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Резюме
Проведен аналитический обзор литературы по современным подходам к ведению беременных пациенток с 
задержкой роста плода (ЗРП), который выявил основные проблемы, касающиеся терминологии, диагностики, 
лечения, профилактики и родоразрешения у пациенток с данной патологией. Данные литературных источников 
проиллюстрированы собственными наблюдениями, которые показывают, что ЗРП остается сложной проблемой 
акушерства, в том числе в этическом отношении, и требует высокой степени профессиональной компетентности 
и ответственности при выборе тактики ведения беременности у пациенток с данным осложнением. На основании 
проведенного исследования сделан вывод о необходимости внедрения международных подходов к проблеме 
ЗРП в клиническую практику акушеров-гинекологов Республики Беларусь. 
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Abstract
An analytical review of literature data on modern approaches to the management of pregnant patients with fetal growth 
restriction (FGR) was carried out, which revealed the main problems relating to terminology, diagnosis, treatment, pre-
vention and delivery of patients with this pathology. Data from literary sources are illustrated by personal observations, 
which showed that FGR remains a complex problem of obstetrics and requires a high degree of professional compe-
tence and ethical responsibility when choosing tactics for pregnancy management. According to the conducted study, it 
was concluded that it is necessary to introduce international approaches to the problem of FGR into the clinical practice 
of obstetricians and gynecologists of the Republic of Belarus. 
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Введение
Задержка роста плода является тяжелым 

осложнением беременности, ассоциированным 
с высоким уровнем перинатальной заболевае-
мости и смертности. Пациентки, у которых была 
предыдущая беременность с ЗРП, имеют риск 
развития данного осложнения при следующей 
беременности в 20–30 % случаев [1]. Данное со-
стояние предрасполагает к повышенному риску 
преждевременной смерти на протяжении всей 
жизни. Несмотря на прогресс в области перина-
тальной медицины, эффективные методы про-
филактики и лечения ЗРП в настоящее время 
отсутствуют, что обуславливает сложность ре-
шения проблемы, поэтому актуальна разработка 
единых подходов к ведению пациенток с данной 
патологией на основе систематического анализа 
эффективности методов диагностики и лечения, 
а также внедрения новых подходов, основанных 
на научных данных. Это позволит улучшить исхо-
ды беременности для матери и ребенка при ЗРП.

Цель работы — изучить современные под-
ходы к проблемам диагностики и ведения паци-
енток с ЗРП и проиллюстрировать полученные 
результаты собственными наблюдениями.

Для аналитического обзора литературы был 
проведен поиск в англоязычной текстовой базе 
данных медицинских и биологических публика-
ций PubMed за 2020–2024 гг. по ключевым словам 
«fetal growth restriction», «small for gestational age 
fetus», «placental insufficiency». Описание двух 
клинических случаев проведено на основании 
собственных наблюдений и с согласия пациенток.

Аналитический обзор литературы
Задержка роста плода — интегральный тер-

мин для группы состояний, при которых плод не 
достигает размеров, потенциально заложенных 
в его геноме, и имеет высокий риск перинаталь-
ных осложнений [2]. Причинами ЗРП могут быть 
хромосомные аномалии, инфекционные процес-
сы у плода, заболевания матери, курение, но 
чаще всего ЗРП развивается вследствие хро-
нической плацентарной недостаточности. Наи-
более прогностически неблагоприятная ранняя 
ЗРП диагностируется до 32 недель беременно-
сти, ассоциируется с тяжелыми формами недо-
статочности плаценты и высокими рисками для 
плода, в том числе его антенатальной гибелью. 
Позднее начало ЗРП диагностируется после  
32 недель гестации, изменения в плаценте могут 

быть менее специфичны и менее выражены, но 
также имеется риск перинатальных потерь и вы-
сокая вероятность соматических и ментальных 
заболеваний в течение предстоящей жизни [3–5]. 

Долгое время под ЗРП понимали все случаи, 
когда предполагаемая масса плода (ПМП) или 
окружность живота (ОЖ) по данным ультразву-
кового исследования (УЗИ) оказывалась меньше 
нормативных значений для данного срока бере-
менности. В результате такого подхода формиро-
валась неоднородная по прогнозу группа плодов: 
с задержкой роста и неблагоприятным прогнозом 
и конституционально маловесных (малых для ге-
стационного возраста (МГВ)) здоровых детей с хо-
рошим прогнозом. Такой подход к проблеме не по-
зволял четко определить риски, сформулировать 
показания и выбрать оптимальные сроки для ро-
доразрешения у пациенток с данным осложнени-
ем беременности. До сих пор различные медицин-
ские общества предлагают отличающиеся друг от 
друга критерии и рекомендации по диагностике и 
ведению ЗРП, что подчеркивает необходимость 
унификации подходов [6]. В обзоре S. Giouleka et 
al.  [7], который включал анализ 10 руководств, вы-
пущенных ведущими международными организа-
циями в области акушерства и гинекологии, отме-
чено, что существуют расхождения в определении 
и диагностических критериях ЗРП и МГВ плодов 
среди различных руководств. В систематическом 
обзоре S. Alameddine [8] проанализировано 12 ру-
ководств и выявлено, что имеются значительные 
различия в отношении диагностических критери-
ев ЗРП, рекомендуемых диаграмм роста, реко-
мендаций по детальной анатомической оценке, 
частоте мониторинга роста и состояния плода, го-
спитализаций, методов лечения, времени и мето-
да родоразрешения. Национальные клинические 
протоколы «Медицинское наблюдение и оказание 
медицинской помощи женщинам в акушерстве и 
гинекологии» относят ЗРП согласно классифика-
ции болезней МКБ-10 к рубрике О36.5 — недоста-
точный рост плода, требующий предоставления 
медицинской помощи матери, но не позволяют 
определить четкие диагностические критерии дан-
ной патологии и выбрать оптимальный алгоритм 
ведения пациенток. Таким образом, разработка и 
внедрение унифицированных критериев для ран-
него выявления, адекватного наблюдения и опти-
мизации тактики ведения пациенток с ЗРП имеют 
важное значение для улучшения перинатальных 
исходов беременности [9].
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Эффективное выявление и мониторинг ЗРП 
требует использования комплекса современных 
методов диагностики — ультразвуковой фетоме-
трии, допплерометрии и кардиотокографии, ко-
торые позволяют с высокой точностью оценить 
размеры, состояние плода и плаценты, обеспе-
чить наилучший динамический контроль за ро-
стом и состоянием плода, играют ключевую роль 
в своевременном принятии медицинских реше-
ний для улучшения исходов беременности. В на-
стоящее время специалисты большинства стран 
в диагностике ЗРП руководствуются ультразву-
ковыми фетометрическими критериями, пред-
ложенными международным консенсусом Delphi 
[2]. На основании данных критериев разработа-
ны национальные руководства, в которых даны 
характеристики ранней и поздней ЗРП, факто-
ры риска, определены диагностические крите-
рии данных форм, обсуждена тактика ведения 
пациенток [10, 11]. Согласно международному 
консенсусу Delphi, оценка ПМП и измерение ОЖ 
являются основными фетометрическими крите-
риями ЗРП. Их значение ниже 10-го процентиля 
для данного гестационного возраста указывает 
на наличие ЗРП, ниже 3-го процентиля — на на-
личие тяжелой ЗРП. В диагностические критерии 
ЗРП консенсусом Delphi впервые была включена 
недостаточная динамика увеличения фетоме-
трических параметров, определяемая как замед-
ленный прирост ПМП или ОЖ, когда значения 
данных показателей пересекают два квартиля 
на индивидуальных графиках роста [2], поэтому 
регулярное динамическое ультразвуковое на-
блюдение является ключевым компонентом в ди-
агностике ЗРП [10, 11, 13]. Однако в настоящее 
время недостаточно четко определена оптималь-

ная частота выполнения ультразвуковой фето-
метрии для выявления динамики роста плода.  
По данным большинства руководств, для сни-
жения количества ложных заключений о темпах 
роста плода рекомендовано выполнение ультраз-
вуковой фетометрии через 2–3 недели [2, 7, 8]. 
Маловодие в сочетании с ЗРП в значительной сте-
пени повышает риски наступления неблагоприят-
ного исхода беременности [12]. Его патогенез свя-
зан со снижением количества мочи, выделяемой 
плодом при гипоксии вследствие централизации 
кровообращения (при исключении пороков раз-
вития мочеполовой системы плода и преждевре-
менного разрыва плодных оболочек).

Исследования многих авторов [13–15] до-
казали, что допплерометрические показатели 
(высокий пульсационный индекс в маточных 
артериях, артериях пуповины, средней мозго-
вой артерии плода, венозном протоке, снижение 
цереброплацентарного отношения) отражают 
неполноценную гестационную перестройку спи-
ральных артерий матки, сохранение их высокой 
резистентности и являются значимыми диагно-
стическими и прогностическими критериями не-
благоприятных перинатальных исходов, помога-
ют в своевременном принятии решений о сроках 
и методах родоразрешения. На основании ана-
лиза данных ультразвуковой фето- и доппле-
рометрии и с учетом международных подходов  
к проблеме ЗРП предложена новая классифика-
ция ЗРП, существенно отличающаяся от клас-
сификации, действующей в настоящее время  
в нашей стране — в частности, выделять соглас-
но консенсусу Delphi раннюю и позднюю формы 
ЗРП, диагностические критерии которых приве-
дены в таблице 1. 

Таблица1. Диагностика ранней и поздней ЗРП на основе критериев Delphi [2]
Table 1. Diagnosis of early and late types of FGR based on Delphi criteria [2]

Фенотип

Ранняя ЗРП Поздняя ЗРП

Диагноз установлен впервые до 32 недель беременности 
при отсутствии врожденных аномалий

Диагноз впервые установлен в сроке ≥ 32 недель беременности 
при отсутствии врожденных аномалий

Абсолютные критерии

● Окружность живота и/или предполагаемая масса плода 
< 3-го процентиля 

или 
● нулевой диастолический кровоток в артериях пуповины

● Окружность живота и/или предполагаемая масса  
плода < 3-го процентиля

Относительные критерии

Окружность живота и/или предполагаемая масса  
плода < 10-го процентиля в сочетании с: 
● пульсационным индексом в маточных артериях > 95-го 
процентиля 

и/или
● пульсационным индексом в артериях пуповины > 95-го 
процентиля

Необходимо, как минимум, два из трех   критериев:  
● окружность живота и/или предполагаемая масса плода 
< 10-го процентиля;
● замедление динамики прироста окружности живота и/или 
предполагаемой массы плода, пересекающие более двух 
квартилей на процентильных графиках роста;
● церебрально-плацентарное отношение < 5-го процентиля или 
пульсационный индекс в артериях пуповины > 95-го процентиля
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В зависимости от тяжести ЗРП и степени на-
рушения данных показателей четко определена 
тактика ведения беременности [2, 10, 12–15]. 

Компьютерная кардиотокография использу-
ется для выявления признаков гипоксии и дис-
тресса плода по кратковременной вариабель-
ности ритма (Short term variation, STV), которая 
позволяет с ранних сроков беременности и  
с высокой степенью достоверности прогнозиро-
вать ацидоз у плода [3, 16, 17]. Биохимические 
методы диагностики ЗРП показывают высокую 
точность и перспективность, помогают понять 
механизм и предсказать сроки развития данного 
осложнения, однако требуют дальнейших иссле-
дований и валидации для их широкого клиниче-
ского применения. В настоящее время, кроме 
известных биохимических показателей дисфунк-
ции плаценты, определяемых при скрининговых 
исследованиях (PAPP-A, PIGF и др.), предлага-
ется расширить количество биомаркеров за счет 
изучения метаболомики, протеомики и геномики 
у пациентов с ЗРП [18, 19, 21, 22]. 

На данный момент эффективной профи-
лактики и терапии ЗРП не существует. Однако 
убедительно доказано, что профилактика пре-
эклампсии при ежедневном приеме 150 мг аце-
тилсалициловой кислоты с 12-й по 36-ю неделю 
беременности снижает риски ЗРП [23–25]. Со-
временные подходы к лечению ЗРП включают 
использование лекарственных препаратов, таких 
как доноры оксида азота и ингибиторов фосфо-
диэстеразы 5, которые улучшают плацентарное 
кровообращение и способствуют росту плода. 
Применение доноров оксида азота, рекомендо-
ванное рядом руководств, повышает экспрессию 
эпидермального фактора роста (EGFL7) в пла-
центе, что способствует улучшению ангиогенеза 
и сосудистой проницаемости, усилению плацен-
тарного кровообращения и росту плода [26]. Си-
стематический обзор и метаанализ 9 исследова-
ний, проведенный Y. Rakhanova [27], показал, что 
ингибиторы фосфодиэстеразы 5 стабилизируют 
циклический гуанозинмонофосфат, повышают 
уровень NO, улучшают перфузию плаценты за 
счет расширения спиральных артерий и эффек-
тивны при лечении ЗРП. Применение ингибито-
ров фосфодиэстеразы 5 позволяет пролонгиро-
вать беременность и увеличивает массу тела при 
рождении, но не влияет на частоту мертворожде-
ния, неонатальную смертность и госпитализацию 
новорожденных в отделения интенсивной тера-
пии [12]. 

Экспериментальные методы лечения, такие 
как применение стволовых клеток и генотера-
пия, показывают многообещающие результаты и 
могут стать основой для новых терапевтических 
стратегий. Использование мезенхимальных ство-

ловых клеток, полученных из пуповинной крови, 
показало улучшение выживаемости и роста пло-
да в экспериментальных моделях ЗРП. Иссле-
дование на крысах показало значительное улуч-
шение неврологических функций и роста плода 
после введения стволовых клеток [28]. Генотера-
пия (с применением аденовирусного вектора, не-
сущего ген сосудистого эндотелиального факто-
ра роста (VEGF), с использованием наночастиц 
для экспрессии инсулиноподобного фактора 
роста 1 (IGF-1) в плаценте) показала улучшение 
кровоснабжения плаценты и транспортировки 
питательных веществ к плоду в исследовани-
ях на моделях морских свинок [29]. Результаты 
клинических испытаний данных методов лече-
ния пока не опубликованы. Интраамниотическая 
инфузия питательных веществ показала улуч-
шение выживаемости плода, хотя незначитель-
но увеличила вес плода при рождении [30]. Тем 
не менее для широкого применения этих мето-
дов в клинической практике необходимы допол-
нительные исследования и подтверждения их 
эффективности и безопасности. В настоящее 
время в Республике Беларусь для лечения ЗРП 
действующими клиническими протоколами реко-
мендовано комплексное лечение с применением 
лекарственных средств, улучшающих кровоток 
в тканях, спазмолитиков, кортикостероидов для 
профилактики респираторного дистресс-синдро-
ма у плода при досрочном родоразрешении. Од-
нако клинический опыт показывает, что данная 
терапия не эффективна при ранней ЗРП и недо-
статочно эффективна при поздней манифеста-
ции данного осложнения.

Пренатальное ведение ЗРП на современном 
этапе фокусируется на тщательном мониторин-
ге роста и состояния плода. Выбор акушерского 
учреждения, времени и метода родоразрешения 
базируется на определении соотношения рисков 
для нерожденного плода против рисков для но-
ворожденного, часто недоношенного. Отсутствие 
эффективного лечения хронической плацентар-
ной недостаточности создает риск для плода, 
включая прогрессирующее истощение питатель-
ных веществ, гипоксемию, ацидемию, поврежде-
ние органов и/или смерть. Новорожденные  
с ЗРП, особенно родившиеся преждевременно, 
нуждаются в тщательном наблюдении и интен-
сивной терапии для своевременного выявления 
и лечения потенциальных осложнений. Кроме 
того, по мере взросления у таких детей суще-
ствует риск аномальных моделей роста, а также 
развития кардиологических, метаболических, не-
врологических, репродуктивных, когнитивных и 
психиатрических расстройств [31]. Тем не менее 
своевременный перевод пациенток с ЗРП в ста-
ционар третьего или четвертого технологическо-
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го уровня, применение глюкокортикостероидов 
(профилактика респираторного дистресс-синдро-
ма у плода) и раствора сульфата магния (нейро-
протекция плода), выбор оптимального срока и 
наиболее безопасного метода родоразрешения 
являются основной акушерской тактики при ЗРП. 

Таким образом, проведенный аналитический 
обзор литературных данных показывает обосно-
ванность унификации подходов к терминологии, 
классификации, диагностике, лечению, профи-
лактике ЗРП, акушерской тактики при данной 
патологии. Раннее выявление ЗРП, тщательный 
мониторинг состояния плода и лечение выяв-
ленных нарушений, обоснованный выбор места, 
времени и способа родоразрешения позволит 
улучшить исходы беременности и минимизиро-
вать риски для новорожденного.

Приводим собственные наблюдения, иллю-
стрирующие тяжелое течение и неэффектив-
ность лечения двух беременных пациенток с ран-
ней формой ЗРП (данные приводятся с согласия 
пациенток).

Пациентка С., 29 лет, поступила в отделе-
ние патологии беременности на сроке гестации 
21 неделя по поводу хронической плацентарной 
недостаточности. Данная беременность вторая, 
в анамнезе у пациентки срочные роды в 2014 г. 
(отмечалось повышение артериального давле-
ния (АД) в III триместре). После первых родов 
стала отмечать периодические подъемы АД  
до 150/90 мм рт. ст., которые самостоятельно ку-
пировала приемом антигипертензивных препара-
тов, гипотензивную терапию на постоянной осно-
ве не получала. Гинекологические заболевания 
отрицает. Взята на диспансерное наблюдение 
по беременности на сроке 8 недель, прошла об-
следование согласно действующим клиническим 
протоколам. Выявлена сопутствующая сомати-
ческая патология: хронический тонзиллофарин-
гит в стадии ремиссии, гестационный сахарный 
диабет. Вредные привычки: курит. В 13 недель 
беременности выполнено суточное монитори-
рование артериального давления (СМАД): сред-
несуточные и среднедневные величины АД не 
превышают предельные значения нормы. Прове-
дена консультация кардиолога: патологии не вы-
явлено, рекомендован прием препаратов магния. 
Повторное СМАД с консультацией кардиолога 
выполнено в 20 недель: гестационная артериаль-
ная гипертензия без значительной протеинурии. 
Рекомендован прием антигипертензивных препа-
ратов (метилдопа), препаратов магния, ацетилса-
лициловой кислоты. Со стороны сердечно-сосу-
дистой системы пролонгирование беременности 
не противопоказано. На сроке 21 неделя гестации 
пациентка была направлена на госпитализацию 
по результатам скринингового УЗИ по поводу суб-

компенсации хронической плацентарной недо-
статочности. При общем осмотре АД — 150/90, 
145/90 мм рт. ст. Результаты лабораторных иссле-
дований: без патологии, суточная потеря белка с 
мочой — 0,11 г/л. Консультация врача-офтальмо-
лога: патологии не выявлено. На ЭКГ: нагрузка 
на левый желудочек, левое предсердие. УЗИ ор-
ганов брюшной полости: умеренная гепатоспле-
номегалия, умеренные диффузные изменения 
поджелудочной железы, кальцинаты печени. УЗИ 
органов малого таза с допплерометрией: замед-
ление роста плода тяжелой степени (отставание 
ОЖ от гестационного возраста на 4 недели), ран-
няя форма. Маловодие. Единственная артерия 
пуповины. Нарушение маточно-плацентарного 
(МПК) и фетоплацентарного кровотоков (ФПК) 
3-й степени. Назначены лекарственные сред-
ства, улучшающие кровоток в тканях, спазмоли-
тики, усилена гипотензивная терапия. В течение 
недели лечения пациентки в стационаре отме-
чалось нарастание АД, в связи с чем она была 
переведена в отделение интенсивной терапии и 
реанимации. Учитывая срок гестации, наличие 
медицинских показаний к прерыванию беремен-
ности со стороны плода (ЗРП тяжелой степени, 
критические нарушения МПК и ФПК), по решению 
консилиума проведено прерывание беременно-
сти путем операции малого кесарева сечения.  
В послеоперационном периоде проводилось ле-
чение артериальной гипертензии. Заключитель-
ный диагноз: «Беременность — 21 неделя. Хро-
ническая плацентарная недостаточность в стадии 
декомпенсации на фоне критического нарушения 
ФПК и МПК. ЗРП тяжелой степени. Маловодие. 
Гестационная артериальная гипертензия без зна-
чительной протеинурии». Пациентка была выпи-
сана из стационара без осложнений.

Пациентка X., 25 лет, поступила в обсерва-
ционное отделение на сроке 24 недели гестации 
после прохождения УЗИ в рамках скрининга. За-
ключение: размеры плода соответствуют 21,5 не-
дели (по УЗИ 1-го скрининга — 23,5 недели). ВПР 
плода: ВПС — дефект межжелудочковой перего-
родки, персистирующая полая вена, билатераль-
ный вариант. ЗРП 1-й степени, нарушение ФПК  
2-й степени. В анамнезе две замершие беремен-
ности, синдром поликистозных яичников, из сома-
тической патологии — миопия средней степени, 
миопический астигматизм, субклинический гипо-
тиреоз, хронический тонзиллит. Беременность 
осложнилась в первом триместре анемией легкой 
степени, ОРВИ с эпизодами повышения темпера-
туры тела до 38,6 ºС, угрожающим самопроиз-
вольным выкидышем на сроке 11–12 недель. На 
сроках 18–19 недель, 21–22 недели диагностиро-
вана инфекция половых путей при беременности, 
санация проводилась амбулаторно. Назначены 



2025;22(1):7–14 Проблемы здоровья и экологии / Health and Ecology Issues

Эйныш Е. А., Лызикова Ю. А., Бодрусева А. Н., Кравцова Н. В., Киселева Т. А.

12

лекарственные средства, улучшающие крово-
ток в тканях, спазмолитики, аналоги эндогенно-
го прогестерона, ацетилсалициловая кислота. 
Контрольное УЗИ с допплерометрией выполнено 
через неделю. Заключение: размеры беремен-
ности соответствуют 22,2 недели. ВПР плода:  
ВПС — дефект межжелудочковой перегородки, 
персистирующая полая вена, билатеральный ва-
риант. ЗРП, ранняя форма. Нарушение МПК и ФПК 
2-й степени. Учитывая неэффективность проводи-
мого лечения, по решению консилиума пациентка 
переведена в государственное учреждение «Ре-
спубликанский научно-практический центр “Мать 
и дитя”» ( ГУ РНПЦ «Мать и дитя»). При проведе-
нии УЗИ в период нахождения в стационаре реги-
стрировалось нарушение ФПК 3-й степени, пред-
ложено родоразрешение, от которого пациентка 
отказалась, выписана по настоянию.

Поступила в ГУ РНПЦ «Мать и дитя» с ди-
агнозом: «Беременность 28,6 недели. Хрониче-
ская плацентарная недостаточность в стадии 
декомпенсации. Хроническая внутриматочная 
гипоксия плода. Тяжелая ЗРП, ранняя форма. 
Вызванная беременностью гипертензия без зна-
чительной протеинурии. ВПС плода». Учитывая 
вышеизложенный диагноз, проведено кесарево 
сечение, извлечен недоношенный плод женского 
пола массой 660 г, длиной 28 см, с оценкой по 
шкале Апгар 6 баллов, ИВЛ. После длительно-
го лечения в стационаре ребенок был выписан 
домой.

Таким образом, у обеих пациенток имела 
место ранняя форма тяжелой ЗРП. Обе пациент-
ки беременность не планировали и не прошли 
прегравидарную подготовку. Факторами риска 
развития плацентарной недостаточности и ЗРП 
у пациенток являлись хроническая соматическая 
патология (хроническая артериальная гипертен-
зия), гинекологическая патология (миома матки, 
вагинит, синдром поликистозных яичников), куре-

ние, отягощенный акушерский анамнез (неразви-
вающаяся беременность), отягощенное течение 
данной беременности (угроза прерывания, ане-
мия, рецидивирующая инфекция половых путей, 
ОРВИ). Обе пациентки не были отнесены к груп-
пе высокого риска по развитию гипертензивных 
нарушений во время беременности, профилак-
тика ЗРП ацетилсалициловой кислотой была 
начата только при выявлении данной патологии. 
Очень раннее появление тяжелой ЗРП у первой 
пациентки явилось медицинским показанием для 
прерывания беременности. Лечение второй па-
циентки оказалось неэффективным, ей потребо-
валось досрочное родоразрешение по медицин-
ским показаниям со стороны плода, длительный 
этап интенсивной терапии и выхаживания недо-
ношенного новорожденного.

Выводы
Проблема ЗРП является социально и эко-

номически значимой и по-прежнему далека от 
разрешения вследствие отсутствия эффектив-
ных методов профилактики и лечения данного 
осложнения беременности. Ведение пациенток 
с ЗРП требует интегрированного подхода, вклю-
чающего точную диагностику, постоянный мони-
торинг состояния плода на фоне проводимого 
лечения, своевременное планирование родов. 
Отсутствие унифицированной терминологии, 
единых рекомендаций по ведению беременных 
с ЗРП подчеркивает необходимость дальнейших 
исследований. Ведение беременности с ЗРП 
включает принятие сложных решений, в том чис-
ле в этическом отношении, и требует высокой 
степени профессиональной компетентности и 
ответственности при выборе акушерской такти-
ки. Целесообразно внедрение международных 
подходов к проблеме ЗРП в клиническую практи-
ку акушеров-гинекологов Республики Беларусь. 
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