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Резюме
Введение. Проблема родоразрешения плодом недостаточного роста – с задержкой роста (ЗРП) или малым для гестаци-
онного возраста (МГВ) – актуальна во всем мире, и ее решение невозможно без понимания различных путей патогенеза. 
Материнский репродуктивный опыт рассматривается как ключевой фактор риска недостаточного роста плода (НРП), но 
связь с его вариантом (ЗРП или МГВ) остается недостаточно изученной.
Цель. Стратифицировать группы риска ЗРП или МГВ на основании факторов репродуктивного анамнеза.
Материалы и методы. Выполнено проспективное когортное исследование в период 2018–2023 гг. В исследование вклю-
чено 611 женщин с НРП, распределенных на две группы: с ЗРП (n = 435) и с МГВ (n = 176).
Результаты и обсуждение. В структуре репродуктивных потерь у пациенток с НРП доминирует неразвивающаяся беременность 
(НРБ). ЗРП от МГВ отличают: предстоящая первая беременность (ОШ = 6,63) или первые роды (ОШ = 3,99); репродуктивные поте-
ри в целом (ОШ = 1,49), включая НРБ (ОШ = 2,83), внематочную беременность (ВБ) (р = 0,01) и самопроизвольный выкидыш (СВ) 
(р = 0,007); более короткий интервал от предшествующей беременности (р < 0,001) или родов (р = 0,049) до текущей беремен-
ности; большее число СВ (р = 0,006) и артифициальных абортов (АА) (р = 0,03); меньший срок репродуктивных потерь (р < 0,001); 
меньшее число родов (р < 0,001); более ранний срок родоразрешения (р < 0,001) и низкая масса новорожденного (р < 0,001); 
исключительная сопряженность с вспомогательными репродуктивными технологиями (р < 0,001). ВБ и СВ – исключительные 
маркеры ЗРП, АА более характерны для МГВ (ОШ = 2,13). Опыт родоразрешения имеют 44,52% женщин с НРП, 60,29% из них – 
путем кесарева сечения, более всего среди женщин с ЗРП (ОШ = 1,68). Только женщины с ЗРП имели опыт преждевременных 
родов (21,84%) и родоразрешения маловесным плодом, исключительно при недоношенности. Иерархия связи многофакторного 
репродуктивного анамнеза с вариантом НРП подтверждена при помощи деревьев решений (классификации и регрессии).
Заключение. У пациенток с НРП отсутствует репродуктивный опыт в 44,19% случаев, а его наличие носит специфический 
характер. В 31,42% случаев репродуктивный опыт отягощен репродуктивными потерями с абортивным исходом. Частота 
НРБ доминирует над АА, а частота СВ и частота ВБ сопоставимы. ЗРП от МГВ отличает более отягощенный репродуктивный 
анамнез, что делает ее маркером репродуктивной дисфункции. Существует иерархия связи факторов репродуктивного 
анамнеза с вариантом НРП, что позволяет формировать группы риска на прегестационном этапе и на ранних сроках бере-
менности, а также адаптировать к ним диагностические и профилактические мероприятия.

Ключевые слова: репродуктивный анамнез, репродуктивные потери, задержка роста плода, малый для гестационного 
срока плод, низкая масса тела при рождении
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Проблема родоразрешения плодом с недостаточным 
ростом остается актуальной во всем мире. Выделяют два 
варианта недостаточного роста плода (НРП) – задерж-
ку роста (ЗРП) и малый для гестационного возраста плод 
(МГВ), которые нередко ошибочно отождествляют. С уче-
том того, что нормальными признаны размеры в пределах 
10-го и 90-го процентилей для его гестационного возрас-
та, МГВ считается плод с показателями предполагаемой 
массы плода (ПМП) / окружности живота (ОЖ) в диапазо-
не от 3-го до 9-го процентиля при сохранении нормаль-
ных показателей кровотока по данным ультразвуковой 
доплерографии и нормальной динамики прироста ПМП 
и/или ОЖ [1]. ЗРП подразумевает недостижение генети-
чески детерминированного потенциала роста – замед-
ление прироста показателей ПМП и/или ОЖ. ЗРП соот-
ветствует следующим критериям: значения ПМП и/или 

ОЖ < 10-го процентиля в сочетании с патологическими 
показателями кровотока (церебро-плацентарного отно-
шения, пульсового индекса артерии пуповины и маточ-
ных артерий и др.) по данным ультразвуковой доплеро-
графии [2]; значения ПМП и/или ОЖ < 3-го процентиля; 
при этом не исключается превышение 10-го процентиля 
референсных значений веса [1, 3, 4].

В 2020 г. МГВ диагностирован в мире у каждого пятого 
новорожденного (это около 23,4 млн), преимущественно 
в Южной Азии (14,8 млн, 40,9% живорождений) при доно-
шенной беременности (63,0%) [5]. Частота ЗРП за послед-
ние 20 лет достигла устойчивого пика: заболеваемость 
составляет 3–9% в группе с более высоким социально-
экономическим статусом, 30% – с низким [6].

Проблема заключается в  том, что ЗРП встречает-
ся у 20–50% мертворожденных, является второй ключе-
вой причиной перинатальной смертности после недоно-
шенности [7] и сохраняет потенциал серьезных рисков на 

Elena A. Mateikovich5,6, https://orcid.org/0000-0002-2612-7339, lena-mat777@yandex.ru
Natalia I. Sviridova7, https://orcid.org/0000-0002-3175-4847, n.i.sviridova@yandex.ru
Tatyana A. Gustovarova8, https://orcid.org/0000-0001-8447-223X, tanya.prof@yandex.ru
1	�Peoples’ Friendship University of Russia named after Patrice Lumumba; 6, Miklukho-Maklai St., Moscow, 117198, Russia
2	�H-Clinic LLC; 6A, Bldg. 1, 8 Marta St., Moscow, 127083, Russia
3	�Semashko Republican Clinical Hospital; 69, Kiyevskaya St., Simferopol, Republic of Crimea, 295017, Russia
4	�Vernadsky Crimean Federal University; 4, Academician Vernadsky Ave., Simferopol, Republic of Crimea, 295007, Russia
5	�Tyumen State Medical University; 54, Odesskaya St., Tyumen, 625023, Russia
6	�Perinatal Medical Center; 1, Daudelnaya St., Tyumen, 625002, Russia
7	�Volgograd State Medical University; 1, Pavshikh Bortsov Square, Volgograd, 400131, Russia
8	�Smolensk State Medical University; 28, Krupskaya St., Smolensk, 214019, Russia

Abstract
Introduction. The problem of birth of a fetus of insufficient growth – with fetal growth restriction (FGR) or small for gestational 
age (SGA) – is relevant all over the world and subject to different pathogenesis pathways. Maternal reproductive experience 
is considered as a key risk factor for FGR or SGA, nevertheless, leaves questions unanswered.
Aim. Stratify risk groups for FGR or SGA based on reproductive history factors.
Materials and methods. A retro-prospective analytical study carried out. Period – 2016–2021. Adolescent girls and women 
of reproductive age with completed pregnancies included. A prospective cohort study carried out. Study period – 2018–2023. 
611 women with insufficient fetal growth (IFG) were included, divided into two groups: with FGR (n = 435) and with SGA (n = 176).
Results and discussion. In the structure of reproductive losses of patients with IFG, non-progressive pregnancy (NPP) dominates. 
FGR differs from SGA by: the upcoming first pregnancy (OR = 6.63) or first birth (OR = 3.99); reproductive losses (OR = 1.49 (total), 
NPP (OR = 2.83), ectopic pregnancy EP (p = 0.01) and spontaneous abortion (SA) (p = 0.007); shorter interval from previous preg-
nancy (p < 0.001) or birth (p = 0.049) to current pregnancy; higher number of SA (p = 0.006) and artificial abortions (AA) (p = 0.03); 
shorter period of reproductive losses (p < 0.001); lower number of births (p < 0.001); earlier term of delivery (p < 0.001) and low 
birth weight (p < 0.001); exclusive association with assisted reproductive technologies (p < 0.001). EP and SA are exclusive mark-
ers of FGR, AA are more typical for SGA (OR = 2.13). 44.52% of women with IFG have experience of childbirth, 60.29% of them 
by cesarean section (CS), most of all among women with FGR (OR = 1.68). Only women with FGR had experience of premature 
birth (21.84%) and delivery of a low-weight fetus, exclusively in case of prematurity. The hierarchy of the relationship between 
multifactorial reproductive history and the variant of IFG was confirmed using decision trees (classification and regression).
Conclusion. Patients with IFG have no reproductive experience in 44.19%, and its presence is specific, in 31.42% it is burdened with 
reproductive losses. FGR differs from SGA in a more burdened reproductive history, which represents it as a marker of reproductive 
dysfunction. There is a hierarchy of relationships between reproductive history factors and the variant of IFG, which allows forming 
risk groups at the pregestational stage and early pregnancy, adapting diagnostic and preventive measures to them.

Keywords: reproductive history, reproductive losses, fetal growth restriction, small for gestational age fetus, low birth weight
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протяжении всей жизни, включая резистентность к инсу-
лину, дислипидемию, центральное ожирение, гипертен-
зию, нарушение толерантности к глюкозе или скомпроме-
тированную гликемию натощак, а также диабет 2-го типа 
и другие осложнения [8–10]. Кроме того, ЗРП угрожает 
последующему поколению как следствие фенотипической 
пластичности в период внутриутробной жизни [11]. Отне-
сение МГВ к конституционным особенностям плода, а не 
обязательно к аномальной кинетике роста [6], не умень-
шает риска неонатальной заболеваемости, перинатальной 
смертности и долгосрочной заболеваемости на протяже-
нии всей взрослой жизни [3, 4, 12, 13]. Новорожденные 
с МГВ составляют 28–45% неаномальных мертворожде-
ний и имеют более высокий шанс задержки неврологиче-
ского развития в будущем [14, 15].

Противодействие НРП невозможно без понимания па-
тогенеза, который различается для ЗРП и МГВ. Одну из 
ключевых ролей отводят материнским факторам, в част-
ности репродуктивному опыту, включая наличие и коли-
чество беременностей и родов [16–19], репродуктивные 
потери (РП) [20–24], искусственное прерывание беремен-
ности по желанию женщины или по медицинским и/или 
социальным показаниям, а также самопроизвольный вы-
кидыш (СВ), следующий за медицинским абортом  [24]. 
Вероятная связь между особенностями репродуктивно-
го анамнеза и вариантом НРП окончательно не раскры-
та, что обусловило проведение настоящего исследования.

Цель исследования  – оценить связь ЗРП или МГВ 
с факторами репродуктивного анамнеза.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Выполнено проспективное когортное исследование 
в период 2018–2023 гг. Основная клиническая база – пе-
ринатальный центр ГБУЗ Республики Крым «Республикан-
ская клиническая больница им. Н.А. Семашко». В исследо-
вание включено 611 женщин с НРП, распределенных на 
две группы: с ЗРП (n = 435) и с МГВ (n = 176). Критерии 
включения женщин в исследование: НРП (МГВ или ЗРП), 
одноплодная беременность. Критерии ЗРП и МГВ соот-
ветствовали отечественным клиническим рекомендациям 
«Недостаточный рост плода, требующий предоставления 
медицинской помощи матери (задержка роста плода)» [1], 
критерии СВ и неразвивающейся беременности (НРБ) – 
«Выкидыш (самопроизвольный аборт)» [25], а критерии 
внематочной беременности (ВБ) – «Внематочная (эктопи-
ческая) беременность» [26]. Классификация преждевре-
менных родов (ПР) в соответствии со сроком беременно-
сти проводилась согласно отечественным рекомендациям 
«Преждевременные роды» [27].

Статистическую обработку данных осуществляли с ис-
пользованием программ Statistica v. 12.0 и пакета анали-
за данных Microsoft Excel 2013. Оценивали абсолютное (n) 
и относительное (%) количество женщин; для параме-
трических данных – среднее значение признака и стан-
дартное отклонение (М ± SD), для непараметрических – 
медиану (Me), нижний и  верхний квартили (Q1 и  Q3). 
Значимость различий (p) определяли при нормальности 

распределения вариаций и однородности дисперсий по 
t-критерию Стьюдента, при ненормальности распределе-
ния – по U-критерию Манна – Уитни.

Оценку различий частоты исходов в зависимости от 
воздействия фактора выполняли на основании критерия 
Хи-квадрат (χ2), при n < 10 – χ2 с поправкой Йейтса. Коли-
чественную интерпретацию тесноты связи фактора риска 
с исходом демонстрировали с помощью отношения шан-
сов (ОШ) с 95%-ным доверительным интервалом (ДИ).

Предсказание принадлежности пациенток к одному 
из классов категориальной зависимой переменной в со-
ответствии со значениями одной или нескольких предик-
торных переменных основывали на построении деревь-
ев решений (классификационных – при категориальных 
переменных отклика, регрессионных – при непрерыв-
ных). Использовали метод построения «Исчерпывающий 
CHAID», основанный на применении критерия χ2, включая 
оценку среднего значения (Mu) и дисперсии (Var – раз-
ницы между прогнозируемыми значениями и фактиче-
скими результатами) анализируемого ряда признака [28]. 
Дисперсией случайной величины считали математиче-
ское ожидание квадрата отклонения случайной величины 
от ее математического ожидания [29]. С помощью модуля 
«Выбор характеристик и скрининг переменных» (Feature 
Selection and Variable Screening) группировали диапазон 
значений признака (бинарного) в дискретные интервалы.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Репродуктивный анамнез оказался отягощенным у па-
циенток всей когорты, хотя количество первобеременных 
составляло 44,19%, а первородящих – 55,48%. РП с абор-
тивным исходом имелись у 31,42% пациенток (табл. 1).

Из табл. 1 следует, что в структуре РП когорты в це-
лом частота НРБ была выше, чем частота артифициально-
го аборта (АА), а частота СВ оказалась сопоставимой с ча-
стотой ВБ. Однако эта тенденция не экстраполировалась 
на каждый вариант НРП. Репродуктивный анамнез бере-
менных с ЗРП был наиболее отягощенным.

В  целом репродуктивными отличиями ЗРП от МГВ 
явились: предстоящая первая беременность (ОШ = 6,63; 
95%  ДИ: 4,24–10,35) или первые роды (ОШ  =  3,99; 
95% ДИ: 2,75–5,80); РП в целом (ОШ = 1,49; 95% ДИ: 
1,003–2,2), включая НРБ (ОШ = 2,83; 95% ДИ: 1,46–5,48), 
ВБ (χ2 = 6,65; р = 0,01) и СВ (χ2 = 7,50; р = 0,007) (табл. 1); 
исключительная сопряженность с вспомогательными ре-
продуктивными технологиями (ВРТ) (р  <  0,001). При-
мечательно, что исключительными маркерами ЗРП 
оказались ВБ и СВ, а АА – более характерным марке-
ром пациенток с МГВ (ОШ = 2,13; 95% ДИ: 1,31–3,46). 
44,52% женщин когорты (272/611) имели опыт родораз-
решения, 60,29% (164/272) из них – путем кесарева се-
чения (КС). Из табл. 1 следует, что женщин с ЗРП отлича-
ла большая сопряженность с родоразрешением путем КС 
(ОШ = 1,68; 95% ДИ: 1,03–2,75) в анамнезе.

Детализация репродуктивного анамнеза показала, что 
для женщин с ЗРП по сравнению с МГВ характерны: бо-
лее короткий интервал от предшествующей беременности 
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(р < 0,001) или родов (р = 0,049) до настоящей беремен-
ности, большее число СВ (р = 0,006) и АА (р = 0,03), мень-
ший срок РП (р < 0,001), меньшее число родов (р < 0,001), 
более ранний срок родоразрешения (р < 0,001) и низкая 
масса новорожденного (р < 0,001) (табл. 2).

Предшествующее родоразрешение в  недоношен-
ном сроке беременности явилось исключительным мар-
кером пациенток с ЗРП: 21,84% (n = 18/152) против 0% 
(n = 0/120), χ2 = 13,36; р < 0,001. Так, у 21,84% (у 18 из 152) 
женщин с ЗРП и родами в анамнезе роды произошли 
в недоношенном сроке беременности с минимальным 
сроком 26 нед. Только женщины с ЗРП имели опыт родо-
разрешения маловесным плодом, которое всегда сопро-
вождалось недоношенностью: 21,84% (n = 18/152) против 
n = 0% (n = 0/120), χ2 = 13,36; р < 0,001. Пациентки груп-
пы МГВ с родами в анамнезе (n = 120) опыта ПР и родо-
разрешения плодом с низкой массой тела (НМТ) новоро-
жденного не имели.

Итак, представленные выше данные позволили на ос-
новании репродуктивных событий принципиально раз-
личить пациенток с ЗРП и МГВ. При помощи деревьев ре-
шений нами была оценена и проанализирована иерархия 

связи многофакторного репродуктивного анамнеза с ва-
риантом НРП. Первое дерево решений (дерево классифи-
кации) относило пациенток к одной из двух переменных 
отклика – к ЗРП или МГВ (рис. 1).

Ветвление данного дерева классификации определи-
ли 5 решающих правил: число беременностей, родов, АА, 
СВ и НРБ в анамнезе. Число беременностей x ≤ 1, без-
условно, было более связано с ЗРП (узел №2), тогда как 
большее число беременностей влекло появление сле-
дующих решающих правил. При числе беременностей 
x > 5 и числе АА x ≤ 1 более вероятным оказался МГВ 
(узел №18), а при x > 1 – ЗРП (узел №19). При числе бе-
ременностей 1 < x ≤ 5 появлялась наибольшая последо-
вательность решающих правил, определяемая числом ро-
дов (узел №3), беременностей (узел №6), АА (узлы №4 
и №5), СВ (узел №8), НРБ (узлы №10 и №12). Число родов 
1 ≤ x ≤ 3 (узел №6) при решающем правиле в виде чис-
ла беременностей определяло формирование терминаль-
ных узлов: ЗРП при числе беременностей ≤ 3 (узел №16) 
и при числе беременностей x > 3 – МГВ (узел №17). Оче-
видно, что при числе родов ≤ 1 ветвление дерева наи-
большее. Перенесенный даже единожды АА был сопряжен 

2  Таблица 1. Структура и частота репродуктивных событий
2  Table 1. Frequency and pattern of reproductive events 

Группа Коли-
чество

Первобере-
менные

Первородя-
щие

Репродуктивные потери ВРТ Метод родо-
разрешения

ВБ НРБ СВ АА Всего Есть Нет Роды КС

МГВ
(n = 176)

Абс. 28 56 0 11 0 34 45 0 176 56 64

% 15,91 31,82 0 6,25 0 19,32# 25,57 0 100 36,36 36,36

ЗРП
(n = 435)

Абс. 242 283 16 69 18 44 147 28 407 52 100

% 55,63 65,06 3,68 15,86 4,14 10,11 33,79 6,4 93,6 11,95 22,99

Значимость 
различий

ОШ = 6,63
(4,24–10,35)*

ОШ = 3,99
(2,75–5,80)* 

χ2 = 6,65, 
р = 0,01* 

 ОШ = 2,83 
(1,46–5,48)* 

χ2 = 7,50, 
р = 0,007* 

 ОШ = 2,13 
(1,31–3,46)*

ОШ = 1,49 
(1,003–2,2)*

χ2 = 11,9,
p < 0,001

ОШ = 1,68
(1,03–2,75)

Всего
(n = 611)

Абс. 270 339 16 80 18 78 192 28 583 108 164

% 44,19 55,48 2,62 13,09 2,95 12,77 31,42 4,58 95,42 17,68 26,84

Примечание. * – имеется статистическая значимость различий; ВРТ – вспомогательные репродуктивные технологии; МГВ – малый для гестационного возраста; ЗРП – задержка роста плода; 
ВБ – внематочная беременность; НРБ – неразвивающаяся беременность; СВ – самопроизвольный выкидыш; АА – артифициальный аборт; КС – кесарево сечение.

2  Таблица 2. Факторы репродуктивного анамнеза
2  Table 2. Factors of the reproductive history 

Группа

Временной интервал 
от предшествующей 
беременности, годы

Число 
беремен-

ностей
Число 

СВ
Число 

АА
Срок беременности 
при репродуктив-

ных потерях, недели
Число 
родов

Временной интер-
вал от предшеству-
ющих родов, годы

Срок предыду-
щего родоразре-
шения, недели

Масса плода 
в предыду-
щих родах, г

Me, Q1–Q3 M ± SD

МГВ
(n = 176)

6 3 0 1 10 1 5 40 3301,33

3–8 2–4 0 1–1 8–12 0–3 3–10 39–41 107,87

ЗРП
(n = 435)

2 1 1 1,5 8 0 4 39 2924,61

1–4 1–3 0–1 1–2 8–8 0–1 1–10 39–39 797,26

Значимость 
различий, р <0,001 <0,001 0,006 0,03 <0,001 <0,001 0,049 <0,001 <0,001

Примечание. СВ – самопроизвольный выкидыш; АА – артифициальный аборт; МГВ – малый для гестационного возраста плод; ЗРП – задержка роста плода.
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с ЗРП (узел №9), в противном случае классификацию НРП 
последовательно определяла НРБ. При числе НРБ x > 1 
и х = 0 более вероятной оказалась ЗРП (узел №13 и узел 
№14), при х = 1 – МГВ (узел №15).

Другое дерево классификации ЗРП и МГВ, помимо 
числа родов, АА, СВ и НРБ, в качестве решающего прави-
ла применило срок беременности при РП с абортивным 
исходом (рис. 2).

По аналогии с предыдущим деревом классификации 
можно проследить линейное разбиение изучаемых объек-
тов. Интерпретация ветвления дерева решений вплоть до 
терминальных узлов компактно отражена в табл. 3.

Данное дерево демонстрирует неоднозначную связь 
одного и того же репродуктивного фактора с вариантом 
НРП в совокупности с другими репродуктивными событи-
ями. Например, срок РП более 8 нед. в сочетании с НРБ, 
но при отсутствии родов в анамнезе более вероятен для 
МГВ (узел №8), а тот же срок РП, но при отсутствии СВ 
и при наличии не более одних родов в анамнезе – для 
ЗРП (узел №16).

Временной интервал от предыдущей беременности тоже 
явился значимым фактором классификации НРП (рис. 3).

В данном дереве решений временной интервал от 
предыдущей беременности явился первым и вторым ре-
шающим правилом. При его значениях x ≤ 2 лет (терми-
нальный узел №2), x > 8 лет (терминальный узел №4) 
и 3 < x ≤ 4 (терминальный узел №6) наиболее вероят-
на ЗРП. При интервале 2 < x ≤ 3 лет (дочерний узел №5) 
при числе родов x > 1 более вероятен МГВ (терминаль-
ный узел №8), а при числе родов x ≤ 1 более вероятна 
ЗРП (терминальный узел №9). При временном интервале 
от предыдущей беременности x > 4 (дочерний узел №7) 
и числе беременностей в анамнезе x ≤ 2 (терминальный 
узел №10) более вероятен МГВ, при числе беременностей 
x > 2 – ЗРП (терминальный узел №11).

Последующие два дерева решения будут основаны 
на регрессии, а не на классификации. Непрерывными пе-
ременными отклика в них явились отчасти взаимозави-
симые параметры – срок беременности (рис. 4А) и масса 
плода в предыдущих родах (рис. 4B).

Оба дерева регрессии объединяют два принципиальных 
аспекта. Во-первых, это идентичное первое решающее пра-
вило – число СВ, которое ведет к формированию одного из 
терминальных узлов (узел №3 в обоих деревьях, выделены 

2  Рисунок 1. Дерево классификации варианта недостаточного роста плода (плод с задержкой или малый для гестационного 
возраста) с учетом числа беременностей, родов, артифициальных абортов, самопроизвольных выкидышей и неразвиваю-
щихся беременностей в анамнезе
2  Figure 1. Classification tree for the variant of fetal growth restriction (growth restricted fetus or fetus that measures small for 
its gestational age) taking into account the number of pregnancies, deliveries, artificial abortions, spontaneous miscarriages and 
non-developing pregnancies in past medical history

ЗРП
МГВ

Tree graph for Группа
Num. of non-terminal nodes: 8, Num. of terminal nodes: 11

Model: Exhaustive CHAID
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2  Таблица 3. Интерпретация ветвления дерева решений 
вплоть до терминальных узлов
2  Table 3. Interpretation of decision tree splitting up to the 
terminal nodes

Пере-
менная 
отклика

Решающее правило
№ тер-

миналь-
ного узла

ЗРП

Число родов х ≤ 0 + число НРБ х ≤ 0 5

Число родов х ≤ 0 + число НРБ х > 0 + срок РП х ≤ 8 нед. 7

Число родов 1 < x ≤ 2 12

Число родов х ≤ 1 + число СВ х > 0 14

Число родов х ≤ 1 + число СВ х ≤ 0 + срок РП х > 8 нед. 16

Число родов х > 3 + число АА х ≤ 0 17

МГВ

Число родов 2 < x ≤ 3 10

Число родов х ≤ 0 + число НРБ х > 0 + срок РП х > 8 нед. 8

Число родов х ≤ 1 + число СВ ≤ 0 + срок РП х ≤ 8 нед. 15

Число родов х > 3 + число АА х > 0 18

Примечание. ЗРП – задержка роста плода; МГВ – малый для гестационного возраста плод; 
НРБ – неразвивающаяся беременность; СВ – самопроизвольный выкидыш; АА – артифи-
циальный аборт; РП – репродуктивная потеря.

2  Рисунок 2. Дерево классификации задержки роста плода или малого для гестационного возраста плода с учетом репро-
дуктивного опыта (числа родов, артифициальных абортов, неразвивающихся беременностей и самопроизвольных выкиды-
шей, срока беременности при репродуктивной потере)
2  Figure 2. Classification tree for intrauterine growth restriction or short stature for gestational age taking into account 
reproductive experience (the number of deliveries, artificial abortions, non-developing pregnancies, spontaneous abortions, 
and gestational age at pregnancy loss)

Tree graph for Группа
Num. of non-terminal nodes: 8, Num. of terminal nodes: 10

Model: Exhaustive CHAID

ЗРП
МГВ

2  Рисунок 3. Дерево классификации задержки роста плода 
или малого для гестационного возраста плода с учетом 
репродуктивного опыта (временного интервала от предыду-
щей беременности, числа родов и беременности)
2  Figure 3. Classification tree for intrauterine growth 
restriction or short stature for gestational age taking into 
account reproductive experience (time interval from the 
previous pregnancy, number of deliveries and pregnancies)

Model: Exhaustive CHAIDЗРП
МГВ
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красным пунктиром), независимо от клинической группы 
(ЗРП или МГВ) и других репродуктивных событий. Во-вторых, 
именно этот первый терминальный узел в обоих деревьях 
демонстрирует непрерывную переменную отклика, относя-
щуюся либо к экстремально ранним ПР (Mu = 26 нед.), либо 
к экстремально низкой массе при рождении (Mu = 980 г).

Из рисунков следует, что у пациенток, анамнез кото-
рых не отягощен СВ, срок предыдущего родоразреше-
ния оказался в среднем доношенным. Решающие прави-
ла определяли ЗРП или МГВ в настоящую беременность, 
число НРБ, родов и АА. У пациенток с МГВ срок родораз-
решения был связан только с числом НРБ (терминальные 
узлы №12 и №13), а у пациенток с ЗРП – с числом НРБ 
(терминальный узел №7), родов (терминальный узел №8) 
и АА (терминальные узлы №10 и №11).

Аналогичная иерархия ветвления 
прослеживается во втором дереве 
регрессии. При отсутствии СВ в анам-
незе решающие правила определяют 
число НРБ, родов и вариант НРП (ЗРП 
или МГВ) в настоящую беременность. 
В отличие от срока родоразрешения, 
НМТ при рождении в анамнезе по-
казала большую связь с ЗРП в насто-
ящую беременность (терминальный 
узел №9, выделен красным пункти-
ром). Однако это относится к паци-
енткам не только с отсутствием СВ 
в анамнезе, но и с наличием не более 
одной НРБ и не более одних родов.

В деревьях регрессий непрерыв-
ные переменные указаны в  виде 
средних значений и дисперсии, что 
принципиально важно при созда-
нии вероятностно-статистических 
моделей, т.  к. математическое ожи-
дание и дисперсия признаны фун-
даментальными характеристиками 
случайных величин  [30]. С  учетом 
того, что дисперсия является ме-
рой изменчивости данных, нам уда-
лось, во-первых, предположить, на-
сколько прогнозируемые данные 
будут отклоняться от среднего значе-
ния, а во-вторых, указать на большой 
разброс прогнозируемых значений 
относительно среднего при высо-
кой дисперсии и на их устойчивость 
и сосредоточенность вблизи средне-
го значения при низкой дисперсии.

ОБСУЖДЕНИЕ

Настоящее исследование не толь-
ко подтвердило связь между репро-
дуктивным анамнезом и НРП, но и де-
тализировало ее. Не случайно малые 
плоды принято подразделять на нор-

мальные (конституционально маленькие); с задержкой ро-
ста, не связанной с плацентой (структурные или хромосо-
мные аномалии, врожденные нарушения обмена веществ, 
инфекции плода и др.); с задержкой роста, связанной с пла-
центой (плацентарная дисфункция)  [2]. Выявленная тес-
ная связь варианта НРП (ЗРП или МГВ) с репродуктивным 
опытом это подтвердила. Сегодня не вызывает сомнения 
единство патогенеза преэклампсии, ПР, преждевременной 
отслойки плаценты, ЗРП (но не МГВ) и мертворождения, по-
этому их относят к «большим акушерским синдромам» [31], 
что обосновывает применение одинаковых лечебно-про-
филактических мер. Например, в последние годы нака-
пливается научная доказательная база, подтверждающая 
эффективность приема прогестерона для профилактики 
«больших акушерских синдромов» (спонтанного выкидыша, 

2  Рисунок 4. Дерево регрессии
2  Figure 4. Regression tree

Tree graph for Срок беременности предыдущих родов, нед.
Num. of non-terminal nodes: 6, Num. of terminal nodes: 7

Model: Exhaustive CHAID

Tree graph for Масса плода в предыдущих родах
Num. of non-terminal nodes: 5, Num. of terminal nodes: 7

Model: Exhaustive CHAID

A

B

A – срок беременности предыдущих родов (Mu, недели; Var, недели2); B – масса плода в предыдущих родах (Mu, г; Var, г2) с уче-
том репродуктивного опыта (числа родов, артифициальных абортов, самопроизвольных выкидышей, неразвивающихся бере-
менностей) и недостаточного роста плода в настоящую беременность (задержка роста или малый для гестационного возраста).
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включая привычный, ПР, преэклампсии, мертворождения, 
задержки внутриутробного развития и др.), а именно дефек-
тной плацентации. Имеются доводы в пользу того, что прием 
прогестерона препятствует ЗРП, связанной с аберрантной 
плацентарной васкуляризацией и сниженной экспресси-
ей эндотелиального сосудистого фактора роста (VEGF) [32].

МГВ, не относящийся к «большим акушерским син-
дромам», также оказался тесно сопряженным с небла-
гоприятными репродуктивными исходами. Здесь умест-
но отметить, что, согласно метаанализу 2024 г., низкие 
дозы аспирина по сравнению с плацебо более эффек-
тивно снижают риск МГВ (ОР = 0,91; 95% ДИ: 0,87–0,95), 
ПР (ОР = 0,93; 95% ДИ: 0,89–0,97) и НМТ при рождении 
(ОР = 0,94; 95% ДИ: 0,89–0,99) [33]. Иными словами, МГВ, 
при кажущейся безопасности, сопряжен с рисками не-
благоприятных репродуктивных исходов и требует на-
равне с ПР и НМТ аналогичных мер профилактики. Насто-
ящее исследование показало также, что факторы риска 
МГВ и ЗРП не идентичны, а лишь частично совпадают.

Так, вопреки устоявшемуся мнению о  том, что МГВ 
и ЗРП более характерны для первобеременных или пер-
вородящих [17, 34–37], наши данные подтвердили это ме-
нее чем у половины пациенток. Первые роды ожидались 
у чуть более половины, а почти каждая третья пациент-
ка перенесла не менее одной РП с абортивным исходом.

Важно, что структура РП у пациенток с НРП прежде все-
го представлена НРБ (13,09%), только затем АА (12,77%), 
а выявляемость СВ конкурирует с ВБ и крайне низкая (не 
превышает 3%). Иными словами, первостепенная связь НРП 
с внутриутробной гибелью эмбриона отразила вероятную 
общность патогенеза нарушений, влияющих на прогресс 
беременности и соответствующий рост плода.

Репродуктивный анамнез беременных с ЗРП был бо-
лее отягощен, что соответствовало ожиданиям. Именно 
для ЗРП оказались более характерными первая беремен-
ность или первые роды, РП с абортивным исходом в це-
лом, НРБ, а эксклюзивными – опыт ВРТ, ВБ и СВ, большее 
число АА, более ранний срок РП, меньшее число родов, 
опыт более раннего срока родоразрешения и НМТ ново-
рожденного при рождении, что в совокупности свидетель-
ствует о глубоко нарушенной репродуктивной функции. 
Действительно, общность патогенеза ЗРП и РП возмож-
на [38, 39], и повторная ЗРП, например, также ассоцииро-
вана с РП [40]. Систематический обзор прогностических 
факторов таких неблагоприятных исходов родов (adverse 
birth outcomes) – ПР, мертворождения, малого для геста-
ционного возраста плода и НМТ при рождении – подтвер-
дил их сходство. Количество родов (паритет) явилось об-
щим маркером для всех указанных исходов [41].

Более характерным маркером пациенток с МГВ яви-
лись артифициальные РП – АА, что, в отличие от пациен-
ток с ЗРП, отражает нормальную фертильность.

Заслуживает внимания выявленная нами у пациенток 
с НРП крайне высокая частота опыта родоразрешения пу-
тем КС (60,29%), которая оказалась присущей женщинам 
с ЗРП. Важно, что ЗРП от МГВ отличал более короткий ин-
тервал времени от предшествующей беременности или 
родов до настоящей беременности.

Применение деревьев решений позволило обнаружить 
объективные и адаптированные к клинической практике 
закономерности, детализирующие связь репродуктивно-
го анамнеза с вариантом НРП. Представилось возможным 
различить пациенток с ЗРП и МГВ с учетом совокупно-
сти факторов: числа беременностей, родов, АА, СВ и НРБ 
в анамнезе, срока беременности при РП, интервала от пре-
дыдущей беременности, срока родоразрешения и массы 
плода в предыдущих родах. Оказалось, что стратификация 
пациенток с ЗРП и МГВ на основании факторов репродук-
тивного анамнеза не является однозначной, и разная со-
вокупность одних и тех же факторов сопряжена с разным 
вариантом НРП. Представленные деревья решений убе-
дительно доказывают необходимость персонализации ри-
сков ЗРП или МГВ, основанной на оценке совокупности 
факторов, в частности репродуктивного анамнеза.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Пациентки с  НРП не имеют репродуктивного опыта 
в 44,19% случаев, а его наличие носит специфический харак-
тер. При частоте родоразрешения в анамнезе 44,52% доля КС 
достигает 60,29%. У 31,42% пациенток анамнез отягощен РП 
с абортивным исходом, при этом частота НРБ доминирует 
над АА, а частота СВ и частота ВБ сопоставимы. ЗРП от МГВ 
отличает более отягощенный репродуктивный анамнез, что 
представляет ее маркером репродуктивной дисфункции. 
Именно для ЗРП более характерны опыт ВРТ или предсто-
ящая первая беременность, необходимость родоразреше-
ния путем КС, неартифициальные РП с абортивным исходом 
(ВБ, НРБ и СВ), более ранние РП, более ранний срок родораз-
решения, низкая масса новорожденного и др. Подтвержде-
нием «нормальности» беременности с плодом МГВ и более 
высокого потенциала реализации фертильности у данных 
пациенток является не только менее отягощенный анамнез, 
но и сопряженность с артифициальными РП – способность 
к спонтанному наступлению беременности, но при прене-
брежительном отношении к этой возможности. Существует 
иерархия связи факторов репродуктивного анамнеза с ва-
риантом НРП, что позволяет формировать группы риска на 
прегестационном этапе и на ранних сроках беременности, 
а также адаптировать к ним диагностические и профилак-
тические мероприятия.� 0
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