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АКУшеРСКИе ПеССАРИИ В КЛИНИчеСКОй ПРАКТИКе
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■ Пессарии использовались в медицине еще в древние времена, история их применения насчитывает тысячи лет. 
За свою историю пессарии не претерпели значительных изменений, поэтому современные изделия практически не 
отличаются от древних. В современном акушерстве пессарии используются для лечения истмико-цервикальной 
недостаточности и предупреждения преждевременных родов. Трансвагинальное УЗИ является золотым стандар-
том для оценки шейки матки во время беременности и позволяет отобрать пациенток с длиной шейки матки ≤25 
мм для установки пессария. На сегодняшний день установка акушерского пессария может быть основной страте-
гией для лечения и профилактики угрозы прерывания беременности в II и III триместрах беременности.
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PESSARIES IN CLINICAL PRACTICE
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■ Pessaries were used in medicine since ancient times, history of their use goes back thousands of years. Throughout its 
history, pessaries have not changed significantly, so modern products do not differ from the ancients. In modern obstetrics 
pessaries are used for treatment of cervical incompetence and prevention of premature birth. Transvaginal ultrasound is 
the gold standard for the evaluation of the cervix during pregnancy and allows a selection of patients with cervical length 
≤25 mm for pessary installation. To date, the installation of pessary may be the main strategy for the treatment and pre-
vention of threatened pregnancy termination in the II and III trimester of pregnancy.
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История применения пессариев насчитывает 
тысячи лет. египтяне первыми описали пролапс та-
зовых органов и стали использовать пессарии [41]. 
еще в древней Греции для поддержания шейки мат-
ки у беременных использовали специальные кам-
ни. Название «пессарий» происходит от латинского 
«pessarium» (вагинальный), и греческого «pessos», 
обозначающего овальный камень, который служил 
инвентарем в спортивных играх. На протяжении 
веков вагинальные пессарии использовались для 
лечения опущения и выпадения внутренних по-
ловых органов. За свою историю форма пессариев 
не претерпела значительных изменений, поэтому 
современные изделия практически не отличаются 
от древних. И наоборот, произошла смена материа-
ла, использующегося для изготовления пессариев: 
от камня, дерева и стекла до современного легкого 
силикона (рис. 1). Их главные достоинства — это 
безопасность для здоровья и способность адапти-
роваться под любые индивидуальные особенно-
сти женского организма. Благодаря модернизации 
и совершенствованию пессарии широко применя-
ются и в XXI веке.

Медицинские пессарии делятся на акушер-
ские и гинекологические. Основные показания для 
использования акушерских пессариев (аП) — это 

истмико-цервикальная недостаточность и угроза 
прерывания беременности во II и III триместрах.

Истмико-цервикальная недостаточность 
(код МКБ‑10 O34.3) (лат. insufficientia isthmi‑
cocervicalis; англ. cervical incompetence, cer‑
vical insufficiency).

Проблема несостоятельности шейки матки 
при беременности известна с XIX века. согласно 
классическому определению, для истмико-
цервикальной недостаточности (ИЦН) характерны 
размягчение, расширение и укорочение шейки мат-
ки до 37-й недели беременности при отсутствии 
угрозы прерывания. Однако в настоящее время 
развитие ИЦН часто происходит на фоне выражен-
ных клинических симптомов угрозы прерывания 
беременности во II и III триместрах. При увеличе-
нии внутриматочного давления плодные оболочки 
выпячиваются в расширенный цервикальный ка-
нал, инфицируются и вскрываются, приводя к до-
срочному прерыванию беременности [1, 40, 50]. 

ИЦН является причиной 15–40 % поздних 
самопроизвольных абортов и до 30 % прежде-
временных родов [14, 15]. ИЦН наблюдается 
у 15–42,7 % повторнобеременных, страдающих 
невынашиванием. В 5 % случаев ИЦН диагности-
руется уже при первой беременности.
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различают три типа ИЦН:
1. органическую; 
2. функциональную;
3. врожденную. 

Причинами органической ИЦН служат трав-
матические повреждения шейки матки, связан-
ные с родами крупным плодом, плодом в та-
зовом предлежании, стремительными родами, 
а также использованием акушерских щипцов, 
искусственным инструментальным прерывани-
ем беременности, диатермокоагуляцией шейки 
матки. Известно, что не меньше трети прервав-
шихся беременностей связаны с органической 
ИЦН [4]. 

Функциональная ИЦН характерна для эндо-
кринных патологий — гиперандрогенемии и ги-
пофункции яичников. Было установлено, что 
повышение содержания релаксина в крови (при 
многоплодной беременности, индукции овуляции 
гонадотропинами) приводит к несостоятельно-
сти шейки матки во время беременности [2, 39]. 
развитие функциональной ИЦН связано с нару-
шениями пропорционального соотношения мы-
шечной и соединительной тканей матки, а также 
с изменениями реакции матки на нейрогумораль-
ные раздражители [3]. 

Врожденная ИЦН чаще диагностируется 
у первобеременных с генитальным инфантилиз-
мом, аномалиями развития половых органов, 
недостаточностью соединительной ткани.

диагностика ИЦН возможна как до, так и во 
вре мя беременности. существует большое число 
критериев диагностики ИЦН до беременности, 
но на практике врач лишь в единичных случа-
ях может оценить вероятность развития ИЦН. 
Это связано в первую очередь с нежеланием па-
циенток проводить инвазивную диагностику 
и функциональные пробы, а также с эффективной 
диагностикой и лечением ИЦН при беременности. 

женщины после удачно завершившейся беремен-
ности не сразу планируют дальнейшую репро-
дуктивную жизнь. К тому же диагноз «истмико-
цервикальная недостаточность» далеко не всегда 
подтверждается после беременности [13, 14].

Чаще органическая ИЦН выявляется при про-
ведении гистеросальпингографии на 18–20-й день 
менструального цикла. расширение внутреннего 
зева более чем на 6–8 мм (при норме 2,63 мм) рас-
ценивают как неблагоприятный прогностический 
признак [2]. 

При рентгенологическом исследовании 
во II фа зе менструального цикла возможно наи-
более достоверно оценить состояние шейки 
матки. Недостатки данного исследования — это 
длительность исполнения и повторные снимки. 
Признаками ИЦН являются расширение перешей-
ка более 0,4 см, зияние внутреннего зева и рас-
ширение цервикального канала более 1,5–2 см. 
для выявления функциональной ИЦН проводит-
ся адреналино-прогестероновая проба. При выяв-
лении признаков ИЦН пациентке подкожно вво-
дят 0,5 мл 0,1%-го раствора адреналина, и через 
5 мин производится повторный снимок. При об-
наружении сужения истмико-цервикального от-
дела диагностируется функциональная ИЦН, 
обусловленная изменениями в вегетативной 
нервной системе. если сужения не произошло, 
то дополнительно внутримышечно вводится 1 мл 
12,5%-го раствора оксипрогестерона капроната. 
Через 4 дня выполняется следующий, 3-й снимок. 
Возникновение сужения истмико-цервикального 
отдела указывает на наличие функциональной 
ИЦН, обусловленной эндокринными факторами. 
если сужения не произошло, то повторно вводит-
ся 0,5 мл 0,1%-го раствора адреналина и через 
5 мин производится 4-й снимок. Возникновение 
сужения после адреналино-прогестероновой 
пробы указывает на функциональный характер 
ИЦН [1]. 

самым простым критерием ИЦН, но недо-
статочно информативным остается свободное 
введение в цервикальный канал расширителя 
Гегара № 6 во II фазу цикла.

Хирургическое лечение ИЦН вне бере-
менности применяется в редких случаях. 
Целесообразность пластической операции 
на шейке матки решается индивидуально и ча-
сто зависит от анамнеза и сопутствующей па-
тологии. В последние годы выполняют лапаро-
скопический серкляж, при котором возможно 
близкое приближение к уровню внутренне-
го зева шейки матки при накладывании шва. 
Лапароскопический трансабдоминальный сер-
кляж является безопасной и эффективной про-
цедурой, которая приводит к благоприятным 

рис. 1. Первые пессарии
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акушерским исходам у женщин с отягощен-
ным акушерским анамнезом. Этот метод более 
успешный, чем лапаротомический [18, 35]. 

Критерии диагностики ИЦН во время 
беременности:
1. Трансвагинальное УЗИ, длина шейки матки 

≤25 мм и расширение внутреннего зева более 
чем на 6–8 мм. согласно шкале соломона, 
длина шейки матки менее 25 мм является 
основным диагностическим признаком ИЦН, 
у пациенток с такими параметрами чрезвычай-
но высок риск преждевременного прерывания 
беременности [48].

2. Оценка состояния шейки матки по данным 
влагалищного исследования (длина, конси-
стенция, проходимость цевикального канала, 
а также расположение предлежащей части 
плода).

3. Клинические признаки (чувство давления 
и распирания во влагалище, учащенное моче-
испускание, обильные слизистые выделения 
из половых путей, тянущие боли внизу живота 
и в области поясницы и т. д.). 
В проспективном исследовании Salomon L. J. 

et al., 2009 измеряли трансвагинальным датчиком 
длину шейки матки при одноплодной беременно-
сти, в рамках рутинного дородового наблюдения 
в течение трех лет. Измерения проводились в сро-
ке гестации от 16–36 недель, и только одно из-
мерение за беременность было использовано для 
анализа. Так как длина шейки матки не является 
нормально распределенным показателем, иссле-
дователи использовали непараметрический под-
ход (метод LMS), который достоверно отражает 
распределение измерений шейки матки в разные 
сроки гестации. Было проведено 6614 измерений 
длины шейки матки. На основании полученных 
данных были рассчитаны новые эталонные гра-
фики и обеспечены L, M и S ценности (величи-
ны), которые позволяют рассчитать Z-счет в лю-

бом гестационном сроке от любой длины шейки 
Y с использованием формулы: 

Z‑оценка = ((Y/M) L–1) / (L × S). 

разработанная статистическая модель позво-
ляет легко контролировать длину шейки матки, 
оценивая Z-счет, и, как следствие, избежать оши-
бочных выводов по результатам гестационного 
возраста [48]. Измерения длины шейки матки, со-
ответствующие 1-й, 3-й, 5-й, 10-й, 25-й, 50-й, 75-й, 
90-й, 95-й, 97-й и 99-й перцентиле, были рассчи-
таны и построены в зависимости от гестацион-
ного срока (рис. 2).

Методы лечения ИЦН во время беремен-
ности делятся на оперативные и консерватив-
ные. Оперативный метод заключается в нало-
жении шва на шейку матки с целью ее сужения 
и проводится только в стационаре, под нар-
козом. существуют более 20 методик нало-
жения хирургического серкляжа: V. Shirodkar 
(1955), Hall (1956), W. Baden и E. Baden (1957), 
MacDonald (1957), Czendi (1961), а. И. Любимова 
(1969), а. И. Любимова и Н. М. Мамедалиева 
(1981) и т. д. Оптимальный срок беременности 
для наложения швов — 14–20 недель, но возмо-
жен цервикальный серкляж и при сроке гестации 
до 25-й недели [2]. 

К консервативным методам лечения ИЦН 
относят установку акушерского пессария. 
Возможно, профилактическое применение аП 
при высоком риске развития ИЦН, после наложе-
ния шва на шейку матки для уменьшения нагруз-
ки на область швов. Использование аП возможно 
в разные сроки гестации — от 16 до 34 недель. 
В плановом порядке аП удаляют при достижении 
доношенного срока беременности.

Основные условия для использования аП — 
это состояние нормоценоза влагалища и нормаль-
ный тонус матки.

рис. 2. длина шейки матки в зависимости от срока гестации 
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Противопоказаниями к применению акушер-
ского пессария являются:
1. Заболевания, при которых пролонгирование 

беременности противопоказано.
2. Воспалительные заболевания влагалища, шей-

ки матки и наружных половых органов (обя-
зательна предварительная санация и контроль 
состояния биоценоза влагалища).

3. разрыв плодных оболочек.
4. аномалии развития и органические заболева-

ния влагалища и шейки матки.
5. При рецидивирующих кровянистых выделе-

ниях из половых путей во II и III триместре 
(например, предлежание плаценты). 

6. Выраженная степень ИЦН (пролабирование 
плодного пузыря). 
Показания к досрочному удалению пессария:
развитие воспаления влагалища и шейки мат-• 
ки во время беременности.
Появление жалоб на боли или ощущение ино-• 
родного тела во влагалище.
Преждевременное излитие околоплодных вод.• 
Появление кровянистых выделений из поло-• 
вых путей.
развитие родовой деятельности.• 
Осложнения течения беременности со сторо-• 
ны матери или плода, требующие досрочного 
родоразрешения.
Методика установки и удаления аП проста: 

установить его может врач акушер-гинеколог, 
при этом не требуется анестезия, процедура легко 
переносится пациентками, поэтому возможно ис-
пользование аП как в стационарных, так и в ам-
булаторных условиях. Так, в сШа, несмотря 
на то что большинство гинекологов не получили 
никакой специальной подготовки по установке 
и ведению больных с аП, 86 % врачей использу-
ют аП по показаниям [25, 45]. 

В работах журавлева, Занко и др. (1997–2002), 
показана эффективность метода нехирургической 
коррекции ИЦН с помощью аП (butterfly-shaped 
design), который способствует перераспреде-
лению давления плодного яйца, сакрализации 
и формированию укороченной и частично раскры-
той шейки матки, улучшает психосоматическое 

состояние беременной. При этом данный метод 
не оказывает отрицательного влияния на барьер-
ные свойства биоценоза влагалища. [5, 7, 8, 9, 10, 
11, 12]. 

По данным белорусских авторов коррекция 
ИЦН с помощью аП позволила значительно 
(по сравнению с хирургическим методом) сни-
зить частоту многоводия (в 2 раза), плацентарной 
недостаточности и хронической гипоксии плода 
(в 2,1 раза), спонтанных преждевременных родов 
(в 1,7 раза), что способствовало уменьшению чис-
ла рождения детей с экстремально низкой и очень 
низкой массой и привело к снижению показателя 
перинатальной смертности с 21,7 до 5,9 ‰ [6, 10]. 

согласно первым сообщениям об использова-
нии пессариев для предотвращения преждевре-
менных родов, были использованы модели, кото-
рые изначально были предназначены для лечения 
пролапса гениталий.

В современном акушерстве пессарии стали 
применять с 1950 года. для этого времени диа-
гноз «ИЦН» устанавливался только с помощью 
сбора анамнеза и клинической картины, ультра-
звукового метода не было. Так, ирландский ги-
неколог Cross (Больница «ротунда» в дублине) 
в 1959 году (рис. 3) описал свой опыт использо-
вания кольцевого пессария (ring pessary) у 13 па-
циенток имевших в анамнезе разрывы шейки 
матки, ИЦН или двурогую матку [24, 26]. 

Vitsky (1963–1968) описал использование пес-
сария Ходжа (Hodge pessary) у 21 пациентки, по-
стулируя, что снижение давления на внутренний 
зев предотвращает пролапс плодных оболочек 
[53, 54]. Он также предположил, что пессарий 
может изменить наклон цервикального канала 
и сжать шейку матки, но эту гипотезу невозможно 
было подтвердить, учитывая большое внутреннее 
отверстие пессария Ходжа и кольцевых пессари-
ев (рис. 4).

Oster и Javert (1966) также использовали песса-
рий Ходжа (Hodge pessary) у 29 пациентов с ИЦН, 
определенной по различным критериям, утверж-
дая, что лечение с пессарием лучше хирургиче-
ского серкляжа из-за снижения риска кровотече-
ний или сепсиса [44]. 

рис. 3. Кольцевой пессарий (ring pessary) рис. 4. Пессарий Ходжа (Hodge pessary)
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даже маточное кольцо (donut pessary) было 
использовано с целью предотвратить преждев-
ременные роды. Изначально donut пессарии был 
предназначен только для лечения пролапса гени-
талий, а не ИЦН, поскольку внутреннее отверстие 
слишком маленькое, чтобы правильно располо-
жить внутри него шейку матки (рис. 5).

специально для беременных акушерские пес-
сарии были разработаны в странах Восточной 
европы.

Jiratko et al. (1976–1977) описали кольцо 
Мейера (Mayer ring pessary), изготовленное из ор-
ганического стекла, которое не получило широко-
го распространения [31, 32]. 

В 1978 году Jorde и Hamann в Восточной 
Германии разработали аП, который должен 
был окружить оставшеюся шейку матки ба-
бочкообразной конструкцией (butterfly-shaped 
design) с большим диаметром в сторону крест-
ца и маленьким диаметром в сторону симфиза 
(рис. 6). Этот пессарий первоначально делали 
из пластика, затем из силикона. Было проведено 
два рандомизированных контролируемых ис-
следования (1986–1991), в которых сравнивали 
эффективность применения аП, хирургическо-
го серкляжа с отсутствием лечения при ИЦН 
[27, 28]. Однако, поскольку авторы использо-

вали нечеткие критерии отбора или неадекват-
ные методы рандомизации, эти исследования 
не были включены в обзор Cochrane под на-
званием «Пессарии для предотвращения пре-
ждевременных родов» [16]. В настоящее время 
пациентки с бабочкообразными пессариями 
жалуются на жесткость и боли во время введе-
ния и во время ношения, многие отказываются 
от использования данной модели, зная об аль-
тернативных гибких аП.

В конце 1970-х годов, H. Arabin в Западной 
Германии разработал круглый конусообразный 
аП, сделанный из гибкого силикона (рис. 7). 
дизайн этого пессария впервые был опублико-
ван в главе книги Kubli и Arabin (1982) со сле-
дующим кратким комментарием: «Пессарии 
имеют преимущество в том, что не требуют 
анестезии и что установка и удаление их лег-
ки, но до сих пор нет контролируемых исследо-
ваний, чтобы доказать их эффективность» [34]. 
В 1991 году был опубликовано полное описание 
пессариев H. Arabin и использования их в лечеб-
ных целях [20]. 

существует две основные модели пессариев 
Arabin — неперфорированная и перфорирован-
ная модель пессария (тип ASQ), которая обеспе-
чивает лучший отток жидкости при повышенной 
вагинальной секреции. результаты двух рандоми-
зированных исследований (2003–2012) показа-
ли, что применение перфорированного пессария 
не коррелирует с увеличением частоты гениталь-
ных инфекций и/или хориоамнионита [19, 30]. 

Пессарии Arabin отличаются по внешнему диа-
метру, и по высоте искривления. Внутренний ди-
аметр для всех моделей составляет 32 либо 
35 мм. Необходимая высота определяется инди-
видуально при оценке бимануальной и эхографи-
ческой длины шейки матки и ее консистенции. 
Выбор внешнего и внутреннего диаметров пес-
сария осуществляется на основании оценки раз-
мера верхней трети влагалища и диаметра шейки 
матки соответственно при влагалищном иссле-
довании с учетом количества родов в анамнезе 
(рис. 8). 

рис. 5. Маточное кольцо (donut pessary)

рис. 6. акушерский разгружающий пессарий (butterfly-
shaped design)

рис. 8. размеры пессария Dr. Arabin тип ASQ

рис. 7. акушерский пессарий Arabin
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его куполообразный дизайн напоминает свод 
влагалища, предназначен для окружения шейки 
матки как можно ближе к внутреннему зеву [20]. 
Меньшее проксимальное, внутреннее отверстие 
с уплощенной поверхностью должно быть на-
правлено в сторону шейки матки, в то время как 
широкое, дистальное отверстие остается во влага-
лище (рис. 9). Особенностью пессариев Arabin яв-
ляется способность не только поддержать и сжать, 
но и склонить шейку матки и, по возможности, по-
вернуть ее в большей степени в сторону крестца.

Первоначально описанные эффекты аП Arabin 
были основаны на данных клинических обследо-
ваний и трансабдоминальной сонографии, про-
веденной в 1988 г., в последующем эти данные 
были подтверждены при трансвагинальном УЗИ  
[19, 20, 29]. 

В 1990 г. Quaas et al. [46] в своем исследовании 
у 107 пациенток использовали перфорированный 
пессарий Arabin вместо хирургического серкля-
жа для лечения и профилактики ИЦН и преждев-
ременных родов. У 92 % женщин беременность 
удалось сохранить до 36-й недели гестации, при 
отсутствии осложнений. В дальнейшем в других 
работах было описан «положительный» эффект 
пессария Arabin при одноплодной беременности 
[17, 33, 46, 51, 52]. 

Acharya et al. (2006) продемонстрировали кли-
нические случаи в неотложных ситуациях у па-
циенток с дилатацией наружного зева и пролаби-
рованием плодного пузыря, у которых установка 
аП приводила к закрытию шейки матки [17]. 

два обзора (2000, 2009) и один обзор Cochrane 
(2010) суммировали ранние исследование об эф-
фективности аП Arabin во время беременности 
[16, 26, 42]. 

Goya et al. (2012) [30] провели одно из самых 
первых масштабных испытаний. В проспектив-
ном открытом многоцентровом рандомизирован-

ном исследовании было показано, что установка 
аП Arabin у женщин с короткой шейкой матки 
(<25 мм) (установлены под контролем трансваги-
нального УЗИ) между 18 и 22-й неделями геста-
ции снизила частоту неблагоприятных исходов 
и пролонгировала беременность по сравнению 
с контрольной группой. В данной работе 385 жен-
щин были разделены на 2 группы с аП (n = 192) 
и без него с выжидательной тактикой (n = 193). 
женщины с ВПр плода, регулярными болезнен-
ными сокращениями матки, вагинальными кро-
вотечениями, разрывом плодных оболочек, пред-
лежанием плаценты или конизацией шейки матки 
в анамнезе или хирургическом серкляжом шейки 
были исключены из исследования. для коррекции 
ИЦН применяли перфорированный силиконовый 
пессарий Arabin. В ходе диагностики в основной 
группе (n = 192) выявили критические размеры 
шейки матки <25 мм. Этим пациенткам пессарии 
были установлены без дополнительной терапии. 
Беременным из контрольной группы (n = 193) на-
значали только токолитическую и глюкокортико-
идную терапию. Полученный результат доста-
точно убедителен: в группе пациенток, у которых 
применяли аП, было лишь 6 % преждевременных 
родов, тогда как в контрольной группе этот пока-
затель составил 27 %.

В экспериментальном исследовании «случай–
контроль» (2003), впервые пессарии применялись 
на основании результатов трансвагинального УЗИ. 
Проводилось сравнение беременных с двойней 
до 24-й недели с короткой шейкой матки ≤25 мм 
в двух группах: 23 пациентки с выжидательной 
тактикой и 23 женщины с аП. средний срок ро-
доразрешения в группе с аП был 35 ± 6 недель 
по сравнению с 33 ± 2 неделями в контрольной 
группе (p = 0,02). Был сделан вывод, что использо-
вание пессария может значительно снизить риск 
преждевременных родов беременных с двойней 
с короткой шейкой матки [19].

В работе E. Carreras et al., 2012 г., показано до-
стоверное снижение частоты преждевременных 
родов у беременных с монохориальной двойней 
и короткой шейкой матки (≤25 мм). Всем паци-
енткам с монохориальной двойней после лазер-
ного лечения синдрома фето-фетальной транс-
фузии был установлен аП Arabin, в результате 
гестационный срок родоразрешении увеличил-
ся на 4 недели по сравнению с контрольной 
группой [23].

для оценки эффективности аП у беременных 
с двойнями необходимы большие рандомизиро-
ванные контролируемые исследования. Такие ра-
боты особенно важны, учитывая отсутствие устой-
чивой доказательной базы об эффективности 
лечения ИЦН-17-гидроксипрогестероном капро-

рис. 9. Установка акушерского пессария Arabin
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натом, вагинальным прогестероном или хирурги-
ческим серкляжом. существует и противополож-
ное мнение о неблагоприятном влиянии данных 
методов лечения на длительность беременности 
с двойней [21, 22, 43, 47]. Так, в Нидерландах про-
водилось рандомизированное контролируемое 
исследование, в котором 403 беременные с мно-
гоплодной беременностью и аП сравнивались 
с 410 беременными с выжидательной тактикой. 
Было показано, что у пациенток с дихориальной 
двойней профилактическое использование пес-
сария не снижает плохие перинатальные исходы. 
Однако при сравнительном анализе беременных 
с длиной шейки матки <25-й процентили (38 мм) 
до 20-й недели частота плохих неонатальных ис-
ходов составила 12 % (9/78) в группе с пессарием 
и 29 % (16/55) в группе без пессария (RR, 0,40; 
95 % CI, 0,19–0,83). Отмечено значительное сни-
жение частоты родов до 32-й недели гестации 
(14 % против 29 %; RR, 0,49; 95 % CI, 0,24–0,97) 
и неонатальной смертности (2 % против 15 %; RR 
0,13; 95 % CI, 0,03–0,60) [37, 38]. 

В 2014 году S. M. Liem et al. оценили эконо-
мическую эффективность установки аП для 
предупреждения преждевременных родов у бере-
менных с двойней и пришли к выводу, что у жен-
щин с многоплодной беременностью и акушер-
ским пессарием расходы на лечение достоверно 
меньше по сравнению с расходами пациенток без 
пессария. Так, у беременных с длиной шейки мат-
ки <38 мм профилактическая установка аП явля-
ется весьма экономически эффективным методом 
лечения [36]. 

В обзоре A. L. Zimerman et al., 2011–2012 гг., 
впервые был описан опыт применения пессария 
Arabin с интравагинальным микронизированным 
прогестероном для профилактики преждевре-
менных родов. В работу были включены паци-
ентки с одноплодной беременностью и двойней 
с 16–30-й недели гестации, с длиной шейки мат-
ки ≤25 мм, с установленным аП Arabin, и по-
лучавшие интравагинально прогестерон. В ре-
зультате исследования авторы сделали вывод: 
применение аП в сочетании с интравагинальным 
микронизированным прогестероном безопас-
но и целесообразно в профилактике преждевре-
менных родов. При этом у пациенток с двойней, 
несмотря на проводимое лечение, сохраняется 
высокий риск досрочного прерывания беремен-
ности по сравнению с одноплодной [55].

Таким образом, установка акушерских песса-
риев является эффективным, безопасным, доста-
точно простым методом лечения и профилактики 
истмико-цервикальной недостаточности и угрозы 
прерывания беременности во II и III триместрах. 
стратегия широкого использования пессариев 

у беременных из групп высокого риска позво-
ляет снизить частоту преждевременных родов 
в 2–3 раза и улучшить перинатальные исходы.

Статья представлена Э. К. Айламазяном, 

ФГБНУ «НИИ АГиР им. Д. О. Отта», 

Санкт-Петербург
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