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Введение
Плацентарные нарушения лежат в основе развития 

большого числа осложнений беременности, таких как за-
держка роста плода (ЗРП), гипоксия и дистресс плода, пре-
эклампсия и т.д.  [1–4]. Гипоксия плода встречается в 10% 
всех беременностей и становится причиной перинаталь-
ных потерь в 40% наблюдений. Гипоксия плода – наиболее 
частая причина мертворождения, гипоксически-ишемиче-

ской энцефалопатии, церебрального паралича и неонаталь-
ной смертности [2]. 

Уровень кислорода в маточно-плацентарной системе не-
постоянен на протяжении всей беременности, при этом вы-
раженные гипоксические условия присутствуют в основном 
в течение I триместра. Указанная гипоксическая фаза совпа-
дает с наиболее критическими стадиями развития плаценты, 
т.е. имплантацией бластоцисты, инвазией цитотрофобласта 
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Аннотация
Обоснование. Плацентарные нарушения лежат в основе развития большого числа осложнений беременности, таких как задержка роста, гипоксия и дистресс 
плода, преэклампсия и т.д. Гипоксия плода встречается в 10% всех беременностей; это причина перинатальных потерь в 40% наблюдений. Маточно-плацентарная 
гипоксия связана с нарушением формирования плаценты на ранних сроках беременности и ее ангиогенезом на более поздних сроках. Между тем в настоящее 
время отсутствуют технологии, позволяющие с высокой долей вероятности прогнозировать развитие плацентарных нарушений.
Цель. Оценить возможности нейросетевого анализа данных в прогнозировании плацентарных нарушений.
Материалы и методы. Проведен проспективный анализ особенностей течения 99 беременностей. По итогам исследования сформировано 2 группы: в контроль-
ную группу включена 51 пациентка, течение беременности которых не осложнялось развитием плацентарных нарушений, в основную группу – 48 пациенток с 
плацентарными нарушениями.
Результаты. Технология прогнозирования плацентарных нарушений реализована на базе многослойного перцептрона, процент неверных предсказаний в процес-
се обучения которого составил 7,1%. Структура обучаемой нейронной сети включала 8 входных нейронов, в качестве которых выступали параметры, входящие 
в протокол Astraia [рост беременной, копчико-теменной размер, толщина воротникового пространства и частота сердечных сокращений плода, пульсационный 
индекс в маточных артериях, содержание в крови беременной β-субъединицы хорионического гонадотропина человека и белка А, связанного с беременностью 
(PAPP-A)], а также объем амниотической жидкости. 
Заключение. Комплексный подход, основанный на нейросетевом анализе параметров исследования, доступных для широкой клинической практики (протокол 
Astraia), а также объема амниотической жидкости, перспективен для прогнозирования плацентарных нарушений ввиду его высокой информативности (Se=0,87, 
Sp=0,98, ROC-AUC 0,921±0,04 [95% доверительный интервал 0,843–0,998]; p<0,001). Применение такой технологии, на наш взгляд, будет полезно для выделения 
пациенток группы риска с целью профилактики развития плацентарных нарушений и позволит снизить частоту неблагоприятных перинатальных исходов.
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и началом ремоделирования спиральных артерий. Нару-
шение регуляции любого из этих этапов на ранних сроках 
может привести к потере беременности и/или неблагопри-
ятным исходам беременности [5]. Переход I триместра во II 
знаменуется появлением ряда новых существенных измене-
ний в организме плода и экстраэмбриональных структурах. 
После некоторого ослабления вновь активизируется цито-
трофобластическая инвазия, направленная главным образом 
в сторону миометральных сегментов маточно-плацентарных 
артерий: это обеспечивает необходимый для развития плода 
приток материнской артериальной крови в межворсинча-
тое пространство [6]. К концу I триместра хорион в общих 
чертах завершает свое анатомическое становление и готов 
обеспечить увеличивающиеся потребности развивающегося 
плода. Маточно-плацентарная гипоксия связана с нарушени-
ем формирования плаценты на ранних сроках беременности 
и ее ангиогенеза на более поздних сроках. 

Согласно действующим клиническим рекомендациям в 
110–136 нед беременности рекомендуется направлять паци-
енток на скрининг I триместра, который включает исследо-
вание в сыворотке крови уровня свободной β-субъединицы 
хорионического гонадотропина человека (β-ХГЧ), белка А, 
связанного с беременностью (PAPP-A), и скрининговое уль-
тразвуковое исследование (УЗИ), что позволяет выявить 
хромосомные аномалии, пороки развития, а также опреде-
лить риски развития ЗРП, преждевременных родов (ПР) и 
преэклампсии [7]. Для выявления высокого риска развития 
ЗРП или малого для гестационного возраста плода (МГВ) 
рекомендовано исследование уровня PAPP-A и/или PIGF 
(плацентарного фактора роста) в сыворотке крови бере-

менной в рамках скрининга I триместра. Также есть данные 
о важности оценки соотношения PIGF и sFlt-1 (раствори-
мой fms-подобной тирозинкиназы-1) в сыворотке крови 
для дифференциальной диагностики ЗРП и МГВ. Важность 
УЗИ в ранние сроки беременности подтверждена многими 
исследователями. Ключевое значение отводится измерению 
копчико-теменного размера (КТР) плода и пульсационного 
индекса в маточных артериях (PIMA) при сроке беремен-
ности 110–136 нед [1]. Оценка PIMA играет важную роль в 
прогнозировании ранней преэклампсии [7]. Для прогнози-
рования указанных осложнений беременности широкую 
популярность получила программа Astraia  – разработ-
ка FMF (Fetal Medicine Foundation  – Институт медицины 
плода, Великобритания). Между тем в настоящее время 
отсутствуют технологии, позволяющие с высокой долей ве-
роятности прогнозировать развитие как плацентарных на-
рушений, так и гипоксии плода [2, 8].

Цель исследования  – оценить возможности нейросете-
вого анализа данных в прогнозировании плацентарных на-
рушений.

Материалы и методы
На базе ГБУЗ «Забайкальский краевой перинатальный 

центр» в 2023–2024 гг. выполнен проспективный анализ осо-
бенностей течения 99 беременностей. По итогам исследова-
ния сформировано 2 группы: в контрольную группу включена 
51 пациентка, течение беременности которых не осложнялось 
развитием плацентарных нарушений, в основную группу  – 
48  пациенток с плацентарными нарушениями. Перед про-
ведением комплекса необходимых исследований получено 
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Abstract
Background. Placental disorders underlie the development of a large number of pregnancy complications, such as growth retardation, fetal hypoxia and distress, preeclampsia, 
etc. Fetal hypoxia occurs in 10% of all pregnancies and is the cause of perinatal losses in 40% of cases. Uteroplacental hypoxia is associated with impaired placental formation 
in early pregnancy and its angiogenesis in later stages. Meanwhile, there are currently no technologies that can predict the development of placental disorders with a high 
degree of probability.
Aim. To evaluate the capabilities of neural network data analysis in predicting placental disorders.
Materials and methods. The prospective analysis of the features of the course of 99 pregnancies was conducted. Based on the results of the study, 2 groups were formed: the 
control group included 51 patients whose pregnancy was not complicated by the development of placental disorders, the main group included 48 patients whose pregnancy 
proceeded against the background of placental disorders.
Results. The technology for predicting placental disorders is implemented on the basis of the multilayer perceptron, the percentage of incorrect predictions during the training 
of which was 7.1%. The structure of the trained neural network included 8 input neurons, which were the parameters included in the Astraia protocol (height of the pregnant 
woman, coccygeal-parietal size, thickness of the collar space and heart rate of the fetus, pulsation index in the uterine arteries, the content of β-hCG and PAPP-A in the blood 
of the pregnant woman), as well as the volume of amniotic fluid.
Conclusion. An integrated approach based on neural network analysis of study parameters available for widespread clinical practice (Astraia protocol), as well as amniotic 
fluid volume, should be considered promising for predicting placental disorders due to its high information content (Se=0.87, Sp=0.98, ROC-AUC 0.921±0.04 [95% CI 
0.843–0.998]; p<0.001). In our opinion, the use of this technology will be useful for identifying patients at risk in order to prevent the development of placental disorders and 
will reduce the incidence of adverse perinatal outcomes.
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информированное добровольное согласие пациенток, работа 
выполнена в соответствии с требованиями Хельсинкской де-
кларации Всемирной медицинской организации (2013 г.). 

Критерии включения: развитие в ходе беременности 
плацентарных нарушений, которые подтверждены как с 
помощью УЗИ с оценкой маточно-плацентарного, фетопла-
центарного и плодового кровотоков, так и по результатам 
проведения кардиотокографии; возраст матери от 18 до 
45 лет; одноплодная беременность; отсутствие пороков раз-
вития плода; низкий риск развития осложнений беремен-
ности по результатам 1-го скрининга; согласие на участие в 
исследовании [2, 7, 9].

Критерии исключения: многоплодная беременность, поро-
ки развития плода, высокий риск развития осложнений бе-
ременности по результатам 1-го скрининга, произошедший 
выкидыш, спонтанные ПР, ЗРП, преэклампсия, предлежание 
плаценты, аномалии развития половых органов, генетичес-
кие и врожденные заболевания, онкологические заболева-
ния, тяжелая экстрагенитальная и акушерская патология, 
длительный безводный промежуток (более 18 ч), аномалии 
родовой деятельности, клинически узкий таз, дистоция пле-
чиков плода, иммунодефицитные заболевания, острые ин-
фекционные заболевания на момент исследования, наличие 
плацентарных нарушений только по данным допплерогра-
фии, отказ от участия в исследовании [2, 7, 9].

Пациентки включались в исследование по обращаемости 
с использованием таблицы случайных чисел при условии 
соответствия критериям включения. Если у пациентки вы-
являлись критерии исключения, то она исключалась из ис-
следования. При этом выборка дополнялась другой участ-
ницей, соответствующей критериям включения.

Обследование беременных выполнено в полном объеме в 
соответствии с клиническими рекомендациями Минздрава 
России «Нормальная беременность» (2023 г.) и «Признаки 
внутриутробной гипоксии плода, требующие предостав-
ления медицинской помощи матери» (2023 г.) [2, 7]. На базе 
многопрофильного медицинского центра «Медлюкс» прово-
дено УЗИ с помощью аппарата экспертного класса Voluson 
E10 (GE Healthcare, USA) с возможностью автоматического 
трехмерного сканирования в режиме реального времени 
с использованием конвексного ультразвукового датчика 
RM7C с технологией XDClear (частота преобразователя  – 
1–7 МГц), которое включало определение КТР, толщины во-
ротникового пространства (ТВП), частоты сердечных сокра-
щений (ЧСС) плода, бипариетального размера и окружности 
головки плода, окружности живота и длины бедра плода, 
длины шейки матки, преимущественной локализации хори-
она, PIMA по общепринятой методике [10]. Объем полости 
беременной матки и тела плода определялся путем мульти-
планарной реконструкции: площади сечения интересую-
щих объектов определяли методом трассировки в 3 взаимно 
перпендикулярных плоскостях (сагиттальной, аксиальной и 
фронтальной), объем рассчитывали по формуле: 

где V – объем интересующего объекта исследования, S1 – 
площадь сечения объекта исследования в сагиттальной 
плоскости, S2  – в аксиальной плоскости, S3  – во фрон-
тальной плоскости [11]. Объем амниотической жидкости 
(ОАЖ) рассчитывался как разность объемов полости бе-
ременной матки и тела плода. Биохимический скрининг 
включал определение в сыворотке крови уровня β-ХГЧ 
и PAPP-A. Расчет рисков проводился на базе ГБУЗ «За-
байкальский краевой перинатальный центр» с исполь-
зованием программного обеспечения FMF-2012 (Astraia, 

версия  3.0) и основан на данных, полученных в крупных 
многоцентровых исследованиях, координируемых Фондом 
медицины плода (Fetal Medicine Foundation, UK Registered 
Charity 1037166).

Статистический анализ
Статистический анализ проводился в соответствии с 

рекомендациями «Статистический анализ и методы в пу-
бликуемой литературе» (SAMPL)  [12]. Число наблюдений 
составило 99, что обеспечило приемлемую статистическую 
мощность (80%) для анализа и оценки взаимосвязей между 
исследуемыми параметрами. Выбросы, которые могли суще-
ственно повлиять на результаты модели, либо исключены, 
либо сглажены с использованием метода винзоризации. Для 
категориальных переменных проверяли ошибки ввода и не-
корректные значения. Пропуски в количественных данных 
заполняли методом множественной импутации, что обеспе-
чило сохранение статистической мощности выборки. Для 
категориальных переменных использовалась модальная им-
путация (заполнение наиболее частым значением). Объем 
пропусков оценивался для каждой переменной, и в случае 
превышения 10% пропусков она исключалась из анализа. 
С  учетом численности исследуемых групп нормальность 
распределения признаков оценивали с помощью критерия 
Шапиро–Уилка. Учитывая распределение признаков, отлич-
ное от нормального на всех этапах исследования, получен-
ные данные представили в виде медианы, 1 и 3-го кварти-
лей: Me [Q1; Q3]. Для сравнения двух независимых групп по 
одному количественному признаку применяли критерий 
Манна–Уитни (U). Статистически значимыми считали раз-
личия при р<0,05. Для определения корреляционных связей 
между исследуемыми параметрами использовали коэф-
фициент корреляции Спирмена (ρ). Номинальные данные 
описывали с указанием абсолютных значений и процентных 
долей, сравнивали при помощи критерия хи-квадрат Пир-
сона. Если количество ожидаемых наблюдений хотя бы в 
одной из ячеек четырехпольной таблицы составляло менее 
10, для сравнения 2 независимых групп номинальных дан-
ных использовали критерий хи-квадрат с поправкой Йейтса 
на непрерывность, если количество ожидаемых наблюдений 
составляло менее 5  – точный критерий Фишера. При ма-
лых выборках определяли критерий хи-квадрат Пирсона с 
поправкой на правдоподобие (для многопольных таблиц). 
Во всех случаях р<0,05 считали статистически значимым. 
Учитывая проспективный анализ результативных и фактор-
ных признаков, значимость различий номинальных данных 
определяли с помощью относительного риска (ОР). Стати-
стическая значимость (p) оценивалась исходя из значений 
95% доверительного интервала (ДИ). Наиболее значимые 
параметры включались в базы данных, которые легли в ос-
нову обучения многослойных перцептронов. Диагности-
ческая ценность предикторов и прогностических моделей, 
основанных на нейросетевом анализе, определялась путем 
применения ROC-анализа: определение точки cut-off по 
максимальному значению индекса Юдена. В ходе ROC-ана-
лиза определяли чувствительность (Sensitivity/Se), специ-
фичность (Specificity/Sp) и точность (Accuracy/Ac), а также 
площадь под ROC-кривой (ROC-AUC). Статистическую 
обработку результатов исследования проводили с помощью 
пакета программ IBM SPSS Statistics Version 25.0 (International 
Business Machines Corporation, license №Z125-3301-14, США).

Результаты
Пациентки исследуемых групп сопоставимы по основ-

ным характеристикам, таким как возраст, весоростовые 
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показатели и этническая принадлежность, а также паритет 
беременностей и родов, наличие рубца на матке (табл. 1).

Обращаем внимание, что исследуемые группы также со-
поставимы по результатам УЗИ, проведенного в скринин-
говые сроки I триместра беременности (табл. 2).

Для определения скрытых отличий применяли ROC- 
анализ, что позволило выявить ряд пороговых значений 
параметров УЗИ, проведенного в скрининговые сроки 
I  триместра беременности, которые можно рассматривать 
в качестве предикторов плацентарных нарушений. В груп-
пе контроля ТВП плода более 1,85 мм имела место в 35,3% 
(18/51), в основной группе – в 64,6% (31/48) (χ2=7,2; p=0,008) 
случаев. Выявленные отличия дают основание заключить, 
что превышение ТВП более 1,85 мм сопровождается увели-
чением ОР развития плацентарных нарушений (ОР 1,8 [95% 
ДИ 1,2–2,8]; p<0,001). Однако такая закономерность облада-
ет низкой прогностической ценностью (Se=0,63, Sp=0,66, 
Ac=0,65), следовательно, ее нельзя рассматривать в качестве 
фактора высокого риска, что подтверждается при оцен-
ке площади под ROC-кривой (ROC-AUC 0,60±0,06  [95% 
ДИ 0,48–0,72]; p=0,096). На первый взгляд ОАЖ также не 
отличался в группах исследования. Между тем проведе-
ние ROC-анализа позволило определить пороговое зна-
чение ОАЖ, равное 63,6 мл (ROC-AUC 0,65±0,06 [95% ДИ 
0,53–0,76]; p=0,016). У пациенток контрольной группы 
ОАЖ≥63,6 мл встречался в 82,4% (42/51), в основной груп-
пе – в 18,8% (9/48) (χ2=40,0; p<0,001) случаев. Следовательно, 
ОАЖ<63,6 мл на сроке беременности 11–136 нед свидетель-
ствует о наличии высокого риска развития плацентарных 
нарушений (ОР 4,6 [95% ДИ 2,5–8,5]; p<0,001). Отметим, что 
оценка риска развития плацентарных нарушений исклю-
чительно на основании анализа ОАЖ обладает хорошей, 
но недостаточной информативностью (Se=0,81, Sp=0,82, 
Ac=0,82). Значение ОАЖ зависит от срока беременности 
(ρ=0,62, p<0,001), однако, учитывая низкую численность об-
следуемых (n=99), определение порогового значения ОАЖ 
для каждой недели гестации в рамках настоящего иссле-
дования не представляется целесообразным. В отношении 
прочих параметров УЗИ значимых (p<0,05) скрытых отли-
чий не выявлено, что диктует необходимость продолжить 
поиск надежных предикторов развития плацентарных на-
рушений.

Сравнение результатов биохимического скрининга I три-
местра в исследуемых группах также не позволило выявить 
статистически значимые различия (табл. 3).

Учитывая отсутствие достоверных предикторов разви-
тия плацентарных нарушений, принято решение приме-
нить нейросетевой анализ данных, а также рассмотреть в 
качестве входных нейронов параметры, анализ которых 
доступен для широкой клинической практики (протокол 

Таблица 1. Общая характеристика пациенток исследуемых групп
Table 1. General characteristics of the patients of the studied groups

Показатель
Исследуемые группы Тестовая  

статистикаКонтрольная 
группа (n=51)

Основная группа 
(n=48)

Возраст, лет 32,0 [28,3; 33,0] 31,0 [26,0; 35,0] U=1044,0, p=0,76

Масса тела, кг 64,0 [58,0; 70,5] 58,0 [53,0; 69,9] U=940,5, p=0,13

Рост, см 165,0 [160,0; 168,5] 162,5 [159,0; 168,0] U=966,0, p=0,32

ИМТ, кг/м2 23,5 [21,5; 25,5] 22,8 [19,6; 26,3] U=990,5, p=0,48

Этническая принадлежность

русские 92,2% (47/51) 89,6% (43/48)

χ2=1,3, df=2, p=0,53бурятки 2,0% (1/51) 6,2% (3/48)

прочие 5,8% (3/51) 4,2% (2/48)
Паритет  
беременностей 3,0 [2,0; 4,0] 2,0 [1,0; 3,0] U=859,0, p=0,05

Паритет родов 1,0 [1,0; 2,0] 1,0 [0,0; 1,5] U=948,5, p=0,24
Наличие рубца  
на матке 13,7% (7/51) 18,7% (9/48) χ2=0,2, p=0,69

Примечание. ИМТ – индекс массы тела по Кетле.

Таблица 2. Сравнение исследуемых групп по результатам УЗИ, 
проведенного в скрининговые сроки I триместра беременности 
Table 2. Results of comparison of the studied groups according to the 
results of ultrasound performed during the screening period of the 
first trimester of pregnancy

Показатель
Исследуемые группы Тестовая  

статистикаКонтрольная 
группа (n=51)

Основная группа 
(n=48)

Срок гестации, нед 12,0 [12,0; 13,0] 12,0 [12,0; 13,0] U=1053,5, p=0,82

КТР, мм 65,0 [59,3; 71,0] 66,0 [60,0; 71,0] U=1031,0, p=0,57

ТВП, мм 1,7 [1,5; 1,8] 1,7 [1,4; 1,9] U=1026,0, p=0,37

ЧСС плода, уд/мин 159,0 [155,0; 162,0] 161,0 [157,0; 166,0] U=949,5, p=0,21
Бипариетальный 
размер головки, мм 19,0 [18,0; 20,0] 20,0 [19,0; 21,0] U=865,5, p=0,16

Окружность головки 
плода, мм 72,0 [69,0; 76,0] 74,0 [70,0; 77,0] U=1028,0, p=0,45

Окружность живота 
плода, мм 62,0 [58,0; 66,0] 65,0 [58,5; 66,0] U=1039,5, p=0,39

Длина бедра плода, 
мм 8,0 [7,0; 10,0] 8,5 [7,0; 10,0] U=1042,0, p=0,72

Длина шейки матки, 
мм 43,5 [41,3; 46,7] 45,0 [42,0; 48,0] U=952,0, p=0,35

Объем полости бере-
менной матки, см3 163,2 [127,9; 198,5] 152,6 [122,1; 189,2] U=1035,0, p=0,45

Объем тела плода, см3 100,5 [77,0; 118,0] 96,0 [57,6; 136,0] U=1055,0, p=0,78

ОАЖ, см3 65,6 [47,1; 84,2] 52,2 [43,7; 69,4] U=847,5, p=0,15

Преимущественная локализация хориона

передняя стенка 37,3% (19/51) 47,9% (23/48)
χ2=1,2, p=0,28

задняя стенка 62,7% (32/51) 52,1% (25/48)
Пульсационный  
индекс в левой  
маточной артерии

1,30 [1,20; 1,32] 1,22 [1,20; 1,30] U=1061,5, p=0,62

Пульсационный 
индекс в правой 
маточной артерии

1,30 [1,21; 1,33] 1,22 [1,17; 1,31] U=898,0, p=0,11

PIMA
абсолютное 
значение 1,31 [1,24; 1,35] 1,26 [1,18; 1,32] U=903,0, p=0,12

MoM 0,79 [0,74; 0,84] 0,77 [0,72; 0,86] U=1034,5, p=0,54

Примечание. Здесь и далее в табл. 3. МоМ (multiples of median) – множитель отклонения  
от медианы.

Таблица 3. Сравнение исследуемых групп по результатам  
биохимического скрининга I триместра
Table 3. Results of comparison of the studied groups according to the 
results of biochemical screening of the first trimester of pregnancy

Показатель
Исследуемые группы Тестовая  

статистикаКонтрольная 
группа (n=51)

Основная группа 
(n=48)

β-ХГЧ

МЕ/л 38,6 [23,0; 52,5] 35,9 [26,2; 54,1] U=1053,5, p=0,86

MoM 0,97 [0,64; 1,36] 0,92 [0,73; 1,52] U=1061,5, p=0,97

PAPP-A

МЕ/л 2,8 [2,3; 4,7] 3,0 [1,7; 4,4] U=1037,5, p=0,62

MoM 1,09 [0,72; 1,57] 0,85 [0,60; 1,33] U=910,5, p=0,12
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Astraia), и ОАЖ. Численность предикторов, учитывая объ-
ем общей выборки (n=99), не должна превышать значение 9

где М – число предикторов, N – численность общей выбор-
ки. Учитывая необходимость исключения мультиколли-
неарности между коррелирующими параметрами исполь-
зуемых методов исследования, для выбора оптимальной 
модели использовали информационные критерии Акаике 
(AIC) и Байеса (BIC), что позволило определить комбина-
цию предикторов, обеспечивающую наилучшее качество 
модели. В качестве модели выбрана процедура многослой-
ного перцептрона. Число входных нейронов составило 
8  единиц, в качестве входных нейронов выступали пара-
метры, входящие в протокол Astraia: рост беременной (см), 
КТР (мм), ТВП (мм) и ЧСС плода (уд/мин), PIMA, содержа-
ние в крови беременной β-ХГЧ и PAPP-A (МЕ/л), а также 
ОАЖ (мл). Указанные параметры обладают в сравнении с 
прочими не только наибольшей важностью, но и патогене-
тически обоснованным значением (рис. 1). 

Модуль Neural Networks программы IBM SPSS Statistics 
использует алгоритм обратного распространения ошибки 
для обучения нейронной сети. При обучении нейронной 
сети веса каждого нейрона определяются путем оптимиза-
ции функции потерь или стоимости. Алгоритм обратного 
распространения ошибки основывается на итеративном 
процессе, в котором веса каждого нейрона на каждом слое 
обновляются с целью минимизировать ошибку модели. 
Ошибки вычисляются как разница между прогнозируемы-
ми значениями нейронной сети и реальными значениями. 
Процесс обновления весов выполняется с помощью метода 
градиентного спуска, который настраивает значения весов 
в направлении, противоположном градиенту функции по-
терь. Это позволяет модели более точно предсказывать за-
висимую переменную. Таким образом, вес каждого нейрона 
определяется его важностью в предсказании зависимой пе-
ременной и итеративно обновляется в процессе обучения 
нейронной сети.

Учитывая число входных нейронов, решено включить в 
архитектуру многослойного перцептрона 2 скрытых слоя. 

Автоматический выбор архитектуры позволил вычислить 
оптимальное количество нейронов в указанных скрытых 
слоях, равное 6 и 5 соответственно, и при этом максимально 
эффективно прогнозировать интересующий исход (разви-
тие плацентарных нарушений). Для создания взаимосвязи 
взвешенных сумм объектов с последующим слоем значений 
этих объектов в обоих скрытых слоях использовалась сиг-
моидная функция активации. В качестве функции актива-
ции в выходном слое также выступал сигмоид, так как дан-
ная функция определена для действительных переменных и 
переводит их в диапазон (0; 1), что соответствует исходному 
дизайну исследования. В качестве функции ошибки высту-
пала сумма квадратов. Выходной слой содержал 2 целевые 
(зависимые) переменные (наличие или отсутствие плацен-
тарных нарушений). Архитектура разработанной нейрон-
ной сети представлена на рис. 2.

У 50 пациенток контрольной группы прогноз оказался 
отрицательным, что составило 98,0% (50/51), у 42 пациенток 
основной группы – положительным: 87,5% (42/48). Точность 
прогноза – 92,9%. Наряду с оценкой площади под ROC-кри-
вой (ROC-AUC=0,921±0,04  [95% ДИ 0,843–0,998]; p<0,001), 
это позволяет считать разработанную модель оптимальной 
для прогнозирования плацентарных нарушений (рис. 3).

Обращает на себя внимание выявленный факт: при ис-
ключении из структуры нейронной сети ОАЖ точность 
прогноза снижается до 65,7% (65/99), что определяет его 
значимую прогностическую роль. Для подтверждения оп-
тимальности выбора исходной архитектуры многослойно-
го перцептрона использовали кросс-валидацию, которая 
позволяет оценить производительность модели с различ-
ными параметрами архитектуры. В ходе сравнения моделей 
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Рис. 1. Важность параметров исследования (%) в структуре 
многослойного перцептрона, позволяющего прогнозировать 
развитие плацентарных нарушений.
Fig. 1. Importance of study parameters (%) in the structure of 
multilayer perceptron to predict the development of placental 
abnormalities.
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Рис. 2. Структура многослойного перцептрона, позволяющего 
прогнозировать развитие плацентарных нарушений  
на основании оценки результатов 1-го скрининга  
и соответствующего ОАЖ.
Fig. 2. Structure of the multilayer perceptron to predict the 
development of placental abnormalities based on the evaluation 
of the first screening results and the corresponding amniotic fluid 
volume.

M=√N=√99≈9,95,
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определено, что исходный вариант имеет наиболее высокую 
точность на всех фолдах. В процессе тестирования нейрон-
ной сети на выборке пациенток, сформированной методом 
Random Split и включающей 33 человека, процент неверных 
предсказаний составил 18,2% (6/33), что объясняется низ-
кой численностью тестовой выборки.

Пациентки имели особенности течения беременности и 
родов, что согласуется с результатами их распределения по 
группам исследования (табл. 4).

Пациентки исследуемых групп сопоставимы по основ-
ным исходам беременности, что мы объясняем неукосни-
тельным выполнением действующих клинических реко-
мендаций (табл. 5). 

Кроме того, следует отметить, что в основной группе 
произошел 1 случай ранней неонатальной смертности (на 
2-е  сутки), которая связана не только с плацентарными 
нарушениями и острым дистрессом плода, которые стали 
показанием для оперативного родоразрешения на раннем 
сроке (27–28 нед беременности), но и с морфофункциональ-
ной незрелостью новорожденного.

Обсуждение
В структуру многослойного перцептрона, позволяю-

щего прогнозировать развитие плацентарных наруше-
ний с точностью 92,9%, вошли такие параметры, как рост 
беременной, КТР, ТВП и ЧСС плода, PIMA, содержание в 
крови беременной β-ХГЧ и PAPP-A, а также ОАЖ. Иссле-
дование указанных параметров следует проводить на сро-
ке 110–136  нед, что в перспективе позволит своевременно 
профилактировать развитие плацентарных нарушений [7]. 
Роль указанных параметров исследования объясняется с 
позиции патогенеза развития плацентарных нарушений. 
Гликопротеиновый гормон ХГЧ – неотъемлемая часть ран-
него развития плода благодаря своей роли в имплантации 
и установлении кровообращения между матерью и плодом. 
Он вырабатывается в основном синцитиотрофобласти-
ческими клетками во время беременности и стимулирует 
желтое тело к выработке прогестерона для поддержания 

беременности, поэтому его прогностическая роль в разви-
тии плацентарных нарушений не вызывает сомнений [13]. 
Несмотря на ограниченную прогностическую значимость, 
PAPP-A считается биомаркером функции плаценты в I три-
местре  [1]. Он вырабатывается синцитиотрофобластом и, 
взаимодействуя с инсулиноподобными факторами роста, 
играет важную роль на этапе инвазии, в росте плаценты и 
плода. Имеются данные, что низкая концентрация PAPP-A 
в крови матери в I триместре беременности коррелирует 
с развитием плацентарной дисфункции  [14, 15]. Согласно 
существующим рекомендациям до 18 нед беременности ре-
комендуется оценивать ОАЖ субъективно или с помощью 
определения максимального вертикального водного канала. 
В начале беременности амниотическая жидкость – в значи-
тельной степени продукт материнской сыворотки, она на-
поминает плазму из-за гидростатического и осмотического 
давления. После 8 нед беременности почки плода начина-
ют функционировать и вырабатывать мочу, которая ста-
новится ключевым компонентом околоплодных вод после 
23–25  нед. При нормальном течении беременности ОАЖ, 
согласно действующим клиническим рекомендациям, в 
1-й половине изменяется следующим образом: 6  нед – 5 мл, 
10 нед – 30 мл, 16 нед – 180 мл, 20 нед – 350 мл. После 8 нед 
беременности ОАЖ увеличивается со скоростью 10 мл в не-

1 – Специфичность

1,0

0,8

0,6

0,4

0,2

0,0

Чу
вс

тв
ит

ел
ьн

ос
ть

0,0   0,2     0,4       0,6         0,8          1,0

Рис. 3. ROC-анализ информативности многослойного  
перцептрона в прогнозировании плацентарных нарушений.
Fig. 3. ROC analysis of the informativeness of the multilayer 
perceptron in predicting placental abnormalities.

Таблица 4. Результаты сравнения особенностей течения  
беременности и родов у пациенток исследуемых групп
Table 4. Results of comparison of the features of the course of 
pregnancy and labor in the patients of the studied groups
Особенности  
течения беременно-
сти и родов

Исследуемые группы Тестовая  
статистикаКонтрольная 

группа (n=51)
Основная группа 

(n=48)
Угрожающий выкидыш 3,9% (2/51) 22,9% (11/48) χ2=6,3, p=0,013

Угрожающие ПР 2,0% (1/51) 4,2% (2/48) F=0,6, p=0,61
Гестационный сахарный 
диабет 3,9% (2/51) 27,1% (13/48) χ2=8,6, p=0,004

Гипертензивные 
расстройства в течение 
беременности

0,0% (0/51) 16,7% (8/48) F=2,8, p=0,002

Многоводие 0,0% (0/51) 6,3% (3/48) F=1,0, p=0,11

Маловодие 0,0% (0/51) 4,2% (2/48) F=0,5, p=0,23
Преиндукция и/или 
индукция родов 3,9% (2/51) 12,5% (6/48) F=1,6, p=0,16

Преждевременное или 
раннее излитие ОПВ 5,9% (3/51) 39,6% (19/48) χ2=14,4, p<0,001

Особенности предлежания и положения плода накануне родов
головное  
предлежание 94,1% (48/51) 89,6% (43/48)

χ2=1,3, df=2, 
p=0,51

тазовое  
предлежание 5,9% (3/51) 8,3% (4/48)

поперечное  
положение 0,0% (0/51) 2,1% (1/48)

Срок родоразрешения

роды в срок 100,0% (51/51) 87,5% (42/48)
χ2=6,8, df=2, 

p=0,034ПР позднего срока 0,0% (0/51) 8,3% (4/48)

ПР раннего срока 0,0% (0/51) 4,2% (2/48)

Метод родоразрешения

per vias naturales 76,5% (39/51) 39,6% (19/48)
χ2=27,3, df=2, 

p<0,001плановое КС 23,5% (12/51) 18,7% (9/48)

экстренное КС 0,0% (0/51) 41,7% (20/48)
Разрыв промежности 
в родах 17,9% (7/39) 68,4% (13/19) χ2=12,3, p<0,001

Примечание. χ2 – хи-квадрат Пирсона с поправкой Йейтса (для четырехпольных таблиц),  
с поправкой на правдоподобие (для многопольных таблиц), F – точный критерий Фишера,  
ОПВ – околоплодные воды; КС – кесарево сечение.
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делю, после 13 нед – 25 мл в неделю, после 21 нед – 60 мл в 
неделю. Роль амниона в обеспечении поддержания количе-
ства амниотической жидкости продолжает изучаться. Уста-
новлено, что амниотическая оболочка обеспечивает функ-
цию абсорбции жидкости из полости матки, но на ранних 
сроках беременности точные механизмы данного процесса 
еще не установлены [4]. Согласно данным A. Dallasta и со-
авт. (2023 г.), PIMA тесно связан с плацентарной функцией 
и может способствовать выявлению субклинической пла-
центарной недостаточности [16]. Соответствие возможно-
стей кровотока потребностям плода также отражает ЧСС 
плода [2]. Рост беременной и КТР плода, вероятно, косвен-
но свидетельствуют об объеме циркулирующей крови и 
потребностях плода соответственно. Увеличение ТВП не 
всегда свидетельствует о наличии хромосомных анома-
лий, в ряде случаев это говорит о формировании анома-
лий развития сердечно-сосудистой системы и, возможно, 
плацентарной недостаточности  [17, 18]. Одним из первых 
предположений, касающихся природы увеличения ТВП, 
стала гипотеза о том, что в 11–14 нед у плодов группы риска 
наблюдается временная (транзиторная) сердечная недоста-
точность, выражающаяся в переходе жидкости из сосудис-
того русла в межклеточное пространство [18].

Заключение
Комплексный подход, основанный на нейросетевом ана-

лизе параметров исследования, доступных для широкой 
клинической практики (протокол Astraia), а также ОАЖ, 
перспективен для прогнозирования плацентарных наруше-
ний ввиду его высокой информативности (Se=0,87, Sp=0,98, 
ROC-AUC 0,921±0,04  [95% ДИ 0,843–0,998]; p<0,001). При-
менение такой технологии, на наш взгляд, будет полезно для 
выделения пациенток группы риска с целью профилактики 
развития плацентарных нарушений и позволит снизить ча-
стоту неблагоприятных перинатальных исходов. Следова-
тельно, необходимо продолжить исследование роли ОАЖ 
в развитии плацентарных нарушений, при получении зна-
чимых результатов – рассмотреть целесообразность вклю-
чения этого параметра в протокол 1-го скринингового ис-
следования.
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