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Преждевременные роды (ПР) являются основной причиной неонатальной и младенческой за-
болеваемости и смертности. В настоящем обзоре обобщены современные достижения ультразвуко-
вой диагностики в предикции спонтанных ПР. Особое внимание уделено методологии трансваги-
нальной цервикометрии, а также другим ультразвуковым маркерам, таким как “сладж”, маточ-
но-цервикальный угол, железистая зона шейки матки, оценка оболочек, эластография и маркеры 
фетального ответа. Также подчеркивается необходимость разработки стандартизированных про-
токолов и выполнения валидационных исследований для повышения воспроизводимости и эф-
фективности применения используемых ультразвуковых маркеров предикции спонтанных ПР. 

К настоящему времени доказано, что выполнение ультразвуковой цервикометрии с 15-й по 
24-ю неделю гестации эффективно прогнозирует экстремально ранние ПР вследствие истмико-
цервикальной недостаточности (ИЦН), однако стандарт исследования часто не соблюдается в ру-
тинной практике.

Спорным остается использование параметров эластографии, маточно-цервикального угла 
и железистого индекса в качестве предикторов ПР вследствие ИЦН, оценки плодных оболочек, 
наличия “сладжа” и оценки органов плода в качестве предикторов ПР инфекционного генеза. 
Хотя указанные признаки имеют определенный потенциал для выделения группы риска ПР, их 
прогностическая ценность не превышает прогностическую ценность трансвагинальной цервико-
метрии, что определяет необходимость разработки моделей на основе многофакторного анализа. 

Заключение. Учитывая полиэтиологичность синдрома ПР требуются дальнейшие исследова-
ния для выявления самостоятельных высокоинформативных ультразвуковых предикторов с уче-
том вероятной этиологии ПР и их сочетаний с иными клиническими и лабораторными признака-
ми в многофакторных моделях прогнозирования. Это позволит своевременно и дифференцирован-
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Преждевременные роды (ПР) – это роды, 
наступившие в сроки беременности от 
220 до 366 нед [1, 2]. Частота ПР составляет 
от 5 до 18% от общего числа родов, при этом 
60–80% детей, рожденных преждевременно, 
имеют высокий риск заболеваний и смерти 
в первый год жизни [3]. 

ПР относятся к большим акушерским 
синдромам наряду с преэклампсией (ПЭ) 
и задержкой роста плода (ЗРП) [1]. При 
этом 70% ПР происходят спонтанно с пре-
ждевременным дородовым разрывом плод-
ных оболочек (ПРПО) или без него, или 
в результате развивающейся истмико-цер-
викальной недостаточности (ИЦН) [1]. 
Остальные 30% случаев это индуцирован-
ные ПР, связанные с ПЭ, ЗРП, аномалиями 
плацентации (предлежание, врастание пла-
центы) либо отслойкой плаценты [4]. 
Этиопатогенез ПР многогранен и включает 
влияние внутриутробной инфекции (ВУИ), 
нарушение кровотока в матке и плаценте, 
дегенерацию децидуальной оболочки, сни-
жение эффекта прогестерона, цервикаль-
ной патологии, срыв плодово-материнской 
толерантности, стресс [5]. Нельзя исклю-
чать вероятность сочетания нескольких 
причин, как известных, так и малоизучен-
ных, у любой беременной женщины [6, 7]. 

В настоящее время особое внимание уде-
ляется экстремально ранним (220–276 нед) 
и очень ранним (280–316 нед) ПР, хотя эта 
группа и составляет всего 1–2% всех родов, 
но она обусловливает около 60% перина-
тальной смертности и почти 50% всей по-
следующей неврологической заболеваемо-
сти [8, 9]. Финансовые затраты на высокотех-

нологичную медицинскую помощь и уход за 
недоношенными детьми также чрезвычай-
но высоки. В Бразилии расходы на выха-
живание детей с экстремально низкой мас-
сой тела при рождении в 15 раз превышают 
расходы на выхаживание детей с низкой 
массой тела при рождении [10]. С 2007 
по 2020 г. в Англии и Уэльсе социальные 
расходы до достижения возраста 18 лет 
соста вили 2,5 млрд фунтов стерлингов на 
100 000 недоношенных детей (родившихся 
до 32 нед), но авторы анализировали и дан-
ные 8000 детей, имеющих врожденную 
хирур гическую патологию [11]. Все это 
объясняет чрезвычайную актуальность 
разработки высокоэффективных моделей 
прогнозирования ПР, опирающихся на без-
опасные, доступные, надежные и воспро-
изводимые методы диагностики. Ведущее 
место среди инструментальных методов 
диагностических исследований для прогно-
зирования ПР занимает эхография [2, 12].

Значение ультразвуковой цервикоме-
трии для прогнозирования ПР. H.F. Ander-
sen и соавт. первыми исследовали прогно-
стические возможности цервикометрии 
при трансвагинальном доступе (ТВД) при 
оценке длины шейки матки (ДШМ) с 10 до 
30 нед беременности  в предикции ПР и 
установили, что ДШМ менее 39 мм, опреде-
ленная до 30 нед, повышала риск ПР (25,0% 
против 6,7%), что позволяло предполагать 
развитие 76% ПР, но в данной работе не 
указаны временн�ые промежутки предик-
ции [13]. 

В 2012 г. E. Greco и соавт. [14] в ретро-
спективном исследовании установили, что 

но проводить профилактику спонтанных ПР у пациенток высокого риска, а в случае необходимо-
сти – организовать их маршрутизацию в специализированные центры, где может быть оказана 
высокотехнологичная помощь недоношенным новорожденным с низкой массой тела.

Ключевые сло ва: спонтанные преждевременные роды; предикция; длина шейки матки; ист-
мико-цервикальная недостаточность; ультразвуковая диагностика; цервикометрия
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сочетание анамнестических характеристик 
и ДШМ позволяет предсказать 54,8% спон-
танных ПР (95% ДИ 44,7–64,6) при час-
тоте ложноположительных результатов 
10% после 24 нед по результатам цервико-
метрии в I триместре. Но такой подход не 
учитывал поздние выкидыши и часть экс-
тремально ранних ПР в сроке до 24 нед, 
веду щими причинами которых являются 
ИЦН и/или ПРПО. В данном исследовании 
определяли ДШМ при ТВД как линейное 
расстояние от наружного зева шейки матки 
до нижнего полюса плодного яйца [14]. 
При этом в измеряемую величину ДШМ 
в I триместре беременности включался 
и истмический отдел матки. Последующее 
исследование определило, что в результате 
такой оценки разница ДШМ между группа-
ми пациенток с высоким риском ПР и низ-
ким риском ПР составляет всего 5 мм [15]. 
Согласно данным Н.В. Кривоносовой, от-
ношение длины двух дополнительно прове-
денных через проекцию внутреннего и на-
ружного зева линий, перпендикулярных 
оси цервикального канала (“цервикальное 
отношение” – ЦО), выполненное при изме-
рении ДШМ при первом скрининге, позво-
ляет выявить пациенток с завышенной 
ДШМ вследствие включения истмического 
отдела матки в измеряемую ДШМ и прогно-
зирует развитие экстремально ранних ПР 
при значении ЦО ≥1,5 при выполнении 
первого ультразвукового скрининга с чув-
ствительностью 85,71% и специфичностью 
88,27% [16].

Однако в целом значение ультразвуко-
вой цервикометрии в I триместре для про-
гнозирования ПР остается дискуссионным. 
C.M. Coutinho и соавт. [17] не рекомендуют 
выполнение цервикометрии при проведе-
нии первого скрининга, так как не доказа-
на эффективность в качестве точного неза-
висимого фактора риска спонтанных ПР. 
Несмотря на включение расчета риска ПР 
в комбинированный скрининг I триместра 
по алгоритмам, разработанным Фондом 
меди цины плода (The Fetal Medicine Foun-
dation) [18–20], с 2021 г. в соответствии 
с приказом Министерства здравоохранения 
РФ № 1130н1, согласно отчетам по Форме 
федерального статистического наблюдения 
No 32 “Сведения о медицинской помощи 

беременным, роженицам и родильницам”, 
в Российской Федерации присутствует не-
значительная положительная динамика 
уровня ПР в течение 5 лет (в 2019 г. – 6,1%; 
в 2020 г. – 5,9%; в 2021 г. – 6,1%; в 2022 г.– 
5,9%, в  2023 г. – 5,8%), в том числе и доли 
экстремально ранних ПР среди всех ПР 
(в 2019 г. – 10,7%; в 2020 г. – 8,2%, 
в 2021 г. – 10,0%; в 2022 г.– 7,7%; 
в 2023 г. – 7,9%). По данным ВОЗ показате-
ли ПР также не изменились за последнее 
десятилетие ни в одной стране мира, со-
ставляя в 2010 г. 5,8–16,5%, а в 2020 г. 
4,1–16,2% [8]. Многочисленные системы 
оценки риска спонтанных ПР, использую-
щие исключительно клинические данные, 
например рост или индекс массы тела мате-
ри или влияние бесплодия и использования 
вспомогательных репродуктивных техно-
логий, страдают от различий в своей точно-
сти и ограниченной воспроизводимости 
среди разных популяций [21–24].

К настоящему времени ультразвуковая 
цервикометрия во II триместре является 
самым разработанным и доказанным кри-
терием ИЦН [25–28]. Актуальность этого 
параметра обусловлена тем, что 54% выки-
дышей и ПР во II триместре происходят 
вследствие ИЦН [29].

Согласно исследованию R.C. Boelig и со-
авт. [30] доказано, что оптимальным сро-
ком для диагностики ИЦН является проме-
жуток с 15-й по 24-ю неделю беременности. 
Установлено, что при ДШМ ≥30 мм при 
ТВД риск родов или выкидыша в течение 
7 дней составляет менее 2% [30, 31]. Опре-
делено, что после 24 нед беременности у па-
циенток, не имеющих факторов риска, про-
исходит снижение информативности цер-
викометрии [32]. Сложности определения 
порогового значения ДШМ во II триместре 
объясняются социодемографическими осо-
бенностями когорт, на которых выполня-
лись исследования: ДШМ короче у женщин 
из Африки и Азии, в странах с низким 
уровнем дохода2, меньше у пациенток с бо-
лее низкой массой тела и у родивших пре-
ждевременно [33]. Согласно исследованию 
M.D. van Zijl и соавт. [34], средняя ДШМ 

1 https://base.garant.ru/74840123/#friends

2 World Bank. World Development Indicators [Internet]. 
2016. http://datatopics.worldbank.org/world-
development-indicators/stories/the-classification-of-
countries-by-income.html
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во II триместре составляет 37,96 мм 
(95% ДИ 36,68–39,24). Однако авторы кон-
статируют трудности, связанные с оценкой 
ДШМ ввиду неоднородности данных, так 
как исследователи использовали различную 
методологию выполненного измерения. 
Согласно данным C.E. van Dijk и соавт. [35], 
ДШМ ≤25 мм при исследовании во II три-
местре ТВД у пациенток с одноплодной бе-
ременностью имеет чувствительность 76% 
и специфичность 68% для ПР ранее 34 нед. 

Дискутируется сравнительная точность 
различных доступов выполнения цервико-
метрии. При отсутствии технической воз-
можности ТВД допустимо использовать 
трансабдоминальный (ТАД) и трансперине-
альный доступ (ТПД). При ТАД сокращает-
ся время сканирования, используется мень-
шее количество материалов (гель, презер-
ватив, перчатки, антисептик), однако ТВД 
рекомендуется, так как он более точен 
и воспроизводим [36]. M.K. Pedretti и со-
авт. установлено, что трансабдоминальная 
оценка ДШМ завышает реальную длину на 
8 мм, искусственное удлинение шейки мат-
ки связано с большим расстоянием между 
датчиком и шейкой матки при полном мо-
чевом пузыре и необходимостью дополни-
тельного давления датчика [37]. J.A. Peter-
son и соавт. обосновали, что в 36% (95% ДИ 
32–40%) выполненное ТАД измерение шей-
ки матки некорректно, при ДШМ <25 мм 
его чувствительность равна 25% при специ-
фичности 99% [38]. Тем не менее в ряде 
стран скрининг ДШМ выполняется ТАД из 
экономических соображений при порого-
вом значении ДШМ 35 мм [39]. ТПД пре-
восходит ТАД, хотя, по данным V. Songserm 
и соавт., неадекватная оценка ДШМ может 
быть у 22% пациенток из-за технических 
особенностей изображений, поскольку изу-
чаемый объект располагается на более зна-
чительном расстоянии от датчика [40].

Основные критерии методологии ультра-
звуковой цервикометрии во II триместре 
одобрены рядом медицинских сообществ: 
Российское общество акушеров-гинеколо-
гов, The International Society of Ultrasound 
in Obstetrics and Gynecology, American 
College of Obstetricians and Gynecologists, 
Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und 
Geburtshilfe, Österreichische Gesellschaft 
für Gynäkologie und Geburtshilfe, Schweize-
rische Gesellschaft für Gynäkologie und 

Geburtshilfe, International Federation of 
Gynecology and Obstetrics, Vlaamse 
Vereniging voor Obstetrie en Gynaecologie 
[2, 17, 41–45]. После введения трансваги-
нального датчика рекомендуется выполнять 
измерения через 30 с, потому что у 43% 
пациенток в это время присутствует сокра-
щение нижнего сегмента матки [17]. Обяза-
тельно увеличение изучаемого объекта, изо-
бражение должно составить не менее 50–75% 
экрана [46, 47]. Это позволяет визуализи-
ровать структуру шейки матки и идентифи-
цировать область внутреннего зева [46, 47].

Остается спорным вопрос о вариантах 
измерения ДШМ. Двухлинейный метод 
и метод трассировки дают большие измере-
ния, чем однолинейный метод, который 
значительно занижает фактическую ДШМ 
[17, 48]. Установлено, что при ДШМ свыше 
25 мм она изогнута более чем в 50% случаев 
[49]. Но в группе пациенток с высоким рис-
ком досрочного родоразрешения шейка 
матки длиной <16 мм всегда представлена 
прямой линией [17, 47].

Шейка матки не является статичной 
структурой, и ее длина может меняться 
из-за сокращений матки или разных поло-
жений пациентки [46, 47]. Поэтому необхо-
димо как минимум трехкратное измерение 
ДШМ в течение не менее трех минут иссле-
дования [46, 47]. В протоколе указывается 
минимальная полученная величина [46, 47].

Дискуссионным остается вопрос о воз-
можности предикции спонтанных ПР на 
основании оценки формы внутреннего зева. 
В исследовании, выполненном в сроке 28–
34 нед беременности на 105 пациентках при 
сочетании ДШМ менее 25 мм и изменении 
формы внутреннего зева с формированием 
воронки, прогнозировали ПР до 34 нед 
(р = 0,00) с чувствительностью 83% и край-
не низкой специфичностью, составившей 
29% [50]. H. Xiao и соавт. [51] на основании 
состояния внутреннего и наружного зева 
при выполнении серкляжа и расположения 
нижнего полюса плодного пузыря в церви-
кальном канале и/или влагалище предло-
жили выделять 4 типа ИЦН по форме, раз-
мерам и локализации воронки для возмож-
ности выполнения экстренного серкляжа 
[51]. При I типе определяется расширение 
внутреннего зева и сохранение наружного 
зева шейки матки, при II типе – расширены 
и внутренний, и наружный зев, но нижний 



46

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА • 2026, том 32, № 1 ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

Н.В. Кривоносова и соавт. Возможности ультразвуковой диагностики в предикции 
спонтанных преждевременных родов (обзор литературы)

полюс плодного пузыря находится в церви-
кальном канале, при III типе нижний по-
люс плодного пузыря располагается в верх-
ней трети влагалища, а при IV типе плодный 
пузырь определяется за пределами шейки 
матки в средней трети влагалища [51]. При 
I и II типах экстренная хирургическая кор-
рекция возможна, при III типе присутству-
ет вероятность осложнений при выполне-
нии экстренного серкляжа, а при IV типе 
выполнение серкляжа невозможно [51]. 

Существует точка зрения о повышении 
эффективности предикции ПР при выпол-
нении функциональных проб (компрессия 
на дно тела матки рукой исследователя 
в течение 15 с, кашлевая проба Вальсальвы 
и изменение положения тела) [52]. В про-
спективном исследовании на 61 пациентке, 
выполненном с 16-й по 24-ю неделю бере-
менности, чувствительность и специфич-
ность пробы с изменением положения тела 
в предикции спонтанных ПР составила 
81,8 и 95,7% [52]. Эксперты The Inter-
national Society of Ultrasound in Obstetrics 
and Gynecology не рекомендуют оценку со-
стояния внутреннего зева и использование 
функциональных проб в качестве предик-
ции ПР, поскольку ни один из предлагае-
мых и возможных способов измерения вну-
треннего зева и выполнение функциональ-
ных проб не доказали свою эффективность 
в качестве точного независимого фактора 
риска спонтанных ПР [17]. 

Несмотря на детально регламентирован-
ную методику трансвагинальной цервико-
метрии и наличие доступных образователь-
ных ресурсов (The Fetal Medicine Foundation3; 
The Cervical Length Education and Review 
(CLEAR)4), не менее 15% обученных спе-
циалистов не получают оптимальные изо-
бражения измерения ДШМ в своей практи-
ческой деятельности [53].

Продолжается дискуссия о целесообраз-
ности и необходимости ультразвукового 
мониторинга ДШМ после выполненного 
серкляжа или установки акушерского пес-
сария. A.E. Ridout и соавт. определили, что 
ДШМ позволяет прогнозировать спонтан-

ные ПР до 30 нед у женщин с серкляжем 
[54]. Точность прогноза была выше, если 
серкляж был выполнен по клиническим по-
казаниям, нежели по данным ультразвуко-
вой цервикометрии (AUC 0,96 (95% ДИ 
0,91–1,00) против AUC 0,79 (95% ДИ 0,66–
0,91), р = 0,01) [54]. Согласно данным 
E. Cochrane и соавт., у пациенток с ДШМ 
<25 мм после выполнения серкляжа риск 
спонтанных ПР не повышался (ОШ 2,8, 
95%ДИ 0,90–8,70, p = 0,07), а при ДШМ 
<20 мм повышался в 6 раз (ОШ 6,3, 95% ДИ 
2,20–18,80, p < 0,001) [55]. В исследовании 
R. Chen и соавт. [56] на 87 пациентках уста-
новлено, что самыми значимыми фактора-
ми ПР до 28 нед являются не ДШМ до или 
после серкляжа, а индекс массы тела 
(ОШ 1,22, p < 0,05), ПР в анамнезе 
(ОШ 3,15, p < 0,05) и уровень С-реактивного 
белка >5 мг/л (OШ 8,09, p < 0,05), 
AUC 0,85 (95% ДИ 0,70–0,99, p < 0,05). 
W. Schnettler и соавт. при исследовании 
52 пациенток группы риска ПР не обнару-
жили значимых ультразвуковых предикто-
ров после установки акушерского пессария 
(p > 0,05) [57]. Эти данные требуют провер-
ки в более масштабных исследованиях, 
и в настоящее время информативность ТВД 
после выполненного серкляжа или установ-
ленного акушерского пессария не доказана 
и не может быть рекомендована для прак-
тической деятельности [17, 58]. 

Ультразвуковые признаки внутриутроб-
ной инфекции. Установлено, что внутри-
амниотическая инфекция присутствует 
у каждой третьей пациентки с ПР, а в 80% 
случаев она имеет бессимптомное течение 
[6]. Ультразвуковые критерии наличия ВУИ 
могут использоваться для прогноза риска 
ПР инфекционного генеза. Под тверж дена 
информативность сочетания “сладжа” и ко-
роткой шейки матки среди пациенток с ПР 
инфекционного генеза [59, 60]. Ряд авторов 
опираются на данные признаки при назна-
чении антибактериальной терапии с целью 
профилактики ПР [61, 62]. По мнению 
других  авторов, при наличии “сладжа” не 
доказана необходимость дополнительных 
диагностических тестов или лечения [17]. 
Многоводие, как один из признаков инфек-
ции, также способствует реализации ПР за 
счет перерастяжения матки и последующе-
го развития родовой деятельности и/или 
ПРПО [63].

3 https://fetalmedicine.org/courses-n-congress/fmf-
webinars?lang=ru

4 https://learn.aium.org/products/update-on-cervical-
length-screening-preterm-birth-prediction-and-
prevention
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A. Khalil и соавт. выделяют 3 группы 
ульт развуковых признаков ВУИ плода (кра-
ниальные и экстракраниальные аномалии, 
аномалии плаценты и околоплодных вод, 
чаще всего для всех перечисленных лока-
лизаций характерны кальцинаты), но при 
этом все описываемые ультразвуковые при-
знаки неспецифичны и могут отсутствовать 
при наличии инфекции [64]. D.J. Rouse 
и соавт. установили, что у беременных 
с первичной цитомегаловирусной инфекци-
ей (ЦМВИ) отсутствовали ультразвуковые 
признаки ВУИ и вероятность ПР до 34 нед 
составила 5% (ОШ 1,34, 95% ДИ 0,43–4,16), 
т.е. риски были не выше популяционных 
[65]. Y. Kim и соавт. при анализе 30 случаев 
врожденной ЦМВИ обнаружили ряд ульт-
развуковых признаков ВУИ пренатально: 
ЗРП (50%), вентрикуломегалию (17,9%) 
и аномалии плаценты (17,9%) [66]. Далее 
по данным гистологического исследования 
плацент с аномалиями (по данным УЗИ) 
обнаружены признаки хронического вил-
лита у 66,7%, кальцификации у 63,0%, за-
держка созревания у 37,0% и только у 22,2% 
вирусные включения. Эти признаки не 
имели связи со сроком гестации на момент 
родов. Ряд авторов констатируют, что при 
латентном токсоплазмозе вероятность ПР 
в 1,2–1,7 раза выше, без анализа причин 
родоразрешения и описания пренатальных 
ультразвуковых признаков [67, 68]. В мета-
анализе A. Siargkas и соавт. не найдено 
значимых различий в частоте ПР у бере-
менных с кальцинатами в плаценте в срав-
нении с беременными без кальцинатов 
(ОШ 2,11, 95% ДИ 1,00–4,45), но в анализ 
включали исследования без верификации 
инфекции и без гистологического исследо-
вания плацент [69]. Aвторы указывают на 
ограничения, связанные с высокой гетеро-
генностью анализируемых данных, субъек-
тивностью оценки и наблюдательным ха-
рактером выполняемых исследований [69]. 
Таким образом, необходимы дальнейшие 
исследования для уточнения прогностичес-
кой ценности описываемых признаков ВУИ 
и возможности их использования в каче-
стве предикторов спонтанных ПР [17]. 

По данным C. Porschen и соавт., недоно-
шенные новорожденные имели большие 
размеры тимуса при исследовании во II три-
местре, чувствительность тимоторакального 
отношения для прогнозирования ПР соста-

вила 79,2%, а специфичность 55,2% [70]. 
T.E.N.K. Hamamoto и соавт. в проспектив-
ном поперечном исследовании 79 пациенток 
во II триместре беременности обнаружили 
статистически значимую связь одного из 
размеров тимуса плода с ДШМ: поперечный 
диаметр тимуса был больше у пациенток 
с короткой шейкой матки (ДШМ < 25 мм) 
по сравнению с группой с нормальной ДШМ 
(p = 0,003). Однако другие размеры тимуса 
плода (периметр, продольный диаметр) не 
имели отличий (p > 0,05) [71]. Но это иссле-
дование не учитывало последующие исхо-
ды беременностей и не установило связи 
размеров тимуса плода с риском ПР. 
Обнаруженную зависимость можно объяс-
нить участием тимуса плода в иммунном 
ответе на системную воспалительную реак-
цию вследствие внутриутробного инфици-
рования, вероятность которого растет с уко-
рочением ДШМ [72]. 

Реакция на стресс, связанный с предстоя-
щими родами, также может приводить 
к морфологическим изменениям надпочеч-
ников плода [72]. J. Goletzke и соавт. [73] 
отметили увеличение фетальной надпочеч-
никовой зоны у плодов, впоследствии ро-
дившихся недоношенными, но не нашли 
корреляции с наличием хориоамнионита. 
В настоящее время ультразвуковая оценка 
надпочечников и тимуса плода проводится 
в научных целях, однако она не интегриро-
вана в повседневную клиническую практи-
ку в связи неоднородностью получаемой ин-
формации [17]. Согласно мнению M. Gabor 
и соавт., выраженность изменений надпо-
чечников плода связана с предполагаемой 
массой, поскольку при развитии ПР инфек-
ционного генеза за счет активации провос-
палительных цитокинов (ИЛ-6) происхо-
дит реакция в гипоталамо-гипофизарно-
надпочечниковой оси плода, и чем меньше 
предполагаемая масса плода, тем более зна-
чительны изменения [74]. 

Маточно-цервикальный угол как предик-
тор ПР. Ряд исследований направлен на 
возможность предикции ПР при оценке 
маточно-цервикального угла [75–77]. Пред-
лагается два варианта определения маточ-
но-цервикального угла: передний угол – 
это угол между внутренней поверхностью 
передней стенки матки и цервикальным 
каналом, задний угол – это угол между вну-
тренней поверхностью задней стенки матки 
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и цервикальным каналом. По мнению одних 
авторов, измерение переднего маточно-цер-
викального угла самостоятельно и в сочета-
нии с ДШМ не имеет преимуществ перед 
оценкой ДШМ в качестве критерия прогно-
зирования спонтанных ПР [75, 76]. По мне-
нию других авторов, при использовании 
сочетания переднего маточно-цервикально-
го угла ≥99° с ДШМ ≤33,8 мм в сроке от 
16 до 24 нед возможен прогноз спонтанных 
ПР до 34 нед вследствие ИЦН с чувстви-
тельностью 66% и специфичностью 93% 
[77]. M.J. Goldstein и соавт. в метаанализе 
отмечают значительную неоднородность 
анализируемых данных, связанную с раз-
нообразием популяций, разными сроками 
определения ПР и срочных родов (СР), раз-
нородным дизайном выполняемых иссле-
дований, но констатируют, что передний 
маточно-цервикальный угол увеличивается 
у пациенток с ПР (разница между средними 
значениями 13,76; 95% ДИ 10,61–16,91; 
р < 0,00), имеет большую чувствитель-
ность  – 70% (95% ДИ 66–73), чем ДШМ 
(46% (95% ДИ 42–49), но демонстрирует 
более низкую специфичность – (67% 
(95% ДИ 66–68) и 90% (95% ДИ 89–91) 
в сравнении с СР [76]. При объединении 
данных переднего маточно-цервикаль-
ного угла и ДШМ в качестве метода про-
гноза спонтанных ПР происходит значи-
тельное снижение чувствительности 
(22% (95% ДИ 17–28) при специфичности 
95% (95% ДИ 94–96) [76]. 

Эхогенность цервикальных желез. Есть 
мнение, что меняющаяся эхогенность цер-
викальных желез, расположенных вдоль 
цервикального канала (железистый ин-
декс), отражает преждевременное созрева-
ние шейки матки и предлагается в качестве 
маркера ПР, происходящего вследствие 
ИЦН [78, 79]. Предлагается оценивать со-
отношение эхогенности гипоэхогенной 
зоны шейки матки, располагающейся вдоль 
цервикального канала, к более эхогенной 
структуре шейки матки методом гистограмм 
[78, 79]. Однако эти исследования имеют 
низкую доказательную базу ввиду субъек-
тивной оценки предложенного маркера. 
Отсутствие объективных критериев оценки 
признака диктует необходимость дальней-
ших исследований по стандартизации и вос-
производимости этого признака на боль-
ших популяциях [17].

Ультразвуковая эластография. Этот ме-
тод прижизненной (in vivo) оценки жестко-
сти тканей представляется перспективным, 
поскольку лабораторными доклиническими 
исследованиями доказано изменение жест-
кости шейки матки, происходящее в резуль-
тате ремоделирования шейки матки при 
ИЦН [80–82]. Ультразвуковая эластогра-
фия в акушерстве представлена компресси-
онной эластографией (Strain Elastography, 
SE) и эластографией сдвиговой волной 
(Shear Wave Elastography, SWE) [83]. При 
выполнении SE возможна качественная 
оценка жесткости тканей, повышение жест-
кости тканей приводит к увеличению опре-
деляемого при SE модуля эластичности 
[83]. При использовании SWE оценивается 
скорость распространения сдвиговых волн, 
вызванных сфокусированными ультразву-
ковыми импульсами, при этом более бы-
строе распространение волн указывает на 
более жесткие ткани, и измерения пред-
ставлены в виде скоростей волн или в виде 
значений модуля Юнга [83]. В работе 
A. Vasudeva и соавт. [84] при SE, выполнен-
ной с 16 по 24 нед, точность модели прогно-
за ПР <32 нед на основе измерения ДШМ 
оказалась статистически незначима 
(AUC = 0,49; p = 0,81), в отличие от модели 
с использованием коэффициента деформа-
ции (AUC = 0,65; (p = 0,03). По мнению 
A.M. Luca и соавт. [85], при выполнении 
эластографии во II триместре возможна 
предикция экстремально ранних ПР на 
базе оценки SE с AUC 0,80 и точностью 
95,61%. Но при интерпретации SE необхо-
димо тщательное соблюдение предлагаемой 
методологии исследования [86]. Увеличение 
расстояния между шейкой матки и датчи-
ком, увеличение угла между шейкой матки 
и центральной линией датчика приводят 
к снижению полученного значения коэф-
фициента деформации, также существенно 
влияет на качество полученного изображе-
ния наличие мягких тканей между шейкой 
матки и датчиком [86]. Внедрению SE в ру-
тинную практику препятствует отсутствие 
стандартизированной методики, обеспечи-
вающей сопоставимость результатов, до-
ступной технологии для измерения силы 
сжатия во время исследований и стандарти-
зации компрессий, программного обеспече-
ния для автоматизированного расчета зна-
чений деформации [86, 87].
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H. Duan и соавт. сообщают о высокой вос-
производимости показателей SWE при эла-
стографии шейки матки, при этом жесткость 
шейки матки имеет градиент, уменьшаю-
щийся от внутренней к наружной части, 
и очень слабую положительную корреля-
цию с ДШМ [88]. B. Wang и соавт. при вы-
полнении метаанализа констатируют, что 
SWE при эластографии шейки матки, опре-
деленная во II триместре беременности, по-
казала чувствительность 84% (95% ДИ 68–
93), специфичность 82% (95% ДИ 63–93), 
ОШ 25 (95% ДИ 7–93) в предикции ПР до 
37 нед [89]. При выполнении эластографии 
шейки матки изменение SWE шейки матки 
может быть определено уже при выполне-
нии первого скрининга, а укорочение ДШМ 
происходит во II триместре при спонтан-
ных ПР [90]. По мнению H. Lu и соавт., 
значение SWE шейки матки ниже при ПР 
(8,76 ± 3,04 кПа) по сравнению с доношен-
ной беременностью (14,95 ± 8,21 кПа), а при 
добавлении показателей SWE в многофак-
торную модель прогнозирования ПР (ДШМ 
и экстрагенитальная патология (сахарный 
диабет, артериальная гипертензия и нару-
шение функции щитовидной железы) AUC 
составит 0,89 (95% ДИ 0,80–0,98) при чув-
ствительности 86,7% и специфичности 
79,2% [91]. Полученные к настоящему вре-
мени результаты свидетельствуют о том, что 
ультразвуковая эластография может дать 
дополнительную информацию при оценке 
структуры шейки матки во время беремен-
ности, но при этом отсутствуют технические 
стандарты и нормальные рефе ренcные зна-
чения, и метод продолжает оставаться ис-
следовательским [17, 86, 92]. Кроме того, 
при выполнении эластографии не следует 
забывать о безопасности для плода, так как 
используется высокоинтенсивный сфокуси-
рованный луч и повышается выходная аку-
стическая мощность используемого обору-
дования. Для достоверных выводов о безо-
пасности эластографии необходимы мас-
штабные и фундаментальные клинические 
исследования, в частности для исключения 
возможного снижения слуха у новорожден-
ных [93]. По данным выполняемых докли-
нических исследований не выявлено влия-
ния эластографии, выполненной новорож-
денным мышам, на структуру головного 
мозга, на способность к обучению и память 
до достижения взрослого возраста [94]. 

Ультразвуковая оценка плодных оболо-
чек. При выполнении эхографии можно 
оценивать толщину, эхогенность и струк-
туру расслоения плодных оболочек [95]. 
При этом нет единого мнения в выполняе-
мой методологии: трансвагинальный или 
трансабдоминальный доступ, рекомендуе-
мая частота используемых датчиков, чет-
кая локализация зоны изучаемого интереса 
[95]. Это определяет поиск возможных 
ультра звуковых маркеров прогнозирова-
ния ПРПО, которое возникает в 60% всех 
ПР. Однако к настоящему времени такие 
маркеры, увы, не выявлены [96]. Примерно 
в 70% случаев ПРПО имеет инфекционный 
генез, что подтверждается положительны-
ми результатами посева околоплодных вод 
или положительным результатом полиме-
разной цепной реакции на микробную ДНК 
[96]. Тем не менее наличие гиперэхоген-
ных плодных оболочек у пациенток с ПРПО 
может  быть единственным независимым 
предиктором спонтанного начала родов 
в течение ≤72 ч (ОШ 6,1, 95% ДИ 1,0–36,9) 
[97]. Необходимо дальнейшее изучение 
ультразвуковых маркеров, позволяющих 
оценивать плодные оболочки, при исклю-
чении нерешенных проблем (появление 
оборудования и датчиков с высоким разре-
шением, опыт специалистов, стандартиза-
ция для устранения субъективизма) воз-
можна вероятность предикции ПРПО [95].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

К настоящему времени доказано, что вы-
полнение ультразвуковой цервикометрии 
с 15 по 24 нед гестации эффективно прогно-
зирует экстремально ранние ПР вследствие 
ИЦН, однако стандарт исследования часто 
не соблюдается в рутинной практике.

Спорным остается использование пара-
метров эластографии, маточно-цервикаль-
ного угла и железистого индекса в качестве 
предикторов ПР вследствие ИЦН, оценки 
плодных оболочек, наличия “сладжа” 
и оценки органов плода в качестве предикто-
ров ПР инфекционного генеза. Хотя указан-
ные признаки имеют определенный потен-
циал для выделения группы риска ПР, но 
их применение не повышает ценность прог-
ноза в сравнении с трансвагинальной цер-
викометрией для ультразвуковой предик-
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ции ПР, что определяет необходимость 
продолжения исследований.

Учитывая полиэтиологичность синдрома 
ПР, требуются дальнейшие исследования 
для выявления самостоятельных высоко-
информативных предикторов среди много-
численных ультразвуковых маркеров ПР 
и при их сочетании с иными клиническими 
и лабораторными признаками в многофак-
торных моделях прогнозирования с учетом 
вероятной этиологии ПР. 

Это позволит своевременно и дифферен-
цированно проводить профилактику спон-
танных ПР у пациенток высокого риска, 
а в случае необходимости – организовать их 
маршрутизацию в специализированные 
центры, где может быть оказана высокотех-
нологичная помощь недоношенным ново-
рожденным с низкой массой тела.
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Preterm birth (PTB) is the leading cause of neonatal and infant morbidity and mortality. This 
review summarizes current advances in ultrasound (US) for the prediction of spontaneous PTB. Special 
attention is paid to the methodology of transvaginal cervicometry, as well as other US features such as 
intra-amniotic "sludge," the uterocervical angle, the endocervix, fetal membrane assessment, elastog-
raphy, and fetal response markers. The review also emphasizes the necessity of developing standard-
ized protocols and performing validation studies to improve the reproducibility and clinical efficacy of 
US parameters used to predict spontaneous PTB.

To date, it has been established that ultrasound cervicometry performed between 15 and 24 weeks 
of gestation effectively predicts extremely early PTB due to cervical insufficiency (CI); however, these 
standards of examination are often not followed in routine clinical practice. 

The assessment of elastography paremeters, the uterocervical angle, and the glandular index as 
predictors of CI-related PTB remains controversial, as does the assessment of fetal membranes, the 
presence of “sludge”, and fetal organ evaluation as predictors of infectious-related PTB. Although 
these markers hold certain potential for risk stratification, their prognostic value does not exceed that 
of transvaginal cervicometry, necessitating the development of models based on multifactorial analy-
sis.

Conclusion. Given the multi-etiological nature of the PTB syndrome, further research is required 
to identify independent, highly specific ultrasound predictors based on the probable etiology and their 
combination with other clinical and laboratory markers within multifactorial prognostic models. 
This will allow for timely and differentiated prophylaxis of spontaneous preterm birth in high-risk 
patients and, if necessary, facilitate patient triage to specialized centers capable of providing high-tech 
care for low-birth-weight preterm neonates. 

Keywords: spontaneous preterm birth; prediction; cervical length; cervical insufficiency; ultrasound; 
cervicometry
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