий діабет, антифосфоліпідний 
синдром, тяжка анемія) спостерігалися в 74,5% та 20,0% жінок, відповідно. Факторами впливу на формування ЗРП були вади ро-
звитку матки (6,3% — в основній групі, 2,0% — у контрольній) і низька вага до вагітності (41,8% та 20,0%, відповідно). У вагітних віком  
від 35 років ЗРП був у 51,0% випадку в основній групі проти 18,0% випадків у контрольній. Велика кровотеча в І, ІІ триместрах вагітності 
відзначалася у 10,0% та 2,0% вагітних, відповідно; аномальні біохімічні маркери І та ІІ скринінгу — у 56,3% та 30,0% жінок, відповідно.
Висновки. Серед провідних патогенетичних факторів ЗРП окреслено екстрагенітальні захворювання, вади розвитку матки, допо- 
міжні репродуктивні технології і низьку вагу матері до вагітності. Крім того, факторами ризику ЗРП визнано попередні пологи дитиною  
з низькою вагою, інтервал між вагітностями менше 18 місяців, вік матері від 35 років. В основній групі 13,6% вагітних мали понад 
три фактори ризику (у контрольній групі — 1,4%), а 35,4% пацієнток не мали жодного з перелічених факторів ризику, що спонукає  
до подальших досліджень.
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено локальними етичними коміте-
тами зазначених у роботі установ. На проведення досліджень отримано інформовану згоду пацієнток.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: фактори ризику, затримка росту плода, патофізіологічний механізм виникнення затримки росту плода, інвазія тро-
фобласта, матково-плацентарний кровотік.
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Fetal growth retardation is defined as the condition of a fetus whose weight is less than 10% of the gestational weight age, that is, the fetus does 
not reach its genetic growth potential.
Aim — to determine the risk factors contributing to the formation of fetal growth retardation.  
Materials and methods. A retrospective study of medical documentation of 110 patients (main group) with a confirmed fetal growth restriction 
and 70 pregnant women of the control group, searching risk factors for fetal growth restriction. 
Results. The frequency of abnormalities of the umbilical cord and placenta was 24.5% in the main group against 4% in the control group. 
Extragenital diseases occurred in 74.5% versus 20% in the control group. In addition, uterine malformations (6.3% in the main and 2%  
in the control groups), low weight before pregnancy 41.8% in the main and 20% in the control group. Heavy bleeding in the I and II trimesters of 
pregnancy — 10% in the main group versus 2% in the control group, abnormal biochemical markers of I and II screening — 56.3% in the main 
group versus 30% in the control group. 
Conclusions. Insufficient growth of the fetus is a multifactorial pathology, among the leading pathogenetic factors of extragenital diseases, 
uterine malformations, additional reproductive technologies, low maternal weight before pregnancy. Except moreover, risk factors for fetal 
growth retardation are previous births a child with a low weight, the interval between pregnancies less than 18 months  and the mother's age is 
over 35 years old. 13.6% of pregnant women with insufficient fetal growth had more than 3 factors risk (in the control group — 1.4%), however, 
more than a third of patients who had such a pregnancy complication (35.4%) had none of the listed risk factors, which prompts further research 
into pathogenesis.
The research was carried out in accordance with the principles of the Declaration of Helsinki. The research protocol was approved by the Local 
Ethics Committee of all institutions mentioned in the work. Informed consent of the children's parents was obtained for the research.
The authors declare no conflict of interest.
Keywords: risk factors, fetal development delay, pathophysiological mechanism occurrence of insufficient growth of the fetus, trophoblast 
invasion, spiral arterioles, uterine placental blood flow.
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Одним із найважливіших аспектів аку-
шерства є виявлення жінок групи  
високого ризику акушерських 

ускладнень для вдосконалення методів превен-
тивної медицини. Вивчення факторів ризику  
та патофізіологічних механізмів їхнього впливу 
на плід та плаценту залишається актуальною 
проблемою.

До групи великих акушерських синдромів 
належать прееклампсія, затримка росту плода 
(ЗРП), передчасний розрив плодових оболонок, 
антенатальна загибель плода, звичне невиношу-
вання вагітності. Ці стани об’єднані в одну групу 
за ознаками спільного патогенезу. В основі етіо-
логії лежать дефект плацентації, оксидативний 
стрес, специфічне та неспецифічне запалення, 
імунологічна реактивність, ендокринні пору-
шення, генетичні та інші фактори [25].

Затримка росту плода є однією з найчасті-
ших причин перинатальної захворюваності, від-
далених ускладнень і смертності. Частота ЗРП 
варіює від 31% у країнах Центральної Азії до 
6,5% у розвинутих країнах Європи. Серед недо-
ношених дітей ЗРП спостерігається частіше — 
від 14% до 23% [2].

Проблема виявлення факторів ризику  
і попередження розвитку цієї патології для 
поліпшення перинатальних наслідків все ще 
залишається досить актуальною. Рівень пери-
натальної захворюваності, пов’язаний із ЗРП, 
становить від 58% до 88%, за даними різних 
джерел, перинатальна смертність — від 19%  
до 28%, а в передчасно народжених дітей її по-
казник значно більший [24].

Затримка росту плода визначається як 
зменшення передбачуваної маси плода або 
окружності живота <10 перцентилю для визна-
ченого гестаційного віку, що вказує на недосяг-
нення плодом біологічно визначеного потенціалу  
росту [8].

Для попередження несприятливих резуль-
татів велике значення має не тільки вчас-
не діагностування вже існуючих проблем,  
але й прогнозування виникнення цих станів. Не 
можливо впливати та змінювати наслідки ЗРП 
після народження, тому важливо розуміти зов-
нішні і внутрішні фактори, які можуть вплива-
ти на виникнення цього ускладнення, а також  
слід проводити ретельний моніторинг за вну-
трішньоутробним станом плода після встанов-
лення діагнозу та приймати рішення про час і 
тактику розродження для поліпшення перина-
тальних наслідків.

Визначення факторів ризику є центральним 
компонентом пренатального спостереження, 
важливою медичною і соціальною проблемою 
протягом не одного століття.

Перші дані про цю патологію описав ще  
у 1902 р. шотландський акушер Ballantyne, 
який уперше звернув увагу на особливий ви-
гляд деяких малюків, зокрема, на специфічний 
вигляд їхньої шкіри — суха або пересохла, не-
стачу амніотичної рідини та наявність у ній ме-
конію, ґрунтуючись на чому, описав порушен-
ня зрілості новонароджених. Згодом, у 1957  р.  
у Швеції описали «незрілість» серед новонаро- 
джених, звертаючи увагу на значне зменшення 
підшкірної жирової клітковини [16]. Серед ба-
гаточисленних факторів ризику, що впливали 
на виникнення цього стану, автори виділяли 
паритет і вік матері, її зріст, вагу до вагітності, 
наявність ускладнень вагітності та попередні 
перинатальні втрати [17].

На початку історичного формування обізна-
ності про ЗРП чіткої диференціації між даним 
діагнозом та іншими (малий для гестаційного 
віку плід, плацентарні дисфункції та народжен-
ня дитини внаслідок переношеної вагітності) 
досягти не вдавалося, синоніми в термінології 
призводили до значної плутанини.

R. McBurney у 1947 р. акцентував увагу 
саме на масі плода та висвітлив акушерську 
дилему народження доношеної дитини з ва-
гою менше 2500 г, що сприймалося педіатра-
ми як недоношена дитина [13]. Під час аналізу 
клінічних випадків автори виділили деякі осо-
бливості анамнезу — вік матері, мимовільні ви-
кидні, інфекційні захворювання, зловживання  
алкоголем, артеріальну гіпертензію, наявність 
кров’янистих виділень під час вагітності, не 
виключали впливу генетичних причин.

Після численних досліджень протягом  
багатьох десятиліть визначено, що ефективний 
скринінг ЗРП починається з якомога точні-
шого визначення гестаційного віку плода, що 
базується на даних гінекологічного анамнезу, 
зокрема, менструальної функції та ультразву-
кового дослідження бажано в І триместрі вагіт-
ності або до 24 тижнів вагітності за відсутності 
І скринінгу. У жінок, які мають фактори ризику, 
рекомендовано ретельне спостереження за ро-
стом плода з 24–28 тижнів [19].
Мета дослідження — визначити вплив фак-

торів ризику на виникнення ЗРП для удоско-
налення тактики ведення цього гестаційного 
ускладнення.
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Матеріали та методи дослідження

Дослідження виконано на базі КНП «Перина-
тальний центр м. Києва» протягом 2021–2023 рр. 
На базі цього закладу надається кваліфікована 
медична допомога численним жінкам із групи 
високого перинатального ризику.

Проведено ретроспективне дослідження  
з аналізом перебігу вагітності та факторів ри-
зику за матеріалами медичної документації 
(обмінна карта вагітної форма 113/у та історія 
вагітності й пологів — форма №096/у). Про- 
аналізовано медичну документацію 180 вагітних, 
110 з яких становили основну групу з діагнозом 
ЗРП, критерієм для якого була передбачувана 
маса плода <10 перцентилю в терміні 24–40 тиж- 
нів. До дослідження не залучено пацієнток із ба-
гатоплідною вагітністю та з антенатально вияв-
леними вадами розвитку плода.

До контрольної групи залучено 50 жінок  
із фізіологічним перебігом вагітності, госпіталі-
зованих у першому періоді своєчасних одно-
плідних пологів.

У кожної пацієнтки визначено фактори ри-
зику ЗРП згідно з критеріями American College 
of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) [1]. 

Проведено порівняння поширеності фак-
торів ризику серед вагітних обох груп, також 
проаналізовано розподіл вагітних за кількістю 

виявлених факторів ризику (від жодного до  
3 і більше).

Статистичну обробку матеріалів досліджен-
ня проведено з використанням методів біостати-
стики, реалізованих у пакеті програм «Statistica 
v.6.1». Статистичну вірогідність оцінено  
за допомогою критерію Стьюдента. 

Дослідження виконано відповідно до прин-
ципів Гельсінської декларації. Протокол дослі- 
дження ухвалено Локальним етичним коміте-
том зазначеної в роботі установи. На проведення  
досліджень отримано інформовану згоду па-
цієнток.

Результати дослідження та їх обговорення
Виявлено, що частота пацієнток із ЗРП  

у 2023 р. становила 3,1%, у 2022 р. — 1,7%,  
у 2021 р. — 1,6%, у 2020 р. — 1,8%, у 2019 р. — 
1,0%. Збільшення цієї патології у 2023 р. може 
бути пов’язане з безпрецедентним стресом,  
якому піддаються вагітні жінки в Україні.

У КНП «Перинатальний центр м. Києва» 
відсоток перинатальної смертності дітей, на-
роджених від вагітностей із ЗРП, становив  
у 2019 р. — 13,0%, у 2020 р. — 13,8%, 2021 р. — 
19,0%, у 2022 р. — 15,6%, у 2023 р. — 13,2%.

Результати аналізу поширеності факторів 
ризику ЗРП в основній і контрольній групах 
наведено в таблиці 1.

Таблиця 1
Частота факторів ризику затримки росту плода у вагітних, абс. (%)

Примітки: * — р≤0,05 при порівнянні з контрольною групою; ІМТ — індекс маси тіла; КТР — куприково-тім’яний розмір.

Показник Основна група 
(n=110)

Контрольна група 
(n=50)

З боку плода
Аномалії пуповини та плаценти (єдина артерія пуповини, оболонкове 
прикріплення пуповини) 27 (24,5)* 2 (4,0)

Анамнез матері
Екстрагенітальні захворювання (артеріальна гіпертензія,  
хронічні захворювання нирок, цукровий діабет, тяжка анемія,  
антифосфоліпідний синдром)

82 (74,5)* 10 (20,0)

Вади розвитку матки 7 (6,3)* 1 (2,0)
Зловживання алкоголем, тютюном, сильними наркотиками 57 (51,8)* 8 (16,0)
Попередні пологи дитиною з недостатнім ростом  
або антенатальна загибель 49 (44,5)* 7 (14,0)

Допоміжні репродуктивні технології 43 (39,0)* 11 (22,0)
Низька вага до вагітності (ІМТ - менше 18 кг/м2) 46 (41,8)* 10 (20,0)
Короткий інтервал між вагітностями (менше 18 місяців) 25 (22,7)* 1 (2,0)
Вік матері від 35 років 51 (46,3)* 9 (18,0)

Ускладнення вагітності
Велика кровотеча в І, ІІ триместрах вагітності 11 (10,0)* 1 (2,0)
Аномальні біохімічні маркери під час І та ІІ скринінгу 51 (46,3)* 5 (10,5)
Розходження між вимірювання КТР і точним менструальним  
анамнезом на термін 2–6 діб 62 (56,3)* 15 (30,0)

Прееклампсія 71 (64,5)* 17 (34,0)
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Cлід зазначити, що деякі фактори ризику  
вилучені з аналізу, оскільки вони не є пошире-
ними в України, зокрема, чорна раса, прожи-
вання на висоті. Крім того, вилучені багато-
плідні вагітності та плоди з вродженими вадами 
розвитку, оскільки принциповою причиною 
розвитку ЗРП у монохоріальних близнюків  
є нерівномірний розподіл плаценти. Взаємозв’я-
зок між неоднаковою площею ділянок плаценти 
і дискордантністю маси при народженні недав-
но виявлений у ряді досліджень, які показують, 
що дискордантність зростає зі збільшенням 
дискордантності плацентарних територій [6].

Крім дискордантності територій плаценти, 
іншим фактором, який значною мірою впли-
ває на дискордантність маси тіла і перебіг ЗРП  
у монохоріальних близнюків, є судинні анасто-
мози в плаценті.

Однією з перших відмінностей, виявлених 
між групами, була частота пуповинного факто-
ра порушення матково-плацентарного крово- 
обігу — єдина артерія пуповини, оболонкове 
прикріплення пуповини. В основній групі вагіт-
них такі розлади спостерігалися у 24,5% вагіт-
них проти 4% випадків у контрольній групі.

За даними О. Красовської та співавт., вагітні з 
єдиною артерією пуповини вже з терміну 12–13 
тижнів показують зрушення матково-плацен-
тарного кровообігу — збільшення периферійно-
го опору, тенденцію до централізації кровообігу. 
Ці зрушення на межі І–ІІ триместрів перебува-
ють у межах референтних значень, однак у май-
бутньому можуть спричинити ЗРП [7].

G. Vadlamudi та співавт. наведено дані  
досліджень прямої залежності між оболонко-
вим прикріпленням пуповини та виникненням  
ЗРП [21]. У дослідженні описано 163 випад-
ки патології прикріплення пуповини, частота 
ЗРП становить 16%, тобто кожна 4-та дитина  
не досягає потенціалу росту. У нормі пуповина 
розташована в центрі або поблизу центру (екс-
центрична) тканини диска плаценти. Вважаєть-
ся, що зміни в місці прикріплення пуповини  
є результатом процесу, відомого як трофотро-
пізм, за якого хоріон мігрує з прогресуванням за 
терміном вагітності для забезпечення кращого 
кровопостачання з більш рясно васкуляризова-
ної ділянки [25].

Під час аналізу оцінено екстрагенітальні за-
хворювання матері, зокрема, артеріальну гіпер-
тензію, хронічні захворювання нирок, цукровий 
діабет, тяжку анемію, антифосфоліпідний син-
дром. Серед обстежених жінок 74,5% вагітні ос-

новної групи мали соматичну патологію, 10,0% — 
контрольної групи.

Механізм розвитку ускладнень у жінок, 
які мають гіпертонічну хворобу, пов’язаний  
з пошкодженням ендотелію — ендотеліальною 
дисфункцією, яка є наслідком оксидативного 
стресу — накопичення в клітинах вільних ра-
дикалів, що негативно впливають на функцію 
клітини. Це проявляється недостатнім синте-
зом окису азоту і швидкою його деградацією, 
а це, своєю чергою, призводить до підвищення 
тонусу артеріол. При тяжкій гіпертонічній хво-
робі розвивається порушення цілісності ендо-
телію, наступним етапом є вплив пресорних 
гормонів безпосередньо на м’язову оболонку 
судин, викликаючи їх скорочення [2].

Y. Cohen та співавт. досліджено зв’язок ви-
никнення ускладнень вагітності (ЗРП, пери-
натальної смертності, передчасних пологів  
у вагітних, що хворіли на гіпертонічну хворобу) 
у жінок з університетського медичного центру 
«Сорока» (SUMC) в Ізраїлі, які народили дітей 
у період 1991–2021 рр. У 15,7% вагітних ново-
народжені мали вагу менше 10%. Встановлено, 
що раніше існуючий пошкоджений ендотелій  
та складні судинні зміни, спричинені гіпертоніч-
ною хворобою, унеможливлюють нормальне ре-
моделювання судин в ендометрії, викликаючи 
порушення перфузії плаценти, що може призво-
дити до плацентарно-опосередкованих усклад-
нень вагітності, особливо прееклампсії, та ЗРП. 
За такої патології плацента виконує роль жерт-
ви, а не лиходія [4].

J. Tyrrell та співавт. підраховано, що кожні  
10 мм рт. ст. збільшення систолічного артеріаль-
ного тиску матері генетично пов’язані зі зни-
женням ваги при народженні на 208 г [20]. 

Наступною соматичною патологією, дослі- 
дженою як фактор ризику, є гестаційний цу-
кровий діабет. Незважаючи на те, що загальним  
результатом цього стану є макросомія, він також 
може призводити до ЗРП. Один із механізмів 
включає мікроангіопатію матері — пошкод-
ження дрібних кровоносних судин, пов’язане  
з тривалим діабетом. Мікроангіопатія може  
погіршити здатність плаценти постачати до-
статню кількість поживних речовин і кисню  
до плода, що призводить до обмеження росту. 
Крім того, підвищені рівні певних маркерів  
запалення, таких як фактор некрозу пухли-
ни-альфа, причетні до патофізіології геста-
ційного діабету та пов’язаних із ним аномалій  
росту плода.
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Мікросудинні ускладнення в матері, такі  
як мікроангіопатія, можуть призводити до 
зниження матково-плацентарного кровотоку,  
що спричиняє гіпоксію плода і дефіцит пожив-
них речовин. Ці стани можуть активувати низку 
метаболічних і гормональних змін у плода, що 
зрештою зумовлює обмеження росту. Крім того, 
помічено, що материнська гіперглікемія може 
призводити до плацентарного окисного стре-
су, який може спричиняти зміни в структурі  
та функції плаценти, додатково сприяючи роз- 
витку ЗРП.

Окрім глюкози, інші метаболічні субстрати, 
такі як амінокислоти, необхідні для росту плода. 
Змінений метаболізм амінокислот, як при геста-
ційному діабеті, може призводити до відхилень 
у розвитку плода. Пов’язані з гестаційним діа-
бетом зміни амінокислотного профілю матері  
та плода, зокрема, зниження рівня незамінних 
амінокислот, можуть спричиняти обмеження 
росту плода [12]. 

J. Yang висловлено припущення, що це аку-
шерське ускладнення є наслідком пригнічення 
росту трофобласта протягом І триместру та пла-
центарної недостатності внаслідок порушення 
інвазії/проліферації трофобласта і тромбозу 
плаценти [23].

Вагітні основної групи (з аномаліями  
розвитку матки — подвоєння матки, дворо-
га матка, перегородка в матці) у 6,3% випад-
ків розвивали ЗРП, у контрольній групі —  
2%. Можливо, це пов’язано з аномальною су-
динною системою матки. Ще у 2021 р. дослі- 
дженнями встановлено, що 15% вагітних із ва-
дами розвитку матки мали ЗРП [14,22]. Ці дані 
свідчать, що вагітність із вадами розвитку матки 
може збільшувати несприятливі перинатальні 
наслідки, що потребує інтенсивного нагляду під 
час вагітності та пологів для зменшення усклад-
нень із боку матері та плода.

Також проаналізовано вплив алкоголю, 
тютюну, сильних наркотиків на ріст плода.  
В основній групі 51,8% вагітних, які постійно 
вживали ці речовини, мали ускладнення (у кон-
трольній групі — 16%).

У світі від 30% до 60% вагітних система-
тично вживають алкоголь. Приблизно 20% із 
них вживають понад 100 г алкоголю на тиж-
день, що є потенційно небезпечним для плода.  
S. Liu та співавт. проведено дослідження тка-
нинних і клітинних структур зразків при пла-
новому хірургічному або медикаментозному пе-
рериванні вагітності (6–11 тижнів вагітності). 

Встановлено, що етанол або ацетальдегід  
у клінічно значущих концентраціях (<40 мкМ) 
чинять несприятливий вплив на два ключові 
аспекти функції трофобласта: проліферацію  
і транспорт поживних речовин [11].

Додатково оцінено наявність в анамнезі по-
логів із народженням дитини із ЗРП або антена-
тальною загибеллю: ЗРП мали 44,5% пацієнток 
основної групи і 10% жінок контрольної групи.

Також враховано шлях настання вагітності — 
самостійно або за допомогою допоміжних ре-
продуктивних технологій (ДРТ). В основній 
групі 39,0% пацієнток застосували ДРТ, у кон-
трольній групі – 22,0%. Eugene Declercq дослі- 
джено перинатальні ускладнення у 51  267 ва-
гітних шляхом ДРТ, наголошено на збільшенні 
кількості ЗРП у цієї групи до 8,1%, підкресле-
но, що це збільшення не є наслідком безпліддя,  
а є результатом ДРТ [8]. 

Низька вага до вагітності (індекс маси тіла 
(ІМТ) — менше 18,5 кг/м2) була у 41,8% жінок 
основної групи. Короткий інтервал між поло-
гами та наступною вагітністю (менше 18 міся-
ців) був у 22,7% вагітних основної групи проти  
2% жінок контрольної. Також мав значення вік 
вагітної: у віці від 35 років була 51 (46,3%) ва-
гітна в основній групі, а в контрольній групі —  
9 (18,0%) жінок.

До факторів ризику віднесено аномаль-
ні біохімічні маркери під час І та ІІ скринінгу.  
Виявлено, що в 46,3% вагітних основної гру-
пи спостерігалося виникнення аномальних 
біохімічних маркерів, на відміну від контроль-
ної групи — 5,0%.

Незважаючи на багаторічні дослідження 
ЗРП, чіткий патогенез цього ускладнення ще  
не відомий. Біохімічні маркери, що вивільняють-
ся на ранніх стадіях вагітності, мають важливе 
прогностичне значення у виникненні гестацій-
них ускладнень, таких як ЗРП. І. Papastefanou 
та співавт. використано біохімічні маркери  
та анамнестичні фактори для поліпшення мо-
делі ризиків для прогнозування народження 
дітей малого до гестаційного віку і ЗРП шля-
хом додавання асоційованого з вагітністю  
білка плазми-А (РАРР-А) і плацентарного ро-
сту (PlGF) [15]. 

Тести PAPP-A також широко використо-
вуються для прогнозування ЗРП. Численні  
дослідження свідчать, що низький рівень 
PAPP-A пов’язаний з несприятливими на-
слідками вагітності. Наприклад, Boutin та 
співавт. вивчено кореляцію між рівнем PAPP-A 
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та частотою несприятливих перинатальних ре-
зультатів. 

Розходження між вимірювання куприко-
во-тім’яного розміру (КТР) і точним менстру-
альним анамнезом на термін 2–6 діб є ще одним 
фактором ризику [25]. У нашому дослідженні таке 
розходження було в 56,3% вагітних основної групи. 

Прееклампсія в анамнезі спостерігалася  
у 64,5% пацієнток. В основі патогенезу лежать 
схожі механізми, зокрема, різні генетичні, ан-
гіогенні, структурні та метаболічні зміни, що 
реалізується через порушення ремоделювання 
спіральних артерій, плацентарної оксигена-
ції, окисно-відновної та імунної толерантності 
на материнсько-фетальному поєднанні та ба-
лансу ангіогенних і антиангіогенних факторів.  
За даними різних авторів, від 23% до 50% пре- 
еклампсія поєднується із ЗРП [12].

У подальшому оцінено кількість жінок,  
у яких вагітність ускладнилася ЗРП, але які 
не мали жодного фактора ризику, кількість  
пацієнтів, які мали один фактор ризику, кіль-
кість вагітних, які мали два, три і більше фак-
торів ризику. 

За даними дослідження, у першій трійці 
найбільш поширених факторів ризику у ва-
гітної були екстрагенітальні захворювання — 
74,5%, прееклампсія — 64,5%, розходження між 
вимірювання КТР і точним менструальним ана-
мнезом на термін 2–6 діб.

Відсутність факторів ризику виникнення 
ЗРП в основній групі становила 35,4%, у кон-
трольній групі — 27,1%, наявність 1 фактора  
ризику — 19,2% та 51,4%, відповідно, наявність 
2 факторів ризику — відповідно 31,4% та 20,0%, 
а наявність 3 і більше факторів — 13,6 та 1,4%, 
відповідно. У Керівництві з перинатальної 
практики Австралії [5] наголошено, що поло-
вина жінок, які народили дітей із ЗРП, не мали 
жодного фактора ризику.

Незважаючи на численні дослідження  
в цьому напрямі, значний розвиток акушер-
ства та неонатології, залишаються стабільно 
високими рівні перинатальної захворюваності  

й смертності. Діти із ЗРП мають високий  
ризик когнітивних порушень, проблем  
із навчанням у школі, підвищений ризик ви-
никнення метаболічного синдрому, серцево- 
судинних захворювань у дорослому віці. Стра-
тегії скринінгу в різних країнах різняться, але 
на сьогодні 75–80% дітей із ЗРП не виявлені 
антенатально.

Отже, значна частка вагітних із ЗРП мали 
фактори ризику, досить часто — комбінуван-
ня 2 і більше. Але водночас третина пацієнток  
із діагностованим ЗРП, попри ретельний аналіз, 
не мали жодного фактора ризику, що свідчить 
про доцільність подальших пошуків. Крім того, 
наявність факторів ризику не виключає потреби 
пошуку лабораторного критерію прогнозування 
ЗРП, обґрунтованого як з точки зору патогене-
зу, так і для удосконалення тактики ведення 
цього гестаційного ускладнення.

Висновки
Затримка росту плода є багатофакторною  

патологією, серед провідних патогенетич-
них факторів — екстрагенітальні захворю-
вання (74,5% — в основній групі, 20,0% —  
у контрольній), вади розвитку матки (6,3%  
та 2,0%, відповідно), ДРТ (39,0% та 22,0%, від-
повідно), низька вага матері до вагітності (41,8% 
та 20,0%, відповідно). Крім того, факторами ри-
зику затримки росту плода є попередні поло-
ги дитиною з низькою вагою (44,5% та 14,0%, 
відповідно), інтервал між вагітностями менше  
18 місяців (22,7% та 2,0%, відповідно) і вік ма-
тері від 35 років (46,3% та 18,0%, відповідно).

В основній групі 13,6% вагітних мали понад 
3 фактори ризику (у контрольній групі — 1,4%), 
однак понад третина (35,4%) пацієнток не мали 
жодного з перелічених факторів ризику, що спо-
нукає до подальших досліджень патогенезу.

Попри знання про численні фактори ризику 
виникнення ЗРП, його патогенез і можливості 
профілактики залишаються невідомими.

Автори заявляють про відсутність конфлік-
ту інтересів.

Таблиця 2
Розподіл вагітних за кількістю факторів ризику, абс. (%)

Показник Основна група
(n=110)

Контрольна група
(n=50)

Відсутність факторів ризику 39 (35,4) 19 (27,1)
Наявність 1 фактора ризику 21 (19,2) 36 (51,4)
Наявність 2 факторів ризику 35 (31,8) 14 (20,0)
Наявність 3 та більше факторів ризику 15 (13,6) 1 (1,4)
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