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Резюме
Введение. Поздние преждевременные спонтанные роды (ППСР) составляют до 75% всех преждевременных родов, однако 
существующие скрининговые модели демонстрируют крайне низкую чувствительность в их прогнозировании.
Цель. Разработать и оценить прогностическую модель ППСР, основанную на патогенетически обоснованной группировке 
факторов риска и включении длины сомкнутой части цервикального канала во втором триместре беременности.
Материалы и методы. Ретроспективный анализ 250 женщин (125 с ППСР, 125 со своевременными родами). Оценивались: 
неблагоприятный акушерский анамнез (ОАГА), структурные дефекты шейки матки (ШМ), инфекционно-воспалительные 
заболевания (ИВЗ) и длина сомкнутой части цервикального канала (ЦК) при втором УЗ-скрининге (180–206 нед.). Модель 
построена методом бинарной логистической регрессии. Прогностическая эффективность оценена с помощью ROC-анализа, 
чувствительности, специфичности, индекса Юдена.
Результаты. Независимыми предикторами ППСР стали: ИВЗ (AOR = 28,284; p < 0,001), дефект ШМ (AOR = 3,320; p = 0,016) 
и длина сомкнутой части ЦК (AOR = 0,648 на 1 мм; p < 0,001). ОАГА утратил значимость (p = 0,949). AUC модели – 0,956; при 
пороге 0,563 чувствительность и специфичность – по 91,2%.
Выводы. Разработанная модель обеспечивает высокую точность прогнозирования ППСР во втором триместре, превосходя 
существующие системы. Онлайн-калькулятор, основанный на модели, позволяет внедрить персонифицированный подход 
в рутинную практику женских консультаций, способствуя своевременной профилактике и снижению неонатальных рисков.

Ключевые слова: поздние преждевременные роды, прогнозирование, шейка матки, инфекционно-воспалительные забо-
левания, логистическая регрессия, цервикометрия, онлайн-калькулятор, преждевременные роды, второй триместр, пери-
натальные исходы
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Abstract
Introduction. Late preterm spontaneous births (LPSB) constitute up to 75% of all preterm deliveries. However, current screen-
ing algorithms, demonstrate critically low sensitivity for predicting this specific subgroup, leaving most at-risk pregnancies 
undetected.
Aim. To develop and evaluate a prognostic model for LPSB based on a pathophysiologically grounded grouping of risk factors, 
incorporating cervical length measurement during second-trimester ultrasound screening.
Materials and methods. A retrospective analysis of 250 pregnant women (125 with LPSB, 125 with term births). Four predictors 
were assessed: adverse obstetric-gynecological history (AOGH), structural defects of the cervix (SDC), infectious-inflammatory 
conditions (IIC), and cervical canal length (CCL) measured transvaginally at 180–2066 weeks. The model was constructed using 
binary logistic regression. Predictive performance was evaluated via ROC analysis, sensitivity, specificity, and Youden’s index.
Results. Independent predictors of LPSB included: IIC (aOR = 28.284; p < 0.001), SDC (aOR = 3.320; p = 0.016), and CCL 
(aOR = 0.648 per 1 mm increase; p < 0.001). AOGH lost statistical significance in the multivariate model (p = 0.949). The model 
achieved an AUC of 0.956; at a cutoff of 0.563, both sensitivity and specificity reached 91.2%.
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ВВЕДЕНИЕ

Преждевременные роды (ПР) остаются одной из глав-
ных причин перинатальной заболеваемости и смертно-
сти во всем мире. По данным глобального исследования 
Born Too Soon, ежегодно около 15 млн детей рождаются 
преждевременно, при этом до 1 млн умирают в неонаталь-
ном периоде [1]. Особое значение приобретают поздние 
преждевременные спонтанные роды (ППСР), происходя-
щие на сроке 34⁰–36⁶ нед. гестации, которые составляют до 
70–75% всех ПР [2]. Несмотря на относительно благопри-
ятный неонатальный исход по сравнению с экстремально 
ранними родами, дети, рожденные в этот период, имеют по-
вышенный риск респираторных нарушений, гипогликемии, 
желтухи и отдаленных неврологических последствий [3].

До недавнего времени ППСР рассматривались как 
«менее опасные», что привело к недооценке их профи-
лактики. Однако современные исследования показыва-
ют, что именно эта группа составляет подавляющее боль-
шинство ПР, а ее абсолютное число продолжает расти [4]. 
В связи с этим возрастает потребность в разработке ин-
струментов раннего выявления женщин группы высокого 
риска ППСР, особенно на этапах, когда еще возможны эф-
фективные превентивные меры.

В нашей предыдущей работе мы провели детальный 
анализ клинико-анамнестических факторов риска, ас-
социированных с ППСР, и показали, что ключевую роль 
играют неблагоприятный акушерско-гинекологический 
анамнез (ОАГА), структурные дефекты шейки матки (ШМ), 
а также инфекционно-воспалительные заболевания (ИВЗ) 
нижних отделов урогенитального тракта [5]. Однако нали-
чие отдельных факторов риска не позволяет точно оце-
нить индивидуальную вероятность исхода – для этого 
необходима комплексная прогностическая модель, спо-
собная интегрировать множественные параметры и да-
вать количественную оценку риска.

На сегодняшний день большинство существующих мо-
делей прогнозирования преждевременных родов ориен-
тированы исключительно на сроки до 34 нед. и не учиты-
вают патогенетическую гетерогенность ППСР [6]. Кроме 
того, они редко включают ультразвуковые маркеры вто-
рого триместра, которые могут служить объективным от-
ражением суммарного влияния всех факторов риска на 
состояние ШМ.

Цель – разработать прогностическую модель позд-
них преждевременных спонтанных родов, основанную 

на патогенетически обоснованной группировке факторов 
риска и включении длины сомкнутой части цервикального 
канала, измеренной во втором триместре беременности, 
и оценить ее прогностическую эффективность.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Настоящее исследование выполнено на базе кафе-
дры акушерства и  гинекологии с  курсом перинатоло-
гии ФГАОУ ВО РУДН им. Патриса Лумумбы и родильно-
го отделения №1 ГБУЗ ГКБ им. А.К. Ерамишанцева ДЗМ 
в 2022–2024 гг. В исследование были включены 250 жен-
щин с  одноплодной беременностью, наблюдающихся 
с первого триместра в женских консультациях и перина-
тальных центрах Москвы. Критериями включения явля-
лись срок гестации от 11 до 20⁶ нед. и наличие полного 
объема данных по анамнезу, результатам лабораторно-
го и ультразвукового обследования. Из исследования ис-
ключались случаи индуцированных  ПР, многоплодной 
беременности, пороков развития плода, а также преры-
вание беременности по иным причинам. В зависимости 
от исхода беременности пациентки были разделены на 
две группы: основную группу, в которую вошли 125 жен-
щин с поздними преждевременными спонтанными рода-
ми (340–366 нед.), и группу сравнения – 125 женщин со 
своевременными родами (370–416 нед.). Данные собира-
лись проспективно и ретроспективно путем анализа исто-
рий родов, обменных карт, амбулаторных карт наблюде-
ния беременных и электронных медицинских записей. 
Все участницы подписали информированное согласие на 
использование данных в научных целях. Исследование 
проведено в соответствии с принципами Хельсинкской 
декларации. Протокол исследования одобрен Комитетом 
по этике медицинского института ФГАОУ ВО «Российский 
университет дружбы народов имени Патриса Лумумбы» 
(протокол №26 от 21 марта 2024 г.). В связи с ретроспек-
тивным характером исследования и использованием ар-
хивных анонимизированных данных получение информи-
рованного согласия от пациенток не требовалось.

При сборе анамнестических данных оценивались нали-
чие неблагоприятного ОАГА, включавшего в себя ПР, позд-
ние самопроизвольные выкидыши, перинатальные потери 
или преждевременный разрыв плодных оболочек в про-
шлом, а также хирургические вмешательства на ШМ, та-
кие как конизация или ампутация, и случаи истмико-церви-
кальной недостаточности или разрывов ШМ в предыдущих 

Conclusions. The proposed model enables highly accurate prediction of LPSB as early as the second trimester, significantly 
outperforming existing clinical tools. An integrated online calculator facilitates implementation into routine antenatal care, 
promoting timely preventive interventions and reducing neonatal morbidity risks.

Keywords: late preterm birth, prediction model, cervical length, infectious-inflammatory conditions, logistic regression, cervi-
cometry, online calculator, preterm delivery, second trimester, perinatal outcomes
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родах. В первом триместре всем пациенткам проводилось 
лабораторное обследование, включавшее бактериоскопию, 
ПЦР-диагностику и цитологическое исследование отделяе-
мого из нижних отделов урогенитального тракта с целью 
выявления инфекционно-воспалительных заболеваний, 
таких как бактериальный вагиноз, цервицит, рецидиви-
рующий дисбиоз, а также колонизации условно-патоген-
ной флорой, в частности Enterococcus faecalis и Ureaplasma 
spp. На сроке 180–206 нед. в рамках второго пренатального 
скрининга всем пациенткам выполнялась трансвагиналь-
ная цервикометрия для измерения длины сомкнутой части 
цервикального канала. Измерения проводились сертифи-
цированными специалистами по стандартному протоколу: 
фиксировалось среднее значение из трех последователь-
ных измерений в состоянии покоя, без компрессии, в сагит-
тальной плоскости. Все ультразвуковые исследования вы-
полнялись на одном аппарате Voluson E8 (GE Healthcare) 
с использованием унифицированного протокола.

На основе предварительного анализа факторов риска 
и литературных данных все предикторы были сгруппиро-
ваны в четыре категории, отражающие ключевые патоге-
нетические механизмы формирования ППСР: первая ка-
тегория включала неблагоприятный акушерский анамнез; 
вторая – структурные изменения ШМ, такие как истми-
ко-цервикальная недостаточность, разрывы или послед-
ствия хирургических вмешательств; третья – воспали-
тельные и микробиотические нарушения нижних отделов 
урогенитального тракта; четвертая – длина сомкнутой ча-
сти ЦК, выступающая в качестве объективного ультраз-
вукового маркера состояния ШМ. Такая классификация 
позволила повысить клиническую интерпретируемость 
прогностической модели и обеспечить ее соответствие 
известным биологическим механизмам ПР.

Для построения прогностической модели был приме-
нен метод бинарной логистической регрессии. Зависимой 
переменной служил факт наступления ППСР, закодиро-
ванный как 1, при отсутствии такого исхода – как 0. В мо-
дель были включены четыре предиктора: неблагопри-
ятный ОАГА (дихотомическая переменная), структурные 
дефекты ШМ (дихотомическая переменная), ИВЗ (дихото-
мическая переменная) и длина сомкнутой части ЦК (ко-
личественная переменная, выраженная в миллиметрах). 
Статистическая значимость полученной модели оцени-
валась с помощью критерия χ-квадрат путем сравнения 
с моделью, не содержащей предикторов, а качество под-
гонки – по значению псевдо-R² Найджелкерка. Вклад каж-
дого предиктора в модель оценивался с использованием 

скорректированного отношения шансов с  указанием 
95%-го доверительного интервала и уровня статистиче-
ской значимости. Дискриминационная способность мо-
дели определялась с помощью ROC-анализа, по которому 
рассчитывалась площадь под кривой. Оптимальный по-
рог отсечения вероятности был установлен по максимуму 
индекса Юдена. Дополнительно рассчитывались чувстви-
тельность, специфичность, положительная и отрицатель-
ная прогностическая значимость модели. Все статистиче-
ские расчеты выполнены в программной среде StatTech 
(версия 4.1.7). Для визуализации результатов применялись 
графики Forest plot и кривые зависимости чувствительно-
сти и специфичности от порогового значения вероятности. 
Оценка прогностической эффективности модели прове-
дена на той же выборке, на которой она была построена; 
внешняя или внутренняя валидация, включая кросс-вали-
дацию, в рамках данного исследования не проводилась.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Анализ когорты из 250 женщин, разделенных на две 
равные группы (125 с ППСР и 125 со своевременными ро-
дами), позволил выявить значимые различия по ключевым 
клинико-анамнестическим, микробиологическим и уль-
тразвуковым параметрам  [5]. Наиболее высокую про-
гностическую ценность продемонстрировали факторы, 
объединенные в четыре патогенетические категории: не-
благоприятный ОАГА, структурные дефекты ШМ, ИВЗ ниж-
них отделов урогенитального тракта и длина сомкнутой 
части ЦК, измеренная во втором триместре беременно-
сти. Такая систематизация позволила не только упростить 
практическое применение модели, но и отразить основ-
ные патогенетические механизмы развития ППСР (рис. 1).

На первом этапе исследования была предпринята по-
пытка построения прогностической модели исключитель-
но на основе данных первого триместра, включающей три 
категории предикторов: ОАГА, дефект ШМ и ИВЗ. Модель 
описывается следующими формулами:

P =
1

х 100%, 
1 + в-z

z = -1,856 + 1,400XОАГА + 1,637Х Дефект ШМ + 2,928ХИВЗ,
где P – оценка вероятности наличия ППСР, z – значе-
ние логистической функции,  XОАГА – предиктор «ОАГА» 
(0 – отсутствие, 1 – наличие), Х Дефект ШМ – предиктор «Де-
фект ШМ» (0 – отсутствие, 1 – наличие), ХИВЗ – предиктор 
«ИВЗ» (0 – отсутствие, 1 – наличие).

Несмотря на статистическую значимость модели 
(p < 0,001) и псевдо-R² Найджелкерка 47,7%, ее практи-
ческая применимость оказалась ограниченной. По дан-
ным ROC-анализа, площадь под кривой составила 0,838 
(95% ДИ: 0,788–0,888; p < 0,001), однако при выборе по-
роговых значений вероятности не удавалось достичь оп-
тимального баланса между чувствительностью и спец-
ифичностью. При высоких порогах (например, 0,765) 
специфичность достигала 94,4%, но чувствительность не 
превышала 51,2%. При снижении порога до 0,445 чув-
ствительность возрастала до 90,4%, но специфичность 

2  Рисунок 1. Патогенетические группы предикторов поздних 
преждевременных спонтанных родов
2  Figure 1. Pathogenetic groups of predictors of late preterm 
spontaneous deliveries
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gyпадала до 54,4%, что делало модель малопригодной 
для клинического использования ввиду большого числа 
ложноположительных результатов (табл. 1, рис. 2).

Полученные данные свидетельствовали о  необхо-
димости расширения набора информативных факторов, 
что определило необходимость построения новой про-
гностической модели с включением длины сомкнутой ча-
сти ЦК, измеренной при втором ультразвуковом скрининге 
(180–206 нед.). Данный параметр рассматривался как инте-
гральный маркер, отражающий результирующее влияние 
всех ранее выявленных факторов риска. Математическая 
зависимость между предикторами и вероятностью насту-
пления ППСР описывается следующими уравнениями:

P =
1

х 100%, 
1 + в-z

z = -12,075 + 10,039XОАГА - 0,433Х Дефект ШМ (мм) + 3342ХИВЗ 

+ 1,200Х Дефект ШМ,

где P – оценка вероятности наличия ППСР, z – значение 
логистической функции, X_ОАГА – предиктор «ОАГА» (0 – от-
сутствие, 1 – наличие), X_(Длина ШМ (мм)) – длина сомкнутой 
части ЦК по результатам пренатального скринингового ис-
следования во втором триместре (мм), X_(Дефект ШМ) – пре-
диктор «Дефект ШМ» (0 – отсутствие, 1 – наличие), X_ИВЗ – 
предиктор «ИВЗ» (0 – отсутствие, 1 – наличие).

Модель статистически значима (p < 0,001), значение 
псевдо-R² Найджелкерка составило 77,7%, что свиде-
тельствует о существенном улучшении прогностической 

мощности по сравнению с моделью первого триместра. 
По результатам многофакторного анализа наиболее силь-
ным независимым предиктором ППСР стали ИВЗ: скор-
ректированное отношение шансов составило 28,284 
(95% ДИ 7,178–111,497; p < 0,001) (табл. 2). Структур-
ные дефекты ШМ также сохранили статистическую зна-
чимость: AOR = 3,320 (95% ДИ 1,256–8,776; p = 0,016). 
Длина сомкнутой части ЦК продемонстрировала выра-
женный защитный эффект: увеличение этого показате-
ля на каждый миллиметр снижало риск ППСР на 35,2% 
(AOR = 0,648; 95% ДИ 0,575–0,731; p < 0,001).

Примечательно, что неблагоприятный ОАГА, значи-
мый в однофакторном анализе, утратил самостоятельную 
прогностическую ценность в  многофакторной модели 
(AOR = 1,040; 95% ДИ 0,313–3,456; p = 0,949), что может 
быть связано с его опосредованной ролью через более 
сильные и объективные маркеры – воспаление и струк-
турную целостность ШМ (рис. 3).

Дискриминационная способность модели, оценен-
ная с помощью ROC-анализа, оказалась исключительно 
высокой: площадь под кривой составила 0,956 (95% ДИ 
0,929–0,982; p < 0,001) (рис. 4).

2  Таблица 1. Анализ дискриминационной способности оце-
нок вероятности P для прогностической модели первого 
триместра
2  Table 1. Analysis of the discriminatory power of P-value 
estimates for the first-trimester predictive model

Порог
Чувстви-

тельность, 
%

Специ-
фичность, 

%

PPV (положитель-
ная прогностичес
кая значимость)

NPV (отрицатель-
ная прогностичес
кая значимость)

0,765 51,2 94,4 90,1 65,9

0,745 61,6 89,6 85,6 70,0

0,445 90,4 54,4 66,5 85,0

0,388 91,2 53,6 66,3 85,9

2  Таблица 2. Скорректированные (AOR) и нескорректированные (COR) отношения шансов для предикторов поздних прежде
временных спонтанных родов во втором триместре беременности
2  Table 2. Crude odds ratio (COR) or adjusted odds (AOR) ratios for predictors of late preterm spontaneous deliveries in the sec-
ond trimester

Предикторы
Нескорректированные значения Скорректированные значения

ОШ 95% ДИ p ОШ 95% ДИ p

ИВЗ (наличие) 16,590; 7,171–38,398 <0,001 28,284 7,178–111,497 <0,001

Дефект ШМ (наличие) 4,400 2,563–7,553 <0,001 3,320 1,256–8,776 0,016

ОАГА (наличие) 9,482 4,071–22,087 <0,001 1,040 0,313–3,456 0,949

Длина сомкнутой части ЦК 
на пренатальном скрининговом 
исследовании второго триместра

0,644 0,583–0,710 <0,001 0,648 0,575–0,731 <0,001

2  Рисунок 2. Зависимость чувствительности и специфично-
сти модели первого триместра от порогов
2  Figure 2. Sensitivity and specificity of the first-trimester 
model as a function of thresholds
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Оптимальный порог отсечения, рассчитанный по ин-
дексу Юдена, равнялся 0,563. При этом чувствительность 
и специфичность модели составили по 91,2%, а общая ди-
агностическая точность – также 91,2% (табл. 3).

Анализ зависимости чувствительности и специфично-
сти от порогового значения показал, что при снижении 
cut-off до 0,380 чувствительность возрастает до 93,6% при 
сохранении специфичности на уровне 87,2% (рис. 5).

Для практического применения разработанной моде-
ли был создан онлайн-калькулятор, доступный по QR-ко-
ду (рис. 6). Интерфейс позволяет врачу ввести четыре пара-
метра (наличие ОАГА, ИВЗ, дефекта ШМ и длину ЦК), после 
чего автоматически рассчитывается индивидуальный риск 
ППСР с рекомендациями по тактике ведения: при вероят-
ности менее 10% – низкий риск, 10–50% – умеренный риск 
с необходимостью наблюдения, более 50% – высокий риск 
с показаниями к профилактическим мероприятиям (дота-
ция препаратами прогестеронового ряда, цервикальный 

2  Таблица 3. Анализ дискриминационной способности про-
гностической модели второго триместра
2  Table 3. Analysis of the discriminatory power of the second-
trimester prognostic model

Порог Чувствительность, % Специфичность, % PPV NPV

0,692 81,6 92,0 91,1 83,3

0,671 85,6 92,0 91,5 86,5

0,579 88,0 92,0 91,7 88,5

0,569 90,4 91,2 91,1 90,5

0,563 91,2 91,2 91,2 91,2

0,486 92,0 90,4 90,6 91,9

0,461 92,0 88,8 89,1 91,7

2  Рисунок 6. QR-код для доступа к онлайн-калькулятору 
прогнозирования индивидуального риска поздних преж-
девременных спонтанных родов во втором триместре бере-
менности
2  Figure 6. QR code for accessing the online calculator 
for predicting the individual risk of late preterm spontaneous 
deliveries in the second trimester of pregnancy

2  Рисунок 3. Forest plot скорректированных значений отноше-
ния шансов для предикторов поздних преждевременных спон-
танных родов во втором триместре беременности (95% ДИ)
2  Figure 3. Forest plot of adjusted odds ratios for predictors of late 
preterm spontaneous deliveries in the second trimester (95% CI)

Длина ШМ 

 ОАГА

Дефекты ШМ

ИВЗ

10,1 10010

2  Рисунок 4. ROC-кривая, характеризующая дискриминаци-
онную способность прогностической модели второго триме-
стра при прогнозировании поздних преждевременных 
спонтанных родов (AUC = 0,956)
2  Figure 4. ROC curve for the discriminatory ability of the 
second-trimester prognostic model to predict late preterm 
spontaneous deliveries (AUC = 0.956)
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2  Рисунок 5. Анализ чувствительности и специфичности 
прогностической модели второго триместра в зависимости 
от пороговых значений оценок вероятности поздних преж-
девременных спонтанных родов
2  Figure 5. Analysis of the sensitivity and specificity of the 
second-trimester prognostic model as a function of thresholds 
for the probability of late preterm spontaneous deliveries
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серкляж или акушерский пессарий, противовоспалитель-
ная терапия). Это обеспечивает персонифицированный под-
ход и позволяет интегрировать модель в рутинную практику 
женских консультаций без дополнительных затрат.

ОБСУЖДЕНИЕ

Несмотря на интенсивные исследования в области про-
гнозирования ПР, единой, воспроизводимой в разных по-
пуляциях концепции прогнозирования именно ППСР пока 
не существует; большинство существующих алгоритмов де-
монстрируют умеренную дискриминационную способность 
и опираются на ограниченные по объему выборки [7]. Это-
му способствует выраженная гетерогенность ПР по меха-
низмам, клинической картине и фенотипам риска [8]. Клас-
сические предикторы, такие как укорочение ШМ и тесты 
на биохимические маркеры угрозы ПР, подтверждают свою 
практическую ценность, однако их прогностическая точ-
ность в гестационном окне 34⁰–36⁶ нед. оказывается су-
щественно ниже, чем на более ранних сроках беременно-
сти [9]. В отношении преждевременного разрыва плодных 
оболочек активно изучаются прогностические биомаркеры 
латентного периода и риска неблагоприятных перинаталь-
ных исходов [10], однако для спонтанных родов без изли-
тия вод таких решений пока недостаточно.

Наряду с универсальными факторами риска – возрас-
том, паритетом, многоплодием, курением, метаболическими 
нарушениями – все больше внимания уделяется модифи-
цированным и потенциально управляемым предикторам: 
миоме матки и ее подтипам, цервикальным вмешатель-
ствам и  травмам в  анамнезе, нарушению микробиоты 
нижних половых путей и хронической цервиковагиналь-
ной инфекции [11–13]. Это подчеркивает необходимость 
формирования многопараметрических прогностических 
моделей, способных учитывать сложное взаимодействие 
анатомических, воспалительных и  гормональных меха-
низмов [8, 14]. Медицинские вмешательства с доказанной 
пользой – дотация препаратов прогестеронового ряда при 
короткой ШМ, цервикальный серкляж у женщин группы вы-
сокого риска, рациональная тактика при преждевременном 
разрыве плодных оболочек – включены в международные 
и национальные клинические рекомендации, однако дан-
ные об их влиянии на популяционные показатели именно 
«поздней преждевременности» остаются противоречивы-
ми [15]. На практике сохраняются значительные различия 
в подходах к скринингу и лечению инфекций, мониторингу 
состояния ШМ и маршрутизации пациенток, что напрямую 
влияет на неонатальные исходы и свидетельствует о неза-
вершенности процесса стандартизации [16].

Полученные в настоящем исследовании результаты по-
зволяют утверждать, что разработанная прогностическая мо-
дель, основанная на патогенетически обоснованной груп-
пировке факторов риска и включении длины сомкнутой 
части ЦК, измеренной во втором триместре, демонстрирует 
исключительно высокую прогностическую эффективность: 
площадь под ROC-кривой составила 0,956, а чувствитель-
ность и специфичность при оптимальном пороге – по 91,2%. 
Эти показатели значительно превосходят возможности 

существующих систем скрининга, ориентированных на бо-
лее ранние сроки гестации. Такая разница не случайна: боль-
шинство современных алгоритмов не учитывают специфику 
патогенеза поздних ПР, где ключевую роль играют субклини-
ческое воспаление, дисбиоз влагалища и функциональная 
незрелость ШМ без выраженного укорочения в первом три-
местре [17, 18]. Именно поэтому добавление в модель объ-
ективного ультразвукового маркера – длины сомкнутой ча-
сти ЦК – позволило кардинально повысить ее точность: если 
в первом триместре AUC составлял 0,838 при крайне низкой 
специфичности, то во втором – достигнуто идеальное равно-
весие диагностических характеристик.

Наиболее сильным независимым предиктором в на-
шей модели стали ИВЗ: скорректированное отношение 
шансов составило 28,284. Этот результат согласуется с со-
временными представлениями о ведущей роли хрониче-
ского воспаления в патогенезе ПР даже на поздних сро-
ках гестации [19, 20]. Бактериальный вагиноз, колонизация 
Enterococcus faecalis, цервицит – все эти состояния, как пока-
зали наши данные, достоверно чаще встречались у женщин 
с ППСР и, вероятно, запускали каскад протеолитических 
и иммунных реакций, приводящих к преждевременному 
ремоделированию внеклеточного матрикса ШМ [21, 22]. 
Не менее важным оказался структурный дефект  ШМ 
(AOR = 3,320), что подтверждает необходимость учета ана-
томической состоятельности как механического барьера. 
Примечательно, что неблагоприятный ОАГА, значимый в од-
нофакторном анализе, утратил самостоятельную прогности-
ческую ценность в многофакторной модели, что может быть 
обусловлено тем, что его влияние опосредовано через бо-
лее сильные и объективные маркеры – воспаление и струк-
турную целостность ШМ – и не является независимым фак-
тором риска в условиях учета этих параметров [5].

Разработка онлайн-калькулятора, доступного по 
QR-коду, представляет собой не просто техническое до-
полнение, а важный шаг к внедрению персонифициро-
ванного подхода в рутинную клиническую практику. В ус-
ловиях женских консультаций, где врач часто ограничен 
временем и ресурсами, такой инструмент позволяет бы-
стро, точно и воспроизводимо оценить индивидуальный 
риск, назначить профилактику и определить тактику на-
блюдения – все это соответствует современным трендам 
цифровой трансформации здравоохранения и может быть 
масштабировано на телемедицинские платформы [23].

Следует признать и ограничения настоящего исследо-
вания. Во-первых, прогностическая эффективность моде-
ли оценена на той же выборке, на которой она была по-
строена; внешняя валидация на независимой когорте не 
проводилась и является обязательным этапом для под-
тверждения устойчивости модели. Во-вторых, несмотря 
на высокую статистическую значимость, доверительный 
интервал для ИВЗ остается широким, что может быть свя-
зано с гетерогенностью самих воспалительных маркеров 
или размером выборки. В-третьих, в модель не включе-
ны потенциально значимые факторы, такие как генетиче-
ские полиморфизмы, уровни цитокинов или эластографи-
ческие характеристики ШМ, – их добавление в будущем 
может еще больше повысить точность прогноза.
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ВЫВОДЫ

Разработанная модель прогнозирования ППСР не 
только демонстрирует высокую прогностическую точ-
ность, но и  обеспечивает основу для своевременного 
назначения профилактических мероприятий, позволяя 

преодолеть ограничения существующих скрининговых си-
стем и обеспечить персонифицированную профилактику 
у женщин группы высокого риска.� 0
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