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Эффективность акушерского пессария Dr. Arabin 
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преждевременных родов при двойнях
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Обоснование. Многоплодная беременность остается серьезной проблемой акушерства, так как многоплодие явля-
ется фактором высокого риска прерывания беременности на любом сроке гестации. В среднем у 54 % пациенток 
с двойней беременность заканчивается преждевременными родами независимо от экономической ситуации в стране 
их проживания и уровня организации перинатальной помощи и характеризуется высокими детскими заболеваемостью 
и смертностью.

Цель исследования — выявить факторы риска спонтанных преждевременных родов и оценить эффективность 
применения акушерского пессария у женщин с короткой шейкой матки, беременных двойней.

Материалы и методы. В проспективное открытое рандомизированное когортное исследование включена 91 жен-
щина, беременная двойней, с короткой шейкой матки (менее 25 ‰ по шкале L.J. Salomon) и угрозой прерывания 
беременности во II и III триместрах. Пациенткам установлен акушерский пессарий Dr. Arabin (Германия). Проанализиро-
ваны исходы беременности и факторы риска спонтанных преждевременных родов.

Результаты. В зависимости от исходов беременности пациентки были разделены на две группы после того, 
как 16 беременных с индуцированными преждевременными родами были исключены из дальнейшего исследова-
ния. Из 75 беременных, продолживших исследование, 40 (53,3 %) женщин со срочными родами вошли в I группу, 
а 35 (46,7 %) женщин со спонтанными преждевременными родами — во II группу.

Средний срок пролонгирования беременности статистически отличался в I и II группах (12,32 ± 4,38 и 8,86 ± 4,86 нед. 
соответственно; p < 0,01). Средний срок гестации на момент родов в I группе беременных составил 37,73 ± 0,62 нед., 
во II группе — 34,24 ± 2,08 нед. (p < 0,001). Стоит отметить, что во II группе не было очень ранних преждевременных 
родов (на сроке 22–27 6/7 нед.) — для этого срока гестации характерна самая высокая перинатальная смертность. Роды 
при сроке гестации 28–33 6/7 нед. были у 14 (18,67 %) беременных, а при сроке 34–36 6/7 нед. — у 21 (28,00 %) бе-
ременной. При детальном анализе течения и исходов беременности и родов в группах высокого риска выявлены два 
фактора, влияющие на реализацию спонтанных преждевременных родов при двойне: зрелость шейки матки по шкале 
Бишопа менее 5 баллов (p = 0,036; отношение шансов 4,93; 95 % доверительный интервал 1,23–19,74) и длина шейки 
матки при бимануальном влагалищном исследовании менее 20 мм (p = 0,014; отношение шансов 4,67; 95 % довери-
тельный интервал 1,47–14,82).

Заключение. Применение акушерского пессария в группе беременных двойней с высоким риском реализации 
спонтанных преждевременных родов не только позволило пролонгировать беременность, исключить рождение крайне 
недоношенных детей, но и уменьшить количество очень ранних и ранних спонтанных преждевременных родов.

Ключевые слова: спонтанные преждевременные роды; двойня; факторы риска; короткая шейка матки; акушерский 
пессарий Dr. Arabin; истмико-цервикальная недостаточность.
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The effectiveness of the Dr. Arabin cervical pessary 
in the prevention of extreme preterm birth and very 
preterm birth in twins
Gabriel S. Sargsyan, Olga V. Pachuliya, Olesya N. Bespalova
The Research Institute of Obstetrics, Gynecology and Reproductology named after D.O. Ott, Saint Petersburg, Russia

BACKGROUND: Multiple pregnancy remains a serious obstetrical problem, as it is a high risk factor for miscarriage/pre-
term birth at any gestational age. On average, in 54% of patients with twins, pregnancy ends in preterm birth, regardless of the 
economic situation and the level of perinatal care in the state, and is characterized by high childhood morbidity and mortality.

AIM: The aim of this study was to identify risk factors for spontaneous preterm birth and to evaluate the effectiveness of 
a cervical pessary in pregnant women with twins and a short cervix.

MATERIALS AND METHODS: This prospective, open, randomized cohort study included 91 women with twins, a short cervix 
(<25‰ according to the L.J. Salomon scale) and a threatened miscarriage / preterm birth in the second and third trimesters 
of pregnancy, who received the Dr. Arabin cervical pessary. We analyzed pregnancy outcomes and identified risk factors for 
spontaneous preterm birth.

RESULTS: Based on the pregnancy outcomes, all patients were categorized into two main groups after 16 pregnant women 
with induced preterm birth were excluded from further study. The study was continued by 75 pregnant women, with term birth 
in 40 (53.3%) women in group I and spontaneous preterm birth in 35 (46.7%) women in group II.

The average period of pregnancy prolongation was statistically different between groups II and I (8.86 ± 4.86 and 
12.32 ± 4.38 weeks, p < 0.01). The average gestational age of labor initiation was 37.73 ± 0.62 weeks in group I and 
34.24 ± 2.08 weeks in group II (p < 0.001). We found no extreme preterm birth (22-27 6/7 weeks) in group II, the perina-
tal mortality of newborns being the highest at this gestational age. Labor at a gestational age of 28-33 6/7 weeks was in 
14 (18.67%) women and of 34-36 6/7 weeks in 21 (28.00%) women. The detailed analysis of the course and outcomes of 
pregnancy and labor in high-risk groups identified two factors that affect the occurrence of spontaneous preterm birth in twin 
pregnancies: the Bishop score > 5 points (p = 0.03579; odds ratio 4.93, 95% confidence interval 1.23–19.74) and cervical length 
on bimanual vaginal examination < 20 mm (p = 0.014; odds ratio 4.67, 95% confidence interval 1.47–14.82).

CONCLUSIONS: The use of a cervical pessary in the group of pregnant women with twins and at a high risk of spontaneous 
preterm birth not only allows for prolonging pregnancy and excluding the birth of extremely premature babies, but also reduces 
the number of spontaneous extreme and very preterm births.

Keywords: spontaneous preterm birth; twins; risk factors; short cervix; Dr. Arabin cervical pessary; cervical insufficiency.
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ОБОСНОВАНИЕ
В последнее десятилетие отмечен рост частоты много-

плодных преждевременных родов (ПР). Это в первую оче-
редь связано с широким внедрением вспомогательных 
репродуктивных технологий, приведшим к значительно-
му увеличению многоплодия и изменению соотношения 
количества спонтанных и индуцированных многоплодных 
беременностей. Многоплодная беременность остается 
серьезной проблемой акушерства, так как многоплодие 
является фактором высокого риска прерывания беремен-
ности на любом сроке гестации. В среднем у 54 % паци-
енток с двойней беременность заканчивается ПР неза-
висимо от экономической ситуации в стране проживания 
женщины и уровня организации перинатальной помощи 
и характеризуется высокими детскими заболеваемостью 
и смертностью [1–3].

В Нидерландах 50 % женщин с многоплодием ро-
жают раньше 37-й недели беременности (из них 9 % — 
до 32-й недели) [4]. В США 60 % многоплодных родов 
происходят до 37-й недели гестации (из них 12 % — 
до 32-й недели) [5]. В России, по данным отчета Феде-
ральной службы государственной статистики 2021 г., 
в 2020 г. раньше срока родились 84 100 детей — 6,0 % 
всех новорожденных в стране, и роды двойни составили 
17 % всех ПР (из них каждые четвертые роды произошли 
до 32-й недели) [6]. При этом более 30 % недоношенных 
новорожденных от многоплодной беременности нужда-
ются в интенсивной неонатальной помощи [7]. Поэтому 
профилактика ПР при многоплодной беременности явля-
ется основ ной задачей современного акушерства, по-
зволяющей улучшить перинатальные показатели и про-
лонгировать беременность до срочных родов. Однако все 
мировые стратегии по профилактике преждевременных 
многоплодных родов недостаточно эффективны.

В большинстве случаев причины ПР являются сочетан-
ными. Основной симптом угрозы прерывания многоплод-
ной беременности во II и III триместрах — это укорочение 
шейки матки. При двойне почти в 90 % случаев проис-
ходит укорочение шейки матки согласно нормам длины 
цервикального канала для разных сроков гестации. Оно 
возникает на более ранних сроках, чем при одноплодной 
беременности, и это связанно в первую очередь с интен-
сивными темпами увеличения размеров и объема матки, 
массой двух плодов и плацент, количеством околоплод-
ных вод, фетальными и дополнительными отягощающими 
факторами. 

Синдром «короткой шейки матки» может быть вы-
зван множественными причинами: снижением активно-
сти/уровня прогестерона, врожденными особенностями, 
хирургическим лечением патологии шейки матки, интра-
амниотической реакцией (инфекцией/воспалением), ист-
мико-цервикальной недостаточностью различной этио-
логии, ПР в анамнезе, возрастом беременной младше 20 
или старше 35 лет, индексом массы тела менее 19,8 кг/м2 

и этнической принадлежностью женщины к афро-амери-
канской или афро-карибской группе [8, 9].

Скрининг длины шейки матки с помощью трансваги-
нального ультразвукового исследования позволяет форми-
ровать группы риска ПР. В 2015 г. рабочая группа Между-
народной федерации гинекологии и акушерства (FIGO) 
по передовой практике в области медицины матери 
и плода четко определила всеобщий скрининг беремен-
ных с использованием трансвагинального ультра звукового 
исследования во II триместре для оценки длины шейки 
матки как эффективный метод уменьшения частоты ПР 
у беременных с короткой шейкой матки [10, 11]. В 2017 г. 
Европейская ассоциация перинатальной медицины (EAPM) 
одобрила универсальный скрининг длины шейки матки в ка-
честве актуальной стратегии диагностики угрозы ПР [12].

При этом некоторые международные общества не ре-
комендуют рутинный скрининг длины шейки матки [13–17]. 
Американский колледж акушеров и гинекологов (ACOG) 
и Общество медицины матери и плода (SMFM) признают, 
что такая стратегия скрининга может быть пересмотрена 
[14–16].

В рамках рутинного скрининга длина шейки матки 
не более 25 мм общепризнана стандартным порогом отсе-
чения для принятия превентивных мер по профилакти-
ке ПР. Однако известно, что длина шейки матки зависит 
как от срока беременности, так и от количества плодов. 
Согласно разработанной шкале L.J. Salomon на 16-й не-
деле гестации длина шейки матки 38 мм является корот-
кой и начинает соответствовать нормальным значениям 
только с 27-й недели беременности [18]. Данная перцен-
тильная таблица разработана для одноплодной беремен-
ности, а при многоплодии ее применение некорректно 
с учетом дополнительных факторов риска ПР и других 
темпов укорочения шейки матки. На сегодняшний день 
нет единой аналогичной шкалы оценки длины шейки мат-
ки при двойнях. Таким образом, при длине шейки матки 
не более 25 мм профилактические меры могут быть не-
своевременными и недостаточно эффективными.

Лечение при угрозе многоплодных ПР в большин-
стве случаев носит «догоняющий» характер и не при-
водит к ожидаемому результату. Стандартная терапия 
в основном включает несколько этапов, таких как фар-
макологическая регуляция сократительной функции мат-
ки, коррекция несостоятельности шейки матки, санация 
сопутствующей инфекции и бактериального вагиноза, 
охранительный режим, стрессотерапия и профилакти-
ка дистресс-синдрома плода, и на все это нужно время. 
Накопленный отечественный и зарубежный опыт свиде-
тельствуют, что на сегодняшний день, несмотря на про-
пагандируемую монотерапию угрозы ПР, эффективное 
подавление сократительной деятельности матки и даль-
нейшее пролонгирование беременности возможно только 
с использованием комплексного подхода.

К сожалению, нет доказательств эффективно-
сти стандартной сохраняющей терапии, применяемой 
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при одноплодной беременности, для предотвращения 
угрозы многоплодных ПР. Отсутствует устойчивая дока-
зательная база эффективности лечения короткой шейки 
матки препаратами прогестерона или хирургическим сер-
кляжом. Существует и противоположное мнение о небла-
гоприятном влиянии данных методов лечения на длитель-
ность беременности двойней [19–22].

При укорочении шейки матки одним из методов про-
филактики ПР является применение акушерского песса-
рия. Часто данные исследований противоречат друг другу 
и до сих пор нет единого подхода и однозначного ответа 
на вопросы практикующего врача о критериях установки, 
эффективности и безопасности применения акушерских 
пессариев при двойне.

K.H. Nicolaides и соавт. в 2016 г. провели многоцен-
тровое рандомизированное контролируемое исследова-
ние и показали, что при беременности двойней рутинное 
лечение акушерским пессарием не уменьшает частоту 
спонтанных ранних ПР, перинатальную смертность и сово-
купность неблагоприятных неонатальных исходов или не-
обходимость неонатальной терапии [23].

В Италии G. Saccone и соавт. в 2017 г. опубликовали 
метаанализ, включивший три рандомизированных кли-
нических исследования. Авторы сравнили эффективность 
применения акушерского пессария и выжидательной 
тактики для снижения частоты ПР до 34 недель у много-
плодных беременных с короткой шейкой матки без кли-
нических симптомов угрозы прерывания беременности 
во II триместре. Короткая шейка матки определялась 
при длине не более 25 мм при трансвагинальной цер-
викометрии. Согласно выводам применение пессария 
не приводило к снижению спонтанных ПР или увеличению 
среднего гестационного возраста к моменту родов. Более 
того, не было отмечено никаких преимуществ использо-
вания пессария в отношении улучшения неонатальных 
исходов [24].

A. Conde-Agudelo и соавт. в 2020 г. в систематическом 
обзоре и метаанализе показали, что текущие данные 
не подтверждают эффективность использования акушер-
ского пессария для предотвращения ПР или улучшения 
перинатальных исходов при одноплодной беременности 
или беременности двойней с короткой шейкой матки [25].

Противоположные результаты получены исследова-
телями в Нидерландах. S.M. Liem и соавт. в 2013–2014 гг. 
включили в рандомизированное контролируемое исследо-
вание женщин с многоплодной беременностью: 403 бере-
менных с акушерским пессарием и 410 беременных с вы-
жидательной тактикой. Было показано, что у пациенток 
с дихориальной двойней профилактическое использова-
ние пессария не снижает плохие перинатальные исходы. 
Однако при сравнительном анализе беременных с длиной 
шейки матки более 25 ‰ (38 мм) до 20-й недели частота 
плохих неонатальных исходов составила 12 % (у 9 из 78 па-
центок) в группе с пессарием и 29 % (у 16 из 55 пациен-
ток) в группе без пессария (относительный риск [ОР] 0,40; 

95 % доверительный интервал [95 % ДИ] 0,19–0,83). 
В группе с пессарием отмечено значительное снижение 
частоты родов до 32-й недели гестации (14 против 29 %; 
ОР 0,49; 95 % ДИ 0,24–0,97) и неонатальной смертности 
(2 против 15 %; ОР 0,13; 95 % ДИ 0,03–0,60). Оценили так-
же экономическую эффективность установки акушерского 
пессария для предупреждения ПР у беременных двойней 
и пришли к выводу, что у женщин с многоплодной бере-
менностью и акушерским пессарием расходы на лечение 
достоверно меньше по сравнению с расходами пациенток 
без пессария. Таким образом, у беременных с длиной шей-
ки матки менее 38 мм профилактическая установка аку-
шерского пессария является экономически эффективным 
методом лечения [26–28].

В Испании M. Goya и соавт. в 2016 г. провели проспек-
тивное многоцентровое рандомизированное клиническое 
исследование в пяти клиниках для оценки эффективности 
применения акушерского пессария Dr. Arabin при двой-
нях у беременных с длиной шейки матки менее 25 мм. 
Спонтанные ПР до 34-й недели беременности были зна-
чительно меньше в группе с акушерским пессарием 
(у 11 [16,2 %] из 68 женщин), чем в группе с выжидатель-
ной тактикой (у 26 [39,4 %] из 66 женщин) (отношение 
шансов [ОШ] 0,41; 95 % ДИ 0,22–0,76). Серьезных побоч-
ных эффектов, связанных с использованием акушерского 
пессария, не наблюдали. Установка акушерского пессария 
для предотвращения ПР при двойнях у беременных с ко-
роткой шейкой матки значительно снизила частоту спон-
танных ПР [29].

Для оценки эффективности акушерского пессария 
у беременных двойней необходимы большие рандомизи-
рованные контролируемые исследования.

Цель исследования — выявить факторы риска спон-
танных ПР и оценить эффективность применения акушер-
ского пессария у женщин с короткой шейкой матки, бере-
менных двойней.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В НИИ АГиР им. Д.О. Отта проведено проспективное 

открытое рандомизированное когортное исследование 
с включением 91 женщины с короткой шейкой мат-
ки (<25 ‰ по шкале L.J. Salomon), беременной двойней, 
с угрозой прерывания беременности во II и III триме-
страх. Всем пациенткам установлен акушерский песса-
рий Dr. Arabin. Проанализированы исходы беременностей 
и факторы риска спонтанных ПР с помощью сравнения 
188 параметров общесоматического и репродуктивного 
здоровья беременных биофизическими методами.

В зависимости от исходов беременности все пациентки 
разделены на две группы после того, как 16 беременных 
с индуцированными ПР были исключены из дальнейшего 
исследования: в I группу вошли 40 женщин со срочными 
родами (СР), а 35 беременных со спонтанными ПР вошли 
во II группу.
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Все женщины проживали в одинаковых климато-
географических условиях в Санкт-Петербурге и Северо- 
Западном регионе, встали своевременно на учет в женскую 
консультацию и регулярно посещали врача. Средний срок 
гестации при постановке на учет в женскую консультацию 
обследованных беременных составил 10,41 ± 2,18 нед. 

При поступлении в стационар беременным проведены 
бимануальное влагалищное исследование и трансваги-
нальная ультразвуковая цервикометрия для оценки по-
казателей шейки матки. Определена в баллах истмико-
цервикальная недостаточность по шкале, разработанной 
Г.М. Савельевой и соавт. (на основании шкалы Штейн-
берга), согласно которой при сумме баллов 7–8 и более 
пациентке показана коррекция истмико-цервикальной 
недостаточности. Оценена также степень зрелости шейки 
матки по 10-балльной шкале Бишопа [30–32].

У большинства обследованных беременных структур-
ные изменения шейки матки (укорочение, размягчение, 
раскрытие внутреннего зева) произошли на фоне маточ-
ной активности.

Профилактика ПР у всех пациенток была комплекс-
ная, и согласно приказу Минздрава России от 1 ноября 
2012 г. № 572н ее назначали в зависимости от выраженно-
сти симптомов и срока гестации. Пессарий устанавливали 
только после купирования маточной активности и санации 
влагалища при нарушении биоценоза. Проведена также 
профилактика дистресс-синдрома плода.

Досрочно акушерский пессарий удаляли при пре-
ждевременном излитии околоплодных вод, кровянистых 
выделениях из половых путей и/или развитии родовой 
деятельности. У всех остальных беременных акушерский 
пессарий был удален после 37-й недели гестации.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Из 91 женщины беременность закончилась СР 

у 40 (43,96 %) пациенток, а у 51 (56,04 %) беременной про-
изошли ПР: из них спонтанные ПР у — 35 (38,46 %) па-

циенток, индуцированные ПР — у 16 (17,58 %) женщин, 
исключенных из дальнейшего иссле дования. 

У продолживших исследование 75 беременных СР 
были у 40 (53,33 %) женщин, включенных в I группу, 
а спонтанные ПР были у 35 (46,67 %) женщин, включен-
ных во II группу.

В группы были включены 5 (6,67 %) беременных моно-
хориальной двойней и 70 (93,33 %) беременных дихори-
альной двойней. Группы были сопоставимы по хориально-
сти: беременных монохориальной двойней в I и II группах 
было соответственно 1 (2,5 %) и 4 (11,43 %), а дихориаль-
ной двойней — 39 (97,5 %) и 31 (88,57 %).

Возраст всех обследованных беременных варьи-
ровал в пределах от 23 до 49 лет и составил в среднем 
33,03 ± 4,85 года. Более 70 % беременных обеих групп 
были не младше 30 лет. Средний возраст пациенток двух 
групп был сопоставим (p > 0,05). Исходный средний вес 
беременных был сопоставим в I и II группах (70 ± 9,65 
и 68,17 ± 7,19 кг соответственно; p > 0,05). Средний ин-
декс массы тела составил 24,67 ± 2,88 кг/м2. Обследован-
ные беременные статистически достоверно не отличались 
по индексу массы тела в двух группах (p > 0,05). При ана-
лизе менструальной функции не выявлено достоверной 
разницы между показателями в группах (p > 0,05).

При анализе исходов предыдущих беременностей 
группы были сопоставимы (p > 0,05), данные пред-
ставлены в табл. 1. ПР в анамнезе были у трех пациен-
ток (p > 0,05), во всех случаях спонтанные.

Проанализирован паритет беременности и родов 
обсле дованных пациенток. Обнаружено, что частота пер-
вобеременных в I и II группах (52,50 % и 45,71 % соответ-
ственно) статистически не отличалась (p > 0,05). Так же 
не было получено достоверной разницы по частоте по-
вторнородящих в группах: в I группе было 10 (25 %) жен-
щин, а во II — 13 (37,14 %) (p > 0,05).

Структура гинекологического анамнеза была сопоста-
вима в группах, данные представлены в табл. 2. При этом 
хронический сальпингоофорит в анамнезе встречался 

Таблица 1. Исходы предыдущих беременностей в двух группах обследованных женщин
Table 1. Outcomes of previous pregnancies in the two groups of examined women

Исход
I группа (n = 40) II группа (n = 35) Уровень 

значимостиn % n %

Срочные роды 9 22,50 10 28,57 p > 0,05
Преждевременные роды 0 0 3 8,57 p > 0,05
Самопроизвольный выкидыш 5 12,50 5 14,29 p > 0,05
Неразвивающаяся беременность 8 20 4 11,43 p > 0,05
Искусственное прерывание беременности 8 20 9 25,71 p > 0,05
Выскабливание полости матки 14 35 13 37,14 p > 0,05
Вакуумная аспирация плодного яйца 0 0 0 0 p > 0,05
Медикаментозное прерывание беременности 3 7,50 2 5,71 p > 0,05
Внематочная беременность 3 7,50 3 8,57 p > 0,05
Невынашивание беременности 11 27,50 10 28,57 p > 0,05
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почти в 2 раза чаще у пациенток II группы, чем у бере-
менных I группы (в 42,86 и 22,50 % случаев соответствен-
но) (p > 0,05). 

У пациенток двух групп частота экстрагенитальных за-
болеваний достоверно не отличалась (p > 0,05), данные 
представлены в табл. 3.

Настоящая беременность наступила с помощью вспо-
могательных репродуктивных технологий у 58 (77,33 %) па-
циенток, а спонтанно — у 17 (22,67 %). Несмотря на такую 

высокую частоту беременностей, полученных с помощью 
вспомогательных репродуктивных технологий, по данно-
му критерию группы были сопоставимы: в I группе такая 
беременность наступила у 75 % женщин, а во II группе — 
у 80 % (p > 0,05). Это означает, что вспомогательные ре-
продуктивные технологии не являются изолированным 
фактором риска спонтанных ПР.

Среди осложнений настоящей беременности в обеих 
группах отмечена высокая частота угрозы прерывания 

Таблица 2. Гинекологические заболевания и операции у обследованных женщин
Table 2. Gynecological diseases and operations performed in examined women

Нозологическая форма
I группа (n = 40) II группа (n = 35) Уровень 

значимостиn % n %

Гинекологические заболевания
Эктопия шейки матки 24 60 19 54,29 p > 0,05
Хронический сальпингоофорит 9 22,50 15 42,86 p >0,05
Хламидиоз 6 15 5 14,29 p > 0,05
Уреаплазменная инфекция 17 42,50 12 34,29 p > 0,05
Микоплазменная инфекция 3 7,50 0 0 p > 0,05
Кандидозный вагинит 1 2,50 2 5,71 p > 0,05
Первичное бесплодие 20 50 13 37,14 p > 0,05
Вторичное бесплодие 9 22,50 11 31,43 p > 0,05
Аномалии развития полового аппарата 1 2,50 0 0 p > 0,05

Оперативные вмешательства
Оперативные вмешательства на матке и придатках (лапароскопия) 17 42,50 18 51,43 p > 0,05
Консервативная миомэктомия 4 10 2 5,71 p > 0,05
Гистероскопия 17 42,50 13 37,14 p > 0,05
Полипэктомия (эндометрия или цервикального канала) 6 15 5 14,29 p > 0,05
Лечебные манипуляции на шейке матки 4 10 5 14,29 p > 0,05

Таблица 3. Структура экстрагенитальных заболеваний у обследованных женщин
Table 3. The spectrum of extragenital diseases in examined women

Экстрагенитальные
заболевания

I группа (n = 40) II группа (n = 35) Уровень 
значимостиn % n %

Заболевания органов мочевыводящей системы
Хронический пиелонефрит 13 32,50 11 31,43 p > 0,05
Хронический цистит 4 10,00 5 14,29 p > 0,05
Мочекаменная болезнь 2 5,00 1 2,86 p > 0,05

Заболевания органов пищеварения
Хронический гастрит 5 12,50 8 22,86 p > 0,05
Хронический холецистит 1 2,50 1 2,86 p > 0,05
Хронический панкреатит 0 0 0 0 p > 0,05
Дискинезия желчевыводящих путей 7 17,50 9 25,71 p > 0,05
Хронический тонзиллит 4 10,00 4 11,43 p > 0,05

Заболевания сердечно-сосудистой системы
Вегетососудистая дистония по гипотоническому типу 2 5,00 4 11,43 p > 0,05
Вегетососудистая дистония по гипертоническому типу 6 15,00 6 17,14 p > 0,05
Варикозная болезнь вен 8 20,00 10 28,57 p > 0,05
Наследственная тромбофилия 6 15,00 3 8,57 p > 0,05
Миопия 10 25,00 10 28,57 p > 0,05
Аутоиммунный тиреоидит 6 15,00 7 20,00 p > 0,05



DOI: https://doi.org/10.17816/JOWD107434

37
ОригинальнОе исследОвание Том 71, № 3, 2022 Журнал акушерства и женских болезней

беременности во всех триместрах, достигающая 57,14 %, 
но группы обследованных женщин были сопостави-
мы (p > 0,05). Обращает на себя внимание высокая ча-
стота хронической плацентарной недостаточности в двух 
группах: в I группе у 47,50 % женщин, а во II группе — 
у 62,86 % пациенток (p > 0,05). Острую респираторную 
вирусную инфекцию в 3 раза чаще выявляли у беремен-
ных II группы по сравнению с данными в I группе (в 17,14 
и 5,00 % случаев соответственно) (p > 0,05). У каждой 
второй беременной диагностирована истмико-цервикаль-
ная недостаточность: в I группе у 25 (62,50 %) женщин, 
а во II группе — у 20 (57,14 %) (p > 0,05). В табл. 4 пред-
ставлены осложнения настоящей беременности у обсле-
дованных женщин.

Бактериологический посев цервико-вагинального со-
держимого обследованных беременных не показал стати-
стически достоверной разницы между группами (p > 0,05), 
это свидетельствует о том, что в группах обследованных 
беременных инфекции цервико-вагинального содержи-
мого не являлись фактором риска ПР. Нарушение биоце-
ноза встречалось в единичных случаях в обеих группах.

При бимануальном влагалищном исследовании сред-
няя длина шейки матки в I группе составила 20 ± 2,53 мм, 
а во II группе — 18,43 ± 4,16 мм (p = 0,03). При оценке 
длины шейки матки выявлено, что риск спонтанных ПР 
высокий у беременных с длиной шейки матки менее 20 мм 
в I группе у 5 (12,5 %) женщин, а во II группе — у 14 (40 %) 
пациенток (p = 0,014; ОШ 4,67; 95 % ДИ 1,47–14,82). 
При трансвагинальной ультразвуковой цервикометрии 
средняя длина шейки матки на момент установки аку-
шерского пессария в I группе составила 25,56 ± 6,63 мм, 
а во II группе — 23,66 ± 7,18 мм (p = 0,24). 

При подсчете баллов по модифицированной шкале 
Штейнберга и шкале Бишопа на момент установки аку-
шерского пессария две группы достоверно не отличались. 
Средний балл по модифицированной шкале Штейнберга 
в I группе составил 4,05 ± 1,36 балла, а во II группе — 
4,77 ± 1,83 балла (p = 0,05). Средний балл по шкале Би-

шопа в I группе беременных составил 3,6 ± 1,24 балла, 
а во II группе — 4,26 ± 1,69 балла (p = 0,06). Было по-
казано, что риск спонтанных ПР возрастает при сумме 
баллов по шкале Бишопа более 5. Такими критериями 
обладали в I группе 3 (7,5 %) женщины, а в II группе — 
10 (28,57 %) беременных (p = 0,036; ОШ 4,93; 95 % ДИ 
1,23–19,74). 

Сведения об установке и эффективности акушерского 
пессария Dr. Arabin представлены в табл. 5.

Средний срок гестации при установке акушер-
ского пессария в двух группах был сопоставим: 
в I группе — 25,31 ± 4,19 нед., а во II группе — 
25,34 ± 4,36 нед. (p > 0,05). Продолжительность го-
спитализации пациенток в I и II группах (11,12 ± 5,26 
и 13,49 ± 8,37 дня соответственно) статистически не отли-
чалась (p > 0,05).

Средний срок пролонгирования беременности ста-
тистически отличался в I и II группах (12,32 ± 4,38 
и 8,86 ± 4,86 нед. соответственно) (p < 0,01). Средний срок 
гестации при удалении акушерского пессария в I группе 
пациенток составил 37,15 ± 0,58 нед., а во II группе — 
33,97 ± 1,98 нед. (p < 0,001). После удаления акушерско-
го пессария интервал до наступления родов в среднем 
в I группе составил 4,05 ± 4,99 дня, а во II группе — 
1,89 ± 4,28 дня (p = 0,01). Это связано с тем, что в группе 
со спонтанными ПР акушерский пессарий был удален до-
срочно из-за развития родовой деятельности и прежде-
временного разрыва плодных оболочек. 

Средний срок гестации до родов в I группе бе-
ременных составил 37,73 ± 0,62 нед., во II группе — 
34,24 ± 2,08 нед. (p < 0,001). Стоит отметить, что во II группе 
не было очень ранних ПР (на сроке 22–27 6/7 нед.). Роды 
при сроке гестации 28–33 6/7 нед. были у 14 (18,67 %) бере-
менных, а при сроке 34–36 6/7 нед. — у 21 (28 %)  женщины.

В I группе через естественные родовые пути 
родили 12 (30 %) беременных, а во II группе — 
16 (45,71 %) (p > 0,05). В группе пациенток со спонтан-
ными ПР с помощью экстренного кесарева сечения были 

Таблица 4. Осложнения настоящей беременности у обследованных женщин
Table 4. Complications of the present pregnancy in examined women

Осложнение
I группа (n = 40) II группа (n = 35) Уровень 

значимости n % n %

Угроза прерывания беременности в I триместре 20 50,00 20 57,14 p > 0,05
во II триместре 21 52,50 18 51,43 p > 0,05
в III триместре 19 47,50 13 37,14 p > 0,05

Анемия 18 45,00 17 48,57 p > 0,05
Гестационный сахарный диабет 6 15,00 8 22,86 p > 0,05
Истмико-цервикальная недостаточность 25 62,50 20 57,14 p > 0,05
Хроническая плацентарная недостаточность 19 47,50 22 62,86 p > 0,05
Маловодие 2 5,00 0 0 p > 0,05
Многоводие 11 27,50 3 8,57 p > 0,05
Острая респираторная вирусная инфекция 2 5,00 6 17,14 p > 0,05
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родоразрешены 19 (54,29 %) женщин. А в группе с СР пу-
тем кесарева сечения были родоразрешены 28 (70 %) бе-
ременных: 12 (30 %) из них — в плановом порядке, 
16 (40 %) — в экстренном порядке.

Преждевременный разрыв плодных оболочек 
был в I группе у 12 (30 %) женщин, а во II группе — 
у 16 (45,71 %) (p > 0,05). Хорионамнионит и лихорадка 
в родах не встречались ни у одной женщины из двух 
групп.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ
На сегодняшний день профилактика и предупрежде-

ние ПР при двойне является серьезной и тяжелой задачей 
для практикующего врача, так как многоплодие уже явля-
ется фактором риска ПР. Патогенез ПР при двойне устроен 
сложнее, чем при одноплодной беременности, из-за на-
личия двух плодов и двух плацент.

В мире в среднем у 54 % пациенток с двойней беремен-
ность заканчивается ПР. В данном исследовании частота 
ПР составила 56,04 %, несмотря на то, что все беременные 
уже входили в группу риска ПР из-за наличия короткой 
шейки матки (менее 25‰ по шкале L.J. Salomon). Частота 
спонтанных ПР составила 38,46 %, что существенно отли-
чается от среднего показателя в мире. Обращает на себя 
внимание факт, что среди этих родов не было очень ран-
них ПР (на сроке 22–27 6/7 нед.) — на этом сроке геста-
ции отмечена самая высокая перинатальная смертность. 
При сроке беременности 22–24 нед. перинатальная смерт-
ность достигает 80 %, а в дальнейшем практически все 
дети умирают на втором этапе выхаживания. Перинаталь-
ная смертность сокращается до 40 % при родоразреше-
нии на сроке 25–26 нед. беременности и достигает 20 % 
при сроке гестации 27–28 нед. Роды при сроке гестации 

28–33 6/7 нед. были у 18,67 % беременных, при этом ми-
нимальный срок гестации при родоразрешении составил 
29–30 нед. При сроке 34–36 6/7 нед. спонтанные ПР были 
у 28 % пациенток. Средний срок гестации при спонтанных 
ПР составил 34,24 ± 2,08 нед. Средний срок пролонгиро-
вания беременности после установки акушерского пес-
сария в группе пациенток со спонтанными ПР составил 
8,86 ± 4,86 нед., что позволило провести профилактику 
респираторного дистресс-синдрома плода, повысить 
жизнеспособность плода, перевести мать в учреждение 
соответствующего уровня для подготовки к рождению не-
доношенного ребенка.

Зависимость перинатальной смертности при ПР 
от срока гестации и полученные результаты позволяют 
делать вывод о том, что установка акушерского пессария 
Dr. Arabin при двойне является эффективным методом 
коррекции короткой шейки матки и пролонгирования бе-
ременности. 

ПР остаются не только серьезной медицинской, 
но и социально-экономической проблемой, а при рожде-
нии двух недоношенных новорожденных эти проблемы 
удваиваются. Дети, рожденные преждевременно, нуж-
даются в серьезных финансовых вложениях со стороны 
семьи и государства, наблюдении специалистов на разных 
этапах выхаживания, таких как первый этап — в детской 
реанимации, второй этап — реабилитация в отделении 
недоношенных детей и третий этап — дома. 

Исследования, проведенные в Нидерландах S.M. Liem 
и соавт. в 2013–2014 гг., показали, что у пациенток с ди-
хориальной двойней, использующих пессарий при длине 
шейки матки менее 25 ‰ по шкале L.J. Salomon (38 мм) 
до 20-й недели гестации, частота плохих неонатальных 
исходов, родов до 32-й недели гестации и неонатальной 
смертности значительно снижается. При оценке экономи-

Таблица 5. Сведения об установке и эффективности акушерского пессария Dr. Arabin
Table 5. Information about insertion details and the effectiveness of the obstetric pessary Dr. Arabin

Показатель I группа
(n = 40)

II группа
(n = 35) Уровень значимости

Средний срок гестации при установке пессария, нед. 25,31 ± 4,19 25,34 ± 4,36 p > 0,05

Средняя продолжительность госпитализации, дней 11,12 ± 5,26 13,49 ± 8,37 p > 0,05
Пролонгирование беременности, нед. среднее 12,32 ± 4,38 8,86 ± 4,86 p < 0,001

минимальное 3 0,57 –
максимальное 20 18,57 –

Срок гестации при удалении пессария, нед. средний 37,15 ± 0,58 33,97 ± 1,98 p < 0,001
минимальный 35,14 29,43 –
максимальный 38,14 36,57 –

Интервал до наступления родов после 
удаления пессария, дней

средний 4,05 ± 4,99 1,89 ± 4,28 p = 0,01
минимальный 0 0 –
максимальный 17 21 –

Срок наступления родов, нед. средний 37,73 ± 0,62 34,24 ± 2,08 p < 0,001
минимальный 37 29,43 –
максимальный 39,43 36,86 –
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ческой эффективности установки акушерского пессария 
для предупреждения ПР у беременных с двойней вы-
явлено, что у женщин с многоплодной беременностью 
и акушерским пессарием расходы на лечение достоверно 
меньше по сравнению с расходами пациенток без песса-
рия. Таким образом, у беременных с длиной шейки матки 
менее 38 мм профилактическая установка акушерского 
пессария является экономически эффективным методом 
лечения [26–28].

Результаты настоящего и других исследований по-
зволяют делать вывод о том, что общепринятая длина 
короткой шейки матки не более 25 мм может быть не-
своевременно выявленным диагностическим критерием, 
из-за чего профилактические меры могут быть недоста-
точно эффективным, что может привести к нежелатель-
ным исходам. Необходимы динамический контроль длины 
шейки матки, оценка по шкале L.J. Salomon и при длине 
шейки матки менее 25 ‰ применение профилактических 
мер с установкой акушерского пессария.

В НИИ АГиР имени Д.О. Отта проведено исследование 
по многофакторному прогнозированию ПР при многопло-
дии и определены основные факторы риска, ассоцииро-
ванные с развитием спонтанных ПР [33]. При детальном 
анализе течения и исходов беременности и родов в груп-
пах высокого риска ПР выявлены два фактора, влияющие 
на реализацию спонтанных ПР при двойне. При оценке 
вероятности возникновения спонтанных ПР по шкале Би-
шопа обнаружено, что в зависимости от суммы баллов 
по этой шкале частота реализации спонтанных ПР меняет-
ся. По данным настоящего исследования, риск спонтанных 
ПР возрастает при сумме баллов по шкале Бишопа бо-
лее 5 (p = 0,036 ОШ 4,93; 95 % ДИ 1,23–19,74). По данным 
литературы, высокий балл по шкале Бишопа указывает 
на преждевременное созревание шейки матки и связан 
с повышением вероятности ПР [34, 35]. Соответствен-
но длина шейки матки при бимануальном влагалищном 
исследовании менее 20 мм тоже связана с увеличением 
вероятности спонтанных ПР (p = 0,014; ОШ 4,67; 95 % ДИ 

1,47–14,82). Так как по всем остальным параметрам груп-
пы обследованных беременных с СР и спонтанными ПР 
были сопоставимы, не выявлены другие факторы риска 
спонтанных ПР.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Применение акушерского пессария в группе беремен-

ных двойней с высоким риском спонтанных ПР не только 
позволило пролонгировать беременность и исключить 
рождение крайне недоношенных детей, но и уменьшить 
количество очень ранних и ранних спонтанных ПР.
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