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СТРАТИФИКАЦИЯ РИСКА ЭКСТРЕННОГО 
РОДОРАЗРЕШЕНИЯ ПРИ ДИСТРЕССЕ ПЛОДА ПО 

ДАННЫМ I СКРИНИНГА: ПИЛОТНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Резюме
Дистресс плода является наиболее частой причиной мертворож- 

дения, гипоксически-ишемической энцефалопатии, церебрально-
го паралича и неонатальной смертности. Возникновение дистрес-
са плода требует проведения экстренного оперативного родораз-
решения, что может сопровождаться увеличением числа акушер-
ских осложнений. Цель. Оценить прогностическую значимость 
комплексной оценки стандартных параметров первого скрининга 
и объема амниотической жидкости на сроке беременности 11–13+6 
недель для стратификации риска экстренного оперативного родо-
разрешения, выполненного по поводу дистресса плода. Матери-
алы и методы. Проведено пилотное обсервационное исследова-
ние 103 беременных, которое начиналось на сроке 11–13+6 недель 
беременности и заканчивалось непосредственно после родоразре-
шения. Исследование носило наблюдательный характер и включа-
ло не только стандартный скрининг первого триместра, но и рас-
чет объема амниотической жидкости. На основании исхода родов 
было сформировано 2 группы: 82 беременные составили группу 
контроля, 21 пациентка, вошедшая в основную группу, была ро-
доразрешена оперативным путем в связи с развитием дистресса 
плода. Для стратификации риска применялась бинарная логисти-
ческая регрессия. Оценка прогностической способности модели 

проводилась с помощью ROC-анализа и критерия Хосмера-Ле-
мешоу. Результаты. Одномерный анализ выявил наличие тенден-
ции к различиям исследуемых групп на сроке 11–13+6 недель бе-
ременности по следующих параметрам: толщина воротникового 
пространства плода (p = 0,17), стандартизованный объем амнио-
тической жидкости (p = 0,1), уровень свободной бета-субъедини-
цы хорионического гонадотропина человека (p = 0,22). Модель би-
нарной логистической регрессии, включающая указанные потен-
циально значимые показатели, обладает значимой информативно-
стью (ROC-AUC = 0,722 ± 0,067 [95 % CI 0,591–0,854], Se = 68,4 
%, Sp = 72,5 %, p = 0,003). Заключение. Модель, интегрирующая 
в ходе проведения первого скрининга оценку толщины воротни-
кового пространства плода, уровня свободной бета-субъединицы 
хорионического гонадотропина человека и отношения объема ам-
ниотической жидкости к сроку гестации, обладает достаточной 
прогностической ценностью и может быть использована для стра-
тификации риска экстренного оперативного родоразрешения па-
циенток по поводу дистресса плода.

Ключевые слова: дистресс плода, экстренное кесарево сече-
ние, первый триместр беременности, толщина воротникового про-
странства, хорионический гонадотропин человека, объем амнио-
тической жидкости, прогностическая модель
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Основные положения
Комплексный анализ толщины воротникового пространства плода, уровня свободной бета-субъединицы хорионического гонадотро-

пина человека и отношения объема амниотической жидкости к сроку гестации на сроке 11–13+6 недель позволяет эффективно страти-
фицировать риск экстренного оперативного родоразрешения пациенток по поводу дистресса плода. Разработанная прогностическая мо-
дель обладает удовлетворительной дискриминационной способностью (ROC-AUC = 0,722 ± 0,067 [95 % CI 0,591–0,854], Se = 68,4 %,  
Sp = 72,5 %, p = 0,003) и может быть использована для выделения групп риска в первом триместре беременности.
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Сокращения 
ЗРП – задержка роста плода
КТГ – кардиотокография 

ТВП – толщина воротникового пространства
ПЭ – преэклампсия
УЗИ – ультразвуковое исследование
ХГЧ – хорионический гонадотропин человека

CI – доверительный интервал
PAPP-A – ассоциированный с беременностью 
протеин А
MoM – множитель отклонения от медианы
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Abstract
Fetal distress is the most common cause of stillbirth, hypoxic-

ischemic encephalopathy, cerebral palsy, and neonatal mortality. 
Fetal distress requires emergency operative delivery, which 
may be accompanied by an increase in obstetric complications. 
Aim. To evaluate the prognostic value of the comprehensive 
assessment of standard parameters from the first screening 
and amniotic fluid volume at 11–13+6 weeks of pregnancy for 
risk stratification of emergency operative delivery due to fetal 
distress. Materials and methods. The pilot observational study 
of 103 pregnant women was conducted, beginning at 11–13+6 
weeks of gestation and ending immediately after delivery. The 
study was observational and included not only standard first-
trimester screening but also amniotic fluid volume assessment. 
Two groups were formed based on the delivery outcome: 82 
pregnant women were assigned to the control group, while 21 
patients in the study group underwent operative delivery due 
to fetal distress. Binary logistic regression was used for risk 
stratification. The predictive ability of the model was assessed 

using ROC analysis and the Hosmer-Lemeshow test. Results. 
Univariate analysis revealed the trend toward differences 
between the study groups at 11–13+6 weeks of gestation for 
the following parameters: nuchal translucency thickness (p = 
0.17), standardized amniotic fluid volume (p = 0.1), and free 
beta-subunit human chorionic gonadotropin level (p = 0.22). 
The binary logistic regression model including these potentially 
significant parameters demonstrated significant statistical 
significance (ROC-AUC = 0.722 ± 0.067 [95 % CI 0.591–0.854], 
Se = 68.4 %, Sp = 72.5 %, p = 0.003). Conclusion. The model 
integrating assessment of fetal nuchal translucency, free beta-
human chorionic gonadotropin levels, and the ratio of amniotic 
fluid volume to gestational age during the first screening has 
sufficient prognostic value and can be used to stratify the risk 
of emergency cesarean delivery in patients with fetal distress.

Keywords: fetal distress, emergency cesarean section, first 
trimester of pregnancy, nuchal translucency thickness, human 
chorionic gonadotropin, amniotic fluid volume, prognostic 
model
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HIGHLIGHTS
The comprehensive analysis of fetal nuchal translucency thickness, free beta-human chorionic gonadotropin levels, and the ratio 

of amniotic fluid volume to gestational age at 11–13+6 weeks allows for effective risk stratification of patients requiring emergency 
operative delivery due to fetal distress. The developed predictive model exhibits satisfactory discriminatory ability (ROC-AUC = 
0.722 ± 0.067 [95 % CI 0.591–0.854], Se = 68.4 %, Sp = 72.5 %, p = 0.003) and can be used to identify risk groups in the first tri-
mester of pregnancy.
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Введение 
Дистресс плода представляет собой нару-

шение нормального состояния плода, наибо-
лее часто обусловленное временной или посто-
янной кислородной недостаточностью, приво-
дящей к развитию гипоксии и проявляющейся 
клиническими и/или лабораторно-инструмен-
тальными признаками. К таким признакам от-
носят: изменение интенсивности двигательной 
активности, нарушение сердечного ритма пло-
да, мекониальный характер околоплодных вод1. 
Наряду с этим, значимым фактором риска де-
компенсации состояния плода являются пла-
центарные нарушения, манифестирующие за-
держкой роста плода (ЗРП). Дистресс-синдром 
плода, сопровождающийся нарушением крово-
тока в артерии пуповины по данным доппле-
рографии или сомнительным типом кардиото-
кограммы (КТГ), прогрессирующий, несмотря 
на проводимую терапию, требует проведения 
кесарева сечения в неотложном порядке. Дис-
тресс-синдром, сопровождающийся признака-
ми прогрессирующего метаболического ацидо-
за у плода по данным КТГ или уровня лактата, 
требует оперативного родоразрешения в экс-
тренном порядке 2,3.

Гипоксия плода встречается в 10 % всех бе-
ременностей и является причиной перина-
тальных потерь в 40 % наблюдений. Гипоксия 
плода является наиболее частой причиной не 
только мертворождения, но и гипоксически- 
ишемической энцефалопатии, церебрального 
паралича и неонатальной смертности. Обраща-
ет на себя внимание, что специфических кли-
нических симптомов, характерных для наруше-
ний состояния плода, обусловленных гипокси-
ей, нет. Учитывая данный факт, прогнозирова-
ние представляется наиболее перспективным 
методом, позволяющим своевременно прове-
сти профилактические мероприятия, а также 
скорректировать план ведения и родоразреше-
ния пациентки с учетом имеющихся рисков.  
В зависимости от уровня возникновения, со-
гласно действующим клиническим рекомен-
дациям, выделяют постплацентарную, ма-
точно-плацентарную и преплацентарную ги-
поксии1. Прогнозирование развития пост-
плацентарной гипоксии в первом триместре 
беременности не представляется возможным, 
так как она развивается вследствие нарушения 
маточно-плацентарного кровотока при разрыве 
матки, механической компрессии сосудов пу-
повины, тромбозе её артерий. Преплацентар-

ная гипоксия, в свою очередь, сопровождает-
ся ухудшением доставки кислорода как в ор-
ганизм матери, так и плода [1]. Своевременная 
диагностика заболеваний матери, потенциаль-
но приводящих к нарушению доставки кисло-
рода к тканям, лежит в основе прогнозирования 
преплацентарной гипоксии и не представляет 
клинических трудностей. Поэтому наибольший 
интерес представляет прогнозирование ма-
точно-плацентарной гипоксии, возникающей 
вследствие нарушения процессов имплантации 
и изменений в спиральных артериях, приводя-
щих к снижению поступления крови в межвор-
синчатое пространство.

Поверхностная инвазия цитотрофобласта, 
приводящая к неадекватному ремоделирова-
нию спиральных артерий, согласно существу-
ющим в настоящее время теориям, лежит в 
основе развития преэклампсии (ПЭ) и ЗРП4,5.  
В основе стратификации риска развития ПЭ  
и ЗРП лежит скрининг 1-го триместра беремен-
ности, который предполагает оценку результа-
тов исследования уровня свободной бета-субъ-
единицы хорионического гонадотропина чело-
века (ХГЧ) и белка А, связанного с беремен-
ностью (РАРР-А), в сыворотке крови, а также 
ультразвукового скринингового исследования, 
включающего не только оценку соответствия 
плода сроку беременности, но и определение 
пульсационного индекса (PI) в маточных арте-
риях6. В целом, следует отметить, что стандарт-
ный протокол скрининга 1-го триместра, кото-
рый предполагает использование программы 
Astraia (Fetal Medicine Foundation, Великобри-
тания), позволяет оценить хориальную, гемо-
динамическую и плодовую составляющие, ле-
жащие в основе прогнозирования осложненно-
го течения беременности. Однако он не учиты-
вает состояние амниотической составляющей, 
которая играет не менее важную роль как в раз-
витии хориона и эмбриона, так и впоследствии 
– плаценты и плода7. Амниотическая оболочка 
является активным эндокринным и паракрин-
ным органом, секретирующим цитокины, фак-
торы роста и простагландины, которые регули-
руют локальный иммунный статус и сосуди-
стый тонус [2]. Ключевую роль в поддержании 
гомеостаза играет интрамембранозный путь 
абсорбции амниотической жидкости через ам-
нион в кровеносные сосуды хориона, что обе-
спечивает непрерывный обмен жидкости и рас-
творенных веществ между плодом, амнионом  
и материнским организмом [3]. Включение 
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оценки объема амниотической жидкости в 
протокол 1-го скрининга может оказаться не-
достающим звеном, позволяющим увеличить 
прогностическую значимость исследования и 
тем самым профилактировать развитие значи-
тельного числа осложнений беременности [4]. 
Учитывая общие первичные звенья патогенеза, 
имеется вероятность, что подобное комплекс-
ное обследование в ходе проведения перво-
го скрининга позволит прогнозировать разви-
тие не только ПЭ и ЗРП, но и маточно-плацен-
тарной гипоксии или дистресса плода. Между 
тем исследование Trilla C. et al. (2025) ставит 
под сомнение предиктивную значимость пара-
метров 1-го скрининга в отношении прогно-
зирования осложненного течения беременно-
сти даже у пациенток группы высокого риска 
[5]. Следовательно, включение в протокол 1-го 
скрининга дополнительных параметров, имею-
щих патогенетически обоснованное значение в 
развитии плацентарных нарушений, представ-
ляется наиболее целесообразным подходом на 
данном этапе.

Цель исследования
Оценить прогностическую значимость ком-

плексной оценки стандартных параметров пер-
вого скрининга и объема амниотической жид-
кости на сроке беременности 11–13+6 недель 
для стратификации риска экстренного опера-
тивного родоразрешения, выполненного по по-
воду дистресса плода.

Материалы и методы
На базе ГБУЗ «Забайкальский краевой пе-

ринатальный центр» с 2023 г. по 2025 г. прове-
дено пилотное обсервационное исследование  
103 беременных, на основании исходов которо-
го было сформировано 2 группы: 82 беремен-
ные составили группу контроля (1 группа), 21 
пациентка, вошедшая в основную группу (2 
группа), была родоразрешена оперативным пу-
тем в связи с развитием дистресса плода. Па-
циенток включали в исследование в момент 
прохождения  скрининга 1-го триместра на 
сроке гестации 11–13+6 недель случайным об-
разом благодаря использованию онлайн сер-
виса Random Number Generator (https://www.
calculator.net/random-number-generator.html), 
при условии их соответствия критериям вклю-
чения и исключения. Исследование завершали 
непосредственно после родоразрешения. 

Критерии включения в исследование: одно-
плодная беременность; возраст обследуемой 
от 18 до 45 лет; наличие низкого риска разви-
тия осложнений беременности по результатам 
первого скрининга; отсутствие хромосомной 
патологии и пороков развития плода; наличие  
у беременной плацентарных нарушений; прове-
дение экстренного оперативного родоразреше-
ния по поводу дистресса плода, сопровождаю-
щегося признаками прогрессирующего метабо-
лического ацидоза у плода по данным КТГ или 
уровня лактата; отсутствие задержки роста пло-
да; наличие информированного добровольного 
согласия пациентки на участие в исследовании. 

Критерии невключения в исследование: не-
возможность корректной визуализации при 
проведении допплерографии (визуализация за-
труднена за счет особенностей положения или 

____________________________________________________________________
1 Клинические рекомендации. Признаки внутриутробной гипоксии плода, требующие предоставления медицинской по-
мощи матери. М. : Министерство здравоохранения Российской Федерации, 2023. ID: 774_1. Ссылка активна на 03.07.2026. 
https://cr.minzdrav.gov.ru/preview-cr/774_1

2 Клинические рекомендации. Роды одноплодные, родоразрешение путем кесарева сечения. М. : Министерство здраво-
охранения Российской Федерации, 2024. ID: 639_2. Ссылка активна на 03.07.2026. https://cr.minzdrav.gov.ru/preview-cr/639_2

3 Клинические рекомендации. Оперативные влагалищные роды (Роды одноплодные, родоразрешение с наложением 
щипцов или с применением вакуум-экстрактора). М. : Министерство здравоохранения Российской Федерации, 2023. ID: 
775_1. Ссылка активна на 03.07.2026. https://cr.minzdrav.gov.ru/preview-cr/775_1

4 Клинические рекомендации. Преэклампсия. Эклампсия. Отеки, протеинурия и гипертензивные расстройства во время 
беременности, в родах и послеродовом периоде. М. : Министерство здравоохранения Российской Федерации, 2024. ID: 
637_2. Ссылка активна на 03.07.2026. https://cr.minzdrav.gov.ru/view-cr/637_2 

5 Клинические рекомендации. Недостаточный рост плода, требующий предоставления медицинской помощи матери 
(задержка роста плода). М. : Министерство здравоохранения Российской Федерации, 2025. ID:722_2. Ссылка активна на 
03.07.2026. URL: https://cr.minzdrav.gov.ru/preview-cr/722_2

6 Клинические рекомендации. Нормальная беременность. М. : Министерство здравоохранения Российской Федерации, 
2023. ID: 288_2. Ссылка активна на 03.07.2026. https://cr.minzdrav.gov.ru/preview-cr/288_2

7 Клинические рекомендации. Аномалии объема амниотической жидкости (многоводие, маловодие). М. : Министерство 
здравоохранения Российской Федерации, 2024. ID: 820_1. Ссылка активна на 03.07.2026. https://cr.minzdrav.gov.ru/preview-
cr/820_1
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двигательной активности плода, ожирения ма-
тери или прочих технических артефактов); от-
сутствие результатов обследования сыворотки 
крови матери на содержание β-ХГЧ и PAPP-A; 
многоплодная беременность; возраст обследу-
емой менее 18 или старше 45 лет; наличие вы-
сокого риска развития осложнений беременно-
сти по результатам первого скрининга; анома-
лии развития половых органов; генетические  
и врожденные заболевания у родственников; 
наличие хромосомной патологии и пороков 
развития плода; произошедший выкидыш; раз-
витие спонтанных преждевременных родов; 
наличие задержки роста плода; наличие преэ-
клампсии и эклампсии; предлежание плацен-
ты; преждевременная отслойка нормально рас-
положенной плаценты; онкологические забо-
левания; наличие тяжелой экстрагенитальной 
патологии, в том числе хронических экстраге-
нитальных заболеваний, потенциально приво-
дящих к развитию плацентарной дисфункции 
(хроническая артериальная гипертензия, сахар-
ный диабет 1 и 2 типов, антифосфолипидный 
синдром, тромбофилии, системные заболева-
ния соединительной ткани и т.д.); преждевре-
менное излитие околоплодных вод на недоно-
шенном сроке беременности; длительный без-
водный промежуток (более 18 часов); аномалии 
родовой деятельности; клинически узкий таз; 
дистоция плечиков плода; иммунодефицитные 
заболевания; острые инфекционные заболева-
ния, перенесенные в первом триместре и/или 
имеющие место на момент исследования; дис-
тресс плода, сопровождающийся только нару-
шениями по данным допплерографии или сом-
нительным типом КТГ; отказ пациентки от уча-
стия в исследовании.

За время наблюдения пациентки обследова-
ны в соответствии с действующими на терри-
тории России клиническими рекомендациями 
«Нормальная беременность» (2023) и «Призна-
ки внутриутробной гипоксии плода, требую-
щие предоставления медицинской помощи ма-
тери» (2023)1,5. Биохимический скрининг 1-го 
триместра включал оценку уровня свободной 
β-ХГЧ и PAPP-A в сыворотке крови матери. 
Для ультразвукового исследования (УЗИ) ис-
пользовали аппарат экспертного класса Voluson 
E10 (GE Healthcare, USA), конвексный датчик 
RM7C, частота преобразователя которого со-
ставляет 1-7 МГц. Датчик оснащен технологией 
XDClear, что позволяет проводить автоматиче-
ское трехмерное сканирование объектов иссле-

дования в режиме реального времени. Ультраз-
вуковая оценка основных параметров исследо-
вания проводилась по общепринятой методике 
[6]. Объем амниона и тела плода определяли 
путем мультипланарной реконструкции: пло-
щади сечения полости амниона и тела плода 
рассчитывали путем трассировки в трех взаим-
но перпендикулярных плоскостях (сагитталь-
ной, аксиальной и фронтальной), объем рассчи-
тывали по формуле: 

                                                    ,

где S1, S2 и S3 – площади сечения в сагитталь-
ной, аксиальной и фронтальной плоскостях со-
ответственно, V – объем объекта исследова-
ния [13]. Объем амниотической жидкости рас-
считывали путем вычитания объема тела пло-
да из объема полости амниона. Расчет рисков 
хромосомной патологии, пороков развития, 
ЗРП, преждевременных родов и преэклампсии 
осуществлялся с помощью программного обе-
спечения FMF-2012 (Astraia, version 3.0, Fetal 
Medicine Foundation, UK Registered Charity 
1037166). Диагноз «Дистресс плода» выстав-
ляли во время беременности и родов на осно-
вании признаков прогрессирующего метаболи-
ческого ацидоза у плода по данным КТГ или 
уровня лактата, а также мекониального окра-
шивания околоплодных вод1. Осмотр новорож- 
денного проводился совместно с неонатологом, 
включал оценку его состояния по шкале Апгар, 
измерение массы и длины тела, окружности го-
ловки и грудной клетки. Масса тела новоро-
жденных фиксировалась при помощи электрон-
ных весов, имеющих допустимую погрешность 
до 10 г, в течение первых 10−20 минут по-
сле рождения. Физическое развитие новорож- 
денных оценивалось на основании популяци-
онных нормативов. Наличие критериев асфик-
сии и/или гипоксической ишемической энцефа-
лопатии определял неонатолог8.

Статистическая обработка данных осущест-
влялась с помощью языка программирова-
ния Python 3.13 (Python Software Foundation, 
США). Исследование проводилось в соот-
ветствии с методическими рекомендация-
ми по планированию биомедицинских иссле-
дований, носило характер пилотного, вслед-
ствие чего априорный расчет объема выбор-
ки не проводился [7]. Оценка нормальности 
распределения признаков проводилась с по-
мощью критерия Шапиро-Уилка. Ввиду от-

𝑉𝑉 =
4
3
× �𝑠𝑠� × 𝑠𝑠� × 𝑠𝑠3

𝜋𝜋
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личия распределения данных от нормального 
на всех этапах исследования, количественные 
признаки представлялись в виде медианы и 
межквартильного размаха: Me [Q1; Q3]. Меж- 
групповые сравнения независимых выборок 
по количественным признакам выполнялись 
с помощью непараметрического U-критерия 
Манна-Уитни. Учитывая проспективный ди-
зайн, оценка значимости различий предик-
торов неблагоприятного исхода дополнялась 
расчетом относительного риска (RR) и 95 % 
доверительного интервала (CI). Во всех слу-
чаях статистически значимыми считались раз-
личия при p < 0,05. Для оценки взаимосвязей 
между исследуемыми параметрами применял-
ся ранговый коэффициент корреляции Спир-
мена (ρ). Стратификация риска экстренно-
го оперативного родоразрешения пациенток 
по поводу дистресса плода осуществлялась 
методом бинарной логистической регрессии 
(метод принудительного включения). Перед 
включением независимых переменных в мо-
дель оценивалась мультиколлинеарность с по-
мощью фактора инфляции дисперсии (порог 
VIF< 2,0). Адекватность и калибровка модели 
осуществлялась с помощью критерия согласия 
Хосмера-Лемешоу. Ценность прогностиче-
ской модели оценивалась посредством ROC- 
анализа, в ходе которого определяли чувстви-
тельность (Se), специфичность (Sp) и площадь 
под ROC-кривой (ROC-AUC). Оптимальная 
точка отсечения (cut-off) вероятности разви-
тия дистресса плода, требующего экстренного 

оперативного родоразрешения, определялась 
по максимальному значению индекса Юдена.

Результаты
Беременные исследуемых групп были сопо-

ставимы по паритету беременностей и родов  
(p > 0,05). При сравнении исходных характери-
стик пациенток, включенных в группы иссле-
дования на этапе прохождения 1-го скрининга, 
статистически значимых различий не обнару-
жено (таблица 1).

Сравнение основных параметров скрининга 
первого триместра на сроке 11–13+6 недель бе-
ременности показало, что классические марке-
ры не имели значимых отличий между иссле-
дуемыми группами. Однако при оценке толщи-
ны воротникового пространства (ТВП), уровня 
β-ХГЧ и объема амниотической жидкости об-
ращают на себя внимание несколько более вы-
сокие значения ТВП и β-ХГЧ и низкие значе-
ния объема амниотической жидкости в основ-
ной группе, которые, однако, не отличаются 
статистически значимо от таковых группы кон-
троля (таблица 2).

С целью нивелирования колебаний объема 
амниотической жидкости, обусловленных сро-
ком гестации, и стандартизации данного пара-
метра исследования на сроке гестации 11–13+6 
недель решено рассчитать отношение объе-
ма амниотической жидкости к сроку гестации.  
В 1 группе указанный расчетный показатель со-
ставил 4,29 [2,91; 6,35], во 2 группе – 3,54 [1,56; 
4,76] мл/недель (U = 540,0, p = 0,1), что, несмо-

Исследуемые характеристики / 
Characteristics under study

Исследуемые группы / 
Groups under study

Тестовая 
статистика /
Test statistics1 группа /  

Group 1 (n = 82)
2 группа /  

Group 2 (n = 21)

Возраст, лет / Age, years 31,0 [28,0; 33,0] 31,0 [26,3; 34,8] U = 775,5, p = 0,49

Масса, кг / Weight, kg 61,0 [56,0; 69,2] 63,3 [55,8; 74,5] U = 706,0, p = 0,21

Рост, см / Height, cm 164,0 [159,0; 168,0] 162,5 [160,5; 168,0] U = 978,5, p = 0,34

ИМТ, кг/м² / BMI, kg/m² 22,7 [22,2; 24,5] 24,0 [21,7; 26,4] U = 580,0, p = 0,25

Срок гестации, недели / 
Gestational age, weeks

12,0 [11,0; 13,0] 12,0 [10,3; 12,0] U = 845,0, p = 0,89

Таблица 1.
Исходная характе-
ристика пациенток, 
вошедших в группы 
исследования

Table 1.
Initial characteristics 
of the patients 
included in the study 
groups

____________________________________________________________________
8 Клинические рекомендации. Гипоксическая ишемическая энцефалопатия новорожденного вследствие перенесенной 
асфиксии при родах. М. : Министерство здравоохранения Российской Федерации, 2025. ID: 908_1. Ссылка активна на 
03.07.2026. https://cr.minzdrav.gov.ru/preview-cr/908_1

Примечание: ИМТ – индекс массы тела Note: BMI – body mass index

АКУШЕРСТВО И ГИНЕКОЛОГИЯ



FUNDAMENTAL 
AND CLINICAL MEDICINE

62

VOL. 11, № 3, 2026

тря на отсутствие статистически значимых раз-
личий, указывает на целесообразность расчета 
данного показателя.

Между ТВП, β-ХГЧ и отношением объема ам-
ниотической жидкости к сроку гестации отсут-
ствуют статистически значимые корреляционные 
связи (p > 0,05). Учитывая отсутствие в первом 
триместре беременности достоверных предикто-
ров экстренного оперативного родоразрешения па-
циенток по поводу дистресса плода и дихотомиче-
ское распределение зависимой переменной, реше-
но рассмотреть возможность применения бинар-
ной логистической регрессии для стратификации 
риска. С учетом правила «событий на перемен-
ную» для пилотного исследования в состав модели 
бинарной логистической регрессии методом при-

нудительного включения было решено включить 
ТВП, β-ХГЧ и отношение объема амниотической 
жидкости к сроку гестации, имеющие тенденцию 
к наличию различий (U ≤ 575,0, p ≤ 0,22) между ис-
следуемыми группами (рисунок 1).

Проверка на мультиколлинеарность показала 
отсутствие критических взаимосвязей (VIF< 1,5). 
Возможность включения всех трех показателей 
в структуру модели бинарной логистической ре-
грессии вызывает некоторые сомнения, что связа-
но с отсутствием значимости (таблица 3).

Отсутствие статистической значимости отдель-
ных предикторов в структуре модели, вероятно, 
обусловлено малым объемом выборки основной 
группы исследования (n = 21) и ограничением ста-
тистической мощности ввиду пилотного характера 

Таблица 2.
Результаты сравне-
ния параметров пер-
вого скрининга  
и индекса амниоти-
ческой жидкости  
у пациенток иссле-
дуемых групп

Table 2.
Results of comparison 
of the parameters of 
the first screening 
and the amniotic fluid 
index in patients of 
the study groups

Исследуемые 
характеристики / 
Characteristics under study

Исследуемые группы / Groups under study Тестовая статистика / 
Test statistics

1 группа / Group 1 (n 
= 82)

2 группа / Group 2 (n 
= 21)

КТР, мм / CRL, mm 65,5 [60,0; 70,2] 65,5 [61,3; 71,8] U = 857,5, p = 0,98

ТВП, мм / NTT, mm 1,7 [1,5; 1,8] 1,8 [1,5; 2,0] U = 562,0, p = 0,17

ЧСС плода, уд/мин / FHR, 
bpm

160,0 
[155,0; 162,0]

161,0 
[157,0; 167,0] U = 808,0, p = 0,67

PI MA, MoM 0,78 [0,74; 0,85] 0,76 [0,72; 0,87] U = 1024,0, p = 0,18

ОАЖ, мл / AFV, ml 52,7 [34,6; 77,5] 40,9 [16,5; 61,9] U = 553,0, p = 0,13

β-ХГЧ, MoM / β-hCG, MoM 0,94 [0,71; 1,37] 1,25 [0,74; 1,78] U = 575,0, p = 0,22

PAPP-A, MoM / PAPP-A, MoM 1,08 [0,70; 1,45] 1,17 [0,60; 1,53] U = 662,0, p = 0,71

Примечание: КТР – копчико-теменной размер; ТВП – тол-
щина воротникового пространства; ЧСС – частота 
сердечных сокращений; PI MA – пульсационный индекс в 
маточных артериях; ОАЖ – объем амниотической жид-
кости; β-ХГЧ – свободная бета-субъединица хориониче-
ского гонадотропина человека; PAPP-A – ассоциирован-
ный с беременностью протеин А

Note: CRL – crown-rump length; NTT – nuchal translucency 
thickness; FHR – fetal heart rate; PI MA – uterine artery 
pulsatility index; AFV – amniotic fluid volume; β-hCG – free 
beta-subunit of human chorionic gonadotropin; PAPP-A – 
pregnancy-associated protein A

Рисунок 1.
Переменные, име-
ющие тенденцию к 
наличию различий 
между исследуемы-
ми группами

Figure 1.
Variables that tend 
to have differences 
between the study 
groups
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Таблица 3.
Значимость показа-
телей в структуре 
прогностической 
модели бинарной 
логистической ре-
грессии, df = 1

Table 3.
Significance of 
indicators in the 
structure of the binary 
logistic regression 
predictive model, 
df = 1

Примечание: B – коэффициент регрессии; SE – стандартная 
ошибка коэффициента; Wald – статистика Вальда; Exp(B) – 
отношение шансов (Odds Ratio); ТВП – толщина воротни-
кового пространства; β-ХГЧ – свободная бета-субъединица 
хорионического гонадотропина человека; ОАЖ – объем ам-
ниотической жидкости; СРОК – срок гестации 

Note: B – regression coefficient; SE – standard error of the 
coefficient; Wald – Wald statistic; Exp(B) – Odds Ratio; NTT – 
nuchal translucency thickness; β-hCG – free beta-subunit of 
human chorionic gonadotropin; AFV – amniotic fluid volume; 
GA – gestational age

Рисунок 2.
Примеры оценки ве-
роятности экстрен-
ного оперативного 
родоразрешения 
пациенток по поводу 
дистресса плода  
с помощью разрабо-
танной модели

Figure 2.
Examples of assessing 
the likelihood of 
emergency operative 
delivery of patients 
due to fetal distress 
using the developed 
model

Предиктор / 
Predictor

B Стандартная 
ошибка / SE

Вальд / 
Wald

Значимость/ 
Significance (p)

Exp(B) (OR) 95% ДИ для Exp(B) / 
95% CI for Exp(B)

Константа / 
Constant

-2,461 1,449 2,886 0,089 0,085 –

ТВП / NTT
0,591 0,720 0,674 0,412 1,806 0,441 – 7,400

β-ХГЧ / 
β-hCG

0,828 0,451 3,370 0,066 2,290 0,945 – 5,544

ОАЖ/СРОК / 
AFV/GA

-0,185 0,115 2,595 0,107 0,831 0,664 – 1,041

проводимого исследования. Однако исключение 
любого из трех предикторов из структуры модели 
приводит к значимому ухудшению информативно-
сти модели: дискриминационная способность сни-
жается на 5,7 % и более. Данный факт определяет 
целесообразность сохранения всех трех показате-
лей в структуре регрессионной модели.

В результате округления коэффициентов, вы-
полненного для упрощения расчетов в клиниче-
ской практике, было получено уравнение вида: 

                                                                                  ,

где 2,46 – константа (регрессионный коэффици-
ент b0); 0,59, 0,83 и 0,18 – нестандартизованные 
коэффициенты b; ECS – коэффициент вероятно-
сти экстренного оперативного родоразрешения 

пациенток по поводу дистресса плода; ТВП – тол-
щина воротникового пространства (мм); ХГЧ –  
свободная бета-субъединица хорионического го-
надотропина человека (MoM); ОАЖ/СГ – отно-
шение объема амниотической жидкости к сроку 
гестации (мл/недель); e – основание натурально-
го логарифма (е ~2,72). Оптимальная точка отсе-
чения (cut-off) вероятности, рассчитанная по ин-
дексу Юдена, составила 0,232. При значении ко-
эффициента ECS, равном 0,232 и более, имеется 
высокая вероятность экстренного оперативного 
родоразрешения пациенток по поводу дистресса 
плода. Учитывая сложность проведения необхо-
димых расчетов, несмотря на округление регрес-
сионных коэффициентов, нами разработан каль-
кулятор, который позволяет выполнить необходи-
мые расчеты в течение 10 секунд (рисунок 2).

𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸 =  
1

1 + 𝑒𝑒�,����,��×ТВП��,��×ХГЧ+�,1�×ОАЖ/СГ 
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Разработанная модель обладает значимой 
прогностической ценностью  (ROC-AUC = 
0,722 ± 0,067 [95 % CI 0,591–0,854], Se = 68,4 %,  
Sp = 72,5 %, p = 0,003) и, в перспективе, мо-
жет быть использована для выделения групп 
риска в первом триместре беременности (ри-
сунок 3).

Рисунок 3.
Оценка информа-
тивности разрабо-
танной модели  
на основании  
ROC-анализа

Figure 3.
Evaluation of the 
information content of 
the developed model 
based on ROC analysis

Рисунок 4.
Графическая оценка 
роли предикторов 
экстренного опера-
тивного родораз-
решения пациенток 
по поводу дистресса 
плода

Figure 4.
Graphical 
assessment of the 
role of predictors of 
emergency operative 
delivery in patients 
due to fetal distress

Критерий Хосмера-Лемешоу подтвердил 
удовлетворительную калибровку модели (χ2 = 
8,57, p = 0,38). Увеличение ТВП на 1 мм сопрово-
ждается тенденцией к росту вероятности (RR =  
1,806 [95 % CI 0,441–7,4], p = 0,412), увеличение 
уровня свободной β-ХГЧ на 1 MoM – также тен-
денцией к росту вероятности (RR = 2,29 [95 %  
CI 0,945–5,544], p = 0,066), увеличение отно-

шения объема амниотической жидкости к сро-
ку гестации на 1 условную единицу, напротив, –  
тенденцией к снижению вероятности экстрен-
ного оперативного родоразрешения пациенток 
по поводу дистресса плода (RR = 0,831 [95 % CI 
0,664–1,04], p = 0,107), что имеет свое графиче-
ское подтверждение (рисунок 4).

Несмотря на наличие дистресса плода, явля-
ющегося показанием для экстренного родораз-
решения в основной группе, пациентки групп 
были сопоставимы по основным перинаталь-
ным исходам (масса тела, оценка состояния но-
ворожденных по шкале Апгар), что объясняет-
ся высоким профессионализмом медицинско-
го персонала и своевременностью проведения 
оперативного родоразрешения (таблица 4).

В основной группе зафиксирован один слу-
чай ранней неонатальной смертности (на вто-
рые сутки жизни), обусловленный критически-
ми плацентарными нарушениями, дистрессом 
плода и морфофункциональной незрелостью 
новорожденного при вынужденном оператив-
ном родоразрешении на сроке 27–28 недель ге-
стации.

Обсуждение
В настоящем исследовании продемонстри-

ровано, что комплексная оценка ТВП, β-ХГЧ 
и стандартизованного по сроку гестации объ-
ема амниотической жидкости в ходе проведе-
ния первого скрининга позволяет осуществить 
стратификацию риска проведения экстренно-
го оперативного родоразрешения пациенток по 
поводу дистресса плода. Разработанная прогно-
стическая модель обладает статистически зна-
чимой дискриминативной способностью (ROC-
AUC = 0,748 [95 % CI 0,65–0,84], Se = 71,4 %, 
Sp = 68,5%, p < 0,001), что подтверждает дости-

Примечание: пунктирная линия соответствует отсут-
ствию эффекта (RR = 1,0), горизонтальные линии – 95 % 
ДИ для RR

Note: the dotted line corresponds to the absence of effect  
(RR = 1.0), horizontal lines – 95 % CI for RRpregnancy-
associated protein A
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Исследуемые  
характеристики /  
Characteristics under study

Исследуемые группы / Groups under study Тестовая статистика /
Test statistics

1 группа / Group 1 
(n = 82)

2 группа / Group 2 
(n = 21)

Масса новорожденного, г / 
Birth weight, g

3340,0 
[3030,0; 3650,0]

3500,0 
[2997,5]
3750,0]

U = 679,5, p = 0,77

Оценка по Апгар (1 мин) / 
Apgar (1 min)

9,0 [8,0; 9,0] 9,0 [8,0; 9,0] U = 497,5, p = 0,56

Оценка по Апгар (5 мин) / 
Apgar (5 min)

9,0 [9,0; 10,0] 9,0 [8,0; 10,0] U = 452,0, p = 0,26

Таблица 4.
Основные исходы 
беременностей па-
циенток в исследуе-
мых группах

Table 4.
Main pregnancy 
outcomes of patients 
in the study groups

жение поставленной цели исследования. Ухуд-
шение информативности модели при исклю-
чении любого из трех указанных предикторов 
определяет целесообразность их сохранения в 
структуре регрессионной модели. Полученные 
данные согласуются с современными представ-
лениями об эмбриогенезе и этапах формирова-
ния фетоплацентарного комплекса, подчерки-
вая ключевую роль не только хориона и плода, 
но и амниона в поддержании гомеостаза [8, 9].

Наличие взаимосвязи уровня β-ХГЧ в пер-
вом триместре беременности с развитием ос-
ложненного течения беременности не вызы-
вает сомнений. Данный факт подтверждает-
ся результатами множества исследований [10, 
11, 12]. Согласно данным Ceballos Medina A. et 
al. (2025), уровень β-ХГЧ ниже при умеренной  
и выраженной ЗРП по сравнению с легкой ЗРП 
(1,20 vs 1,32 MoM). Однако исследователи не 
получили статистически значимых результа-
тов при сравнении содержания β-ХГЧ у паци-
енток группы контроля и пациенток, имеющих 
задержку роста плода (RR = 0,83 [95 % CI 0,63–
1,08, p = 0,164). Уровни β-ХГЧ ниже 10-го про-
центиля чаще встречались у пациенток с ЗРП 
(RR = 4,45 [95 % CI 1,97–10,04], p < 0,001). Ав-
торы связывают полученные результаты с ро-
лью β-ХГЧ в инвазии цитотрофобласта и раз-
витии плаценты – ключевых процессах, нару-
шение которых способствует развитию плацен-
тарных нарушений [10].  Результаты Goktas O. 
(2025), напротив, свидетельствуют о том, что 
более высокие значения β-ХГЧ в крови наблю-
даются у пациенток, имеющих сопутствую-
щие заболевания, факторы риска и осложнен-
ное течение беременности, а также системати-
чески принимающих препараты [11]. Опреде-
ленную ясность в этот вопрос вносят авторы 
Peris M. et al. (2024), выполнившие системати-
ческий обзор и мета-анализ 185 исследований: 
как высокие, так и низкие значения ХГЧ в пер-
вом триместре беременности могут быть пре-

дикторами неблагоприятных исходов. Низкий 
уровень ХГЧ в первом триместре свидетель-
ствует о высокой вероятности развития преэ-
клампсии и внутриутробной гибели плода, тог-
да как высокий уровень – об увеличении ри-
ска преэклампсии. Во втором же триместре бе-
ременности о риске развития внутриутробной 
гибели и преэклампсии, напротив, свидетель-
ствуют более высокие цифры ХГЧ [12]. Иссле-
дователи Chavan R.B. et al. (2023) указывают, 
что уровень β-ХГЧ повышается до 10 недель,  
а затем снижается до стабильного уровня, начи-
ная с 20 недель беременности [13]. В нашей ра-
боте несколько более высокие значения β-ХГЧ 
(p > 0,05) наблюдались у пациенток основной 
группы, что гипотетически может быть связано 
с компенсаторной реакцией цитотрофобласта  
в ответ на неблагоприятные условия импланта-
ции после 10 недель беременности. 

О роли ТВП в прогнозировании неблагопри-
ятных перинатальных исходов существует раз-
ная точка зрения [14, 15]. По мнению Zhao X.N. 
et al. (2026), ТВП не может служить независи-
мым фактором риска неблагоприятных исхо-
дов беременности и должна анализироваться 
только в сочетании с оценкой результатов УЗИ 
в рамках пренатального скрининга и факторов 
высокого риска у матери [14].  Согласно дан-
ным Genc S. et al. (2022), значения ТВП ≥ 90-го 
процентиля часто наблюдаются при дистрессе 
(p = 0,01) и внутриутробной гибели плода, но 
статистически незначимо (p = 0,055). При вы-
полнении бинарной логистической регрессии 
авторы также обнаружили, что ТВП не являет-
ся статистически значимой в структуре модели 
(p = 0,057) [15]. Объяснение причины увели-
чения ТВП в первом триместре у пациенток с 
дистрессом плода носят гипотетический харак-
тер: на фоне недостаточной инвазии цитотро-
фобласта происходит нарушение эмбриогенеза, 
включающее венозно-лимфатический стаз, пе-
реход жидкости из сосудистого русла в межкле-
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точное пространство и последующее развитие 
межклеточного отека [16].

На наличие патогенетической связи ХГЧ  
и ОАЖ с развитием дистресса плода указыва-
ет исследование Yu Z et al. (2024), согласно ко-
торому уровень ХГЧ положительно коррели-
рует с диаметром плодного яйца (ρ = 0,59, p < 
0,001). Диаметр плодного яйца имеет умерен-
ную положительную корреляцию с уровнем 
прогестерона, сильную положительную кор-
реляцию с содержанием эстрадиола. Уровень 
фолликулостимулирующего гормона, напро-
тив, имеет умеренную отрицательную связь,  
а лютеинизирующий гормон – слабую отрица-
тельную корреляционную связь с данным по-
казателем. Уровень пролактина также положи-
тельно коррелирует с диаметром плодного яйца 
[17]. Значимую роль оценки объема амниотиче-
ской жидкости в течение 1-го триместра бере-
менности подтверждают исследования Yan L. et 
al. (2025), которые предполагали анализ влия-
ния разницы между средним диаметром плод-
ного яйца и копчико-теменным размером плода 
при сроке 6–10 недель на исходы беременности 
256 пациенток с привычным невынашиванием 
беременности, а также определение прогности-
ческой значимости данного показателя. Авто-
ры установили, что значение данного показате-
ля, равное 9,5 мм и менее, является независи-
мым фактором риска неблагоприятных исходов 
и может эффективно использоваться для про-
гнозирования течения беременности на ранних 
сроках (ROC-AUC = 0,566 [95 % CI 0,42–0,71], 
Se = 90,0 %, Sp = 36,0%, p < 0,001). Одновре-
менный учет значения КТР, диаметра плодно-
го яйца и их разницы, согласно данным авто-
ров, позволял увеличить прогностическую цен-
ность модели (ROC-AUC = 0,718 [95 % CI 0,62–
0,82], Se = 64,1 %, Sp = 72,0 %, p < 0,001), что 
сопоставимо с результатами нашего исследова-
ния [18]. Преимуществом нашего исследования 
является то, что оно проведено у пациенток, 
имеющих низкий риск развития осложнений 
беременности по результатам первого скринин-
га. Вероятность же развития неблагоприятных 
исходов у пациенток с привычным невынаши-
ванием повышена за счет того, что привычный 
выкидыш также является независимым факто-
ром риска9. Стандартизация объема амниотиче-
ской жидкости по сроку беременности потре-

бовалась в связи с тем, что, по мере прогресси-
рования срока, увеличивается количество око-
лоплодной жидкости7.

Прогнозирование дистресса плода на сроке 
беременности 11–13+6 недель, по нашему мне-
нию, является абсолютно обоснованным, так 
как медикаментозная профилактика нарушения 
инвазии цитотрофобласта должна стартовать  
в период с 12 до 16 недель беременности4,5,6.  
К ограничениям следует отнести пилотный ха-
рактер исследования, малый объем выборки  
в основной группе и выполнение работы на ба-
зе одного перинатального центра, что ограни-
чивает внешнюю обобщаемость результатов. 
Отсутствие статистически значимых разли-
чий при сравнении групп исследования, а так-
же индивидуальной статистической значимо-
сти отдельных предикторов в структуре разра-
ботанной регрессионной модели объясняется 
строгими критериями включения и невклю-
чения, а также малой численностью основной 
группы (n = 21) и ограниченной статистиче-
ской мощностью, характерной для пилотных 
исследований. Полученные результаты служат 
обоснованием для необходимости проведения 
многоцентровых проспективных исследова-
ний, что позволит не только выполнить вали-
дацию предложенной математической модели,  
но и уточнить соответствующие пороговые зна-
чения.

Заключение
Комплексная оценка толщины воротниково-

го пространства плода, уровня свободной бе-
та-субъединицы хорионического гонадотропи-
на человека и отношения объема амниотиче-
ской жидкости к сроку гестации при проведе-
нии первого скрининга позволяет достаточно 
эффективно стратифицировать риск экстренно-
го оперативного родоразрешения пациенток по 
поводу дистресса плода (ROC-AUC = 0,722 ± 
0,067 [95 % CI 0,591–0,854], Se = 68,4 %, Sp = 
72,5 %, p = 0,003). В дальнейшем целесообраз-
ными представляются оценка информативно-
сти разработанной модели в рамках прогноза 
дистресса плода у пациенток группы высокого 
риска, а также валидация модели и уточнение 
пороговых значений в ходе многоцентровых 
исследований.

____________________________________________________________________
9 Клинические рекомендации. Привычный выкидыш. М. : Министерство здравоохранения Российской Федерации, 2025.  
ID: 721_2. Ссылка активна на 03.07.2026. https://cr.minzdrav.gov.ru/preview-cr/721_2 
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