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Роль АкУшеРСкоГо ПеССАРИя И мИкРоНИЗИРовАННоГо ПРоГеСТеРоНА 
в СНИжеНИИ ЧАСТоТы РАННИх ПРеждевРемеННых Родов У БеРемеННых 
С мНоГоПлодИем

РЕЗюМЕ

Обоснование. Многоплодная беременность – повсеместно доказанный фак-
тор риска преждевременных родов. Профилактика досрочного завершения 
беременности – приоритетная проблема акушерской практики. 
Цель исследования. Оценить роль акушерского пессария и микронизиро-
ванного прогестерона в профилактике ранних преждевременных родов 
у пациенток с многоплодной беременностью. 
Материалы и методы. Проведено проспективное контролируемое иссле-
дование c включением 146  беременных с многоплодной беременностью, 
которые в зависимости от методов лечения были разделены на 3 группы: 
группа I (n = 67) – беременные, которые получали микронизированный про-
гестерон в комплексе с акушерским пессарием. В группу II (n = 57) включили 
женщин, которые получали микронизированный прогестерон. Группу  III 
(n = 22) составили пациентки с многоплодной беременностью без терапии.
Результаты. В группе I комплекс акушерского пессария и микронизирован-
ного прогестерона позволил снизить частоту преждевременных родов 
в 2,3 раза (р = 0,008) в сравнении с группой III, частоту родов в гестационном 
сроке ≤ 34 недель – в 8,1 раза (р = 0,005) в сравнении с группой III и в 2,7 раза 
(р < 0,01) в сравнении с группой II. У 70,4 % беременных применение комплек-
са акушерского пессария с микронизированным прогестероном позволило 
предотвратить формирование истмико-цервикальной недостаточности, 
что, по данным сонографии, выражалось в динамике маточно-цервикального 
угла в сторону более тупого.
Заключение. Применение акушерского пессария с микронизированным про-
гестероном позволило снизить риски истмико-цервикальной недостаточ-
ности на 7,7 % по сравнению с пациентками, получавшими терапию только 
микронизированным прогестероном, и на 17,1 % по сравнению с беременны-
ми, не получавшими терапии. 

Ключевые слова: акушерский пессарий, истмико-цервикальная недоста-
точность, невынашивание, многоплодная беременность, преждевременные 
роды, прогестерон
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THE RolE oF obSTETRIC PESSARy AnD MICRonIzED PRogESTERon  
In EARly PRETERM bIRTH PREvEnTIon In PATIEnTS wITH MulTIPlE PREgnAnCy

ABStRACt

Background. Multiple pregnancy is a well-established risk factor for preterm birth. 
Prevention of early termination of pregnancy is a priority problem in obstetric practice.
The aim. To evaluate the role of an obstetric pessary and micronized progesterone 
in the prevention of early preterm labor in patients with multiple pregnancies. 
Materials and methods. A prospective controlled study was conducted 
with  the  inclusion of 146  pregnant women with multiple pregnancies, which, 
depending on the methods of treatment, were divided into three groups: Group  I 
(n = 67) – pregnant women who received micronized progesterone in combination 
with an obstetric pessary; Group II (n = 57) included women who received micronized 
progesterone; Group  III (n  =  22) consisted of patients with multiple pregnancies 
without therapy. 
Results. In Group I, the complex of an obstetric pessary and micronized progesterone 
allowed to reduce the frequency of preterm birth by 2.3 times (p = 0.008) in comparison 
with Group III, the frequency of births at gestational age ≤ 34 weeks – by 8.1 times 
(p  =  0.005) in compared with Group  III and 2.7  times (p  <  0.01) compared with 
Group II. In 70.4 % of pregnant women, the use of a complex of an obstetric pessary 
with micronized progesterone made it possible to prevent the formation of isthmic-
cervical insufficiency, which, according to sonography, was expressed in the dynamics 
of the utero-cervical angle towards a more obtuse one.
Conclusion. The use of an obstetric pessary with micronized progesterone made 
it possible to reduce the risks of isthmic-cervical insufficiency by 7.7 % compared 
with patients who received only micronized progesterone therapy, and by 17.1 % 
compared with pregnant women who did not receive therapy.

Key words: obstetric pessary, isthmic-cervical insufficiency, miscarriage, multiple 
pregnancy, preterm birth, progesterone
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введеНИе

Пациентки с многоплодной беременностью относят-
ся к группе высокого риска акушерских и перинаталь-
ных осложнений [1, 2]. Число женщин с многоплодием 
растёт повсеместно, особенно в странах с высоким уров-
нем оказания медицинской помощи, где активно исполь-
зуются вспомогательные репродуктивные технологии 
[3, 4]. По данным зарубежных исследований, одна треть 
рождающихся двоен – результат вспомогательных ре-
продуктивных технологий, в связи с чем в будущем мож-
но прогнозировать лишь рост многоплодия [5, 6]. 

Частота гестационных осложнений, таких как гипер-
тензия, вызванная беременностью, гестационный са-
харный диабет, многоводие, преждевременный разрыв 
плодных оболочек, отслойка плаценты при многоплод-
ной беременности, остаётся высокой [7–9], что обуслав-
ливает у данной группы беременных высокий риск спон-
танных и индуцированных преждевременных родов.

В исследовании американских ученых частота пре-
ждевременных родов среди многоплодных беременно-
стей составляет 59 %, частота родов до 32 недель бере-
менности – 11 %; 55 % новорождённых двоен рождаются 
с низкой и 10 % – с очень низкой массой тела [10]. Мла-
денческая смертность среди многоплодной беремен-
ности значительно выше, чем при одноплодной, в пер-
вую очередь также по причине недоношенности [11]. 

Несмотря на важность проблемы до сих пор отсут-
ствует персонифицированный подход к профилактике, 
мониторингу преждевременных родов и улучшению 
акушерских исходов у данной группы пациенток [12, 13].

Цель ИССледовАНИя

Оценить эффективность применения акушерского 
пессария и микронизированного прогестерона в сни-
жении частоты ранних преждевременных родов у бе-
ременных с многоплодием.

ПАЦИеНТы И меТоды

В КГБУЗ «Алтайский клинический перинатальный 
центр» в период 2018–2020 гг. проведено проспектив-
ное, контролируемое исследование, в которое было 
включено 146  беременных с многоплодной беремен-
ностью, которые в зависимости от методов лечения они 
были разделены на 3 группы. Группа I (n = 67) была пред-
ставлена беременными, которые получали микронизи-
рованный прогестерон вагинально в дозе 200  мг/ сут. 
с 7 недель беременности и далее; в сроке 14–24 недели 
данным пациенткам был установлен акушерский песса-
рий (при длине шейки ≥ 25 мм). В группу II (n = 57) были 
включены женщины, которые получали микронизиро-
ванный прогестерон вагинально в дозе 200 мг/сут. с 7 не-
дель беременности без последующего наложения пес-
сария. Группу III (n = 22) составили пациентки с много-
плодной беременностью без медикаментозной терапии.

Критерии включения в исследование: возраст 18–
45 лет; многоплодная беременность; отсутствие призна-
ков истмико-цервикальной недостаточности до 14 недель 
беременности по данным ультразвуковой цервикометрии.

Критериями исключения явились: экстрагениталь-
ные заболевания в стадии декомпенсации; преждевре-
менный разрыв плодных оболочек; хромосомные нару-
шения или врожденные пороки развития плода/плодов; 
специфические осложнения многоплодной беременно-
сти (синдром фето-фетальной трансфузии, обратная ар-
териальная перфузия, синдром анемии-полицитемии, 
антенатальная гибель одного из плодов).

В процессе наблюдения за пациентками при ультра-
звуковом исследовании, помимо стандартной трансваги-
нальной цервикометрии, выполненной в скрининговые 
сроки, проводилось измерение переднего маточно-цер-
викального угла (ПЦМУ) в сроках 16–20 недель, 22–24 не-
дели и 28–34 недели. За исследуемый передний маточ-
но-цервикальный угол принимался угол, образованный 
кверху между шейкой матки и нижним сегментом мат-
ки, созданный двумя линиями: первой линией – между 
точками внутреннего и наружного зева цервикального 
канала и второй линией, проведённой вдоль передней 
стенки нижнего сегмента матки (по наружному краю пе-
редней стенки матки) и точкой внутреннего зева шейки 
матки (рис. 1). Исследование выполнялось на аппарате 
Voluson E10 Expert Ultrasound System (GE Healthcare, США).

РИС. 1.  
Методика измерения переднего маточно-цервикально-
го угла: 1 – линия, проведённая между точками внутренне-
го и наружного зева цервикального канала; 2 – линия, прове-
дённая вдоль передней стенки матки (по наружному краю) 
и точкой внутреннего зева шейки матки
FIG. 1.  
Method of measuring of the anterior uterocervical angle: 1 – line 
drawn between the points of the internal and external os of the cer-
vical canal; 2 – line drawn along the anterior wall of the uterus 
(along the outer edge) and the point of the internal os of the cervix

Статистический анализ данных проводился по обще-
принятым методам вариационной статистики на персо-
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нальном компьютере при помощи пакета программ при-
кладной статистики IBM  SPSS Statistics  23.0 (IBM  Corp., 
США). Сравнение количественных и порядковых пе-
ременных проводили с применением непараметриче-
ских критериев Манна – Уитни, Уилкоксона. В расчетах 
был использован критерий χ2 с поправкой Йетса, отно-
шение шансов. За критический уровень значимости при 
проверке статистических гипотез принимался p < 0,05. 

РеЗУльТАТы ИССледовАНИя

Анализ анамнестических данных показал, что стати-
стически значимых различий по возрасту на момент на-
ступления беременности, применению вспомогательных 
репродуктивных технологий, типу плацентации и амни-
альности, паритету, гинекологическому и соматическо-
му анамнезу выявлено не было (табл. 1).

Большинство женщин находились в среднем репро-
дуктивном возрасте – 29,2 ± 1,7, 30,3 ± 4,3 и 31,6 ± 1,5 года 
в I, II и III  группах соответственно. Беременность в ре-
зультате вспомогательных репродуктивных технологий 
наступила в 34,9 % случаев (в группе I – в 37 % (25/67); 
в группе II – в 31 % (21/57); в группе III – в 23 % (5/22)). Этой 
категории женщин в 100 % случаев проводилась инди-
видуальная прегравидарная подготовка, тогда как у па-
циенток со спонтанной многоплодной беременностью – 
только 3 пациенткам в группах I и II (4,48 % и 5,26 % соот-
ветственно). При анализе многоплодия по типу плацен-
тации и амниальности установлено, что 60,2 % беремен-
ных имели дихориальную, диамниотическую двойню; 
37,6 % – монохориальную, диамниотическую; 2,1 % – мо-
нохориальную, моноамниотическую двойню. Дихори-
альная, диамниотическая двойня в 59,7 % (40/67) случа-
ев была в группе I, в 63,2 % (36/57) – в группе II, в 54,5 % 
(12/22) – в группе III. Монохориальная диамниотическая 
двойня встречалась у 37,3 % (25/67) пациенток группы I, 
у 35,1 % (20/57) пациенток группы II и у 45,5 % (10/22) па-
циенток группы  III. Монохориальная моноамниотиче-
ская двойня выявлена только у женщин групп I и II (2,9 % 
(2/57) и 1,7 % (1/22) соответственно).

При оценке гинекологического анамнеза у 22,4  % 
(15/67) беременных группы I выявлен хронический эн-
дометрит, в группе II – в 19,2 % (11/57) случаев, в груп-
пе III – в 22,7 % (5/22). Операции на придатках до насту-
пления беременности перенесли 18,8 % (12/67) женщин 
группы I, 28,8 % (16/57) – группы II, 22,7 % (5/22) – груп-
пы III. Миома матки выявлена у 11,9 % (8/67) женщин груп-
пы I, 14,03 % (8/57) – группы II, 9,1 % (2/22) – группы III. 

Анализ паритета показал, что в большинстве слу-
чаев всем пациенткам с многоплодием предстояли по-
вторные роды: 73,1 % (49/67) – в группе I, 80,7 % (46/57) – 
в группе II, 77,2 % (17/22) – в группе III. Причем каждая 
третья женщина имела рубец на матке после кесарева 
сечения: 32,6 % (16/49), 30,4 % (16/46) и 29,4 % (5/17) со-
ответственно. 

При оценке соматического здоровья наиболее ча-
сто выявлялись хроническая артериальная гипертензия 
(40,3 %, 33,4 % и 27,2 % в группах I, II и III соответствен-

но), хронический пиелонефрит (19,4 %, 15,7 % и 13,6 % 
соответственно) и ожирение (16,4 %, 19,2 % и 13,6 % со-
ответственно).

Анализ течения беременности показал, что истми-
ко-цервикальная недостаточность (укорочение шей-
ки ≤ 25 мм по данным ультразвуковой цервикометрии) 
сформировалась у 29,4 % пациенток с многоплодием. 
В 23,8 % (16/67) случаев оно было выявлено в группе I, 
в 31,5 % (18/57) – в группе II, в 40,9 % (9/22) – в группе III 
(р = 0,017). Средний срок укорочения шейки ≤ 25 мм у па-
циенток группы I составил 30,1 ± 0,6 недели, у пациен-
ток группы II – 26,4 ± 1,3 недели, у пациенток группы III – 
23,4 ± 0,4 недели (р = 0,011).

Статистических значимых различий в величине пе-
реднего маточно-цервикального угла (ПМЦУ) у наблю-
даемых пациенток в сроке 16–20 недель беременности 
выявлено не было. Среднее значение ПМЦУ у пациенток 
группы I составило 103,3 ± 2,3° (89°; 105,1°); у пациенток 
группы II – 101,2 ± 4,1° (92°; 103°); у пациенток группы III – 
101,5 ± 3,7° (91°; 103°) (р1, 2, 3 > 0,05) (табл. 2). 

После установки акушерского пессария в груп-
пе  I произошло изменение ПМЦУ в сторону более ту-
пого, динамика изменения была следующей. В сроке 
16–20 недель беременности угол составлял 103,3 ± 2,3° 
(89°;  105,1°); после установки акушерского песса-
рия в сроке до 24  недель ПМЦУ составил 108,2  ±  3,1° 
(94,5°;  109°), что не было статистически значимым. 
К  28–34-й неделям угол увеличился до 111  (98;  102)°  
(р1–3 = 0,01), что статистически значимо отличалось от ве-
личины ПМЦУ в сроке 16–20 недель. В группах II и III срав-
нения статистически значимого изменения ПМЦУ в ди-
намике не произошло. При попарном межгрупповом 
сравнении величин ПМЦУ установлено, что в сроке 22–
24 недели величины ПМЦУ в группах I и II и группах I и III 
статистически значимо различались (р = 0,02 и р = 0,01 
соответственно). 

Частота недонашивания беременности в группе I со-
ставила 25,4 % (17/67) случаев, в группе II – 33,3 % (19/57), 
в группе III – 59,1 % (13/22) (р1–3 = 0,008). Анализ струк-
туры преждевременных родов у пациенток с многопло-
дием показал, что сверхранние роды ≤ 30 недель были 
только у пациенток групп II и III (0 %, 1,8 % и 18,2 % соот-
ветственно), беременность в сроке < 30–34 недель так-
же чаще заканчивалась у пациенток групп II и III (4,4 %, 
12,3 % и 36,4 % соответственно). Роды в период гестации 
c 34 до 36,6 недели произошли у 14 (20,8 %) пациенток 
группы I, 11 (19,2 %) пациенток группы II и 1 (4,5 %) па-
циентки группы III (табл. 3). 

Средний срок родоразрешения у пациенток груп-
пы I составил 35,6 ± 1,2 недели, у пациенток группы II – 
33,2 ± 0,7 недели, у пациенток группы III – 28,6 ± 0,6 не-
дели, что объясняет неблагоприятные перинатальные 
исходы у этих пациенток. 

оБСУждеНИе ПолУЧеННых мАТеРИАлов

Проведённое нами исследование показало, что мно-
гоплодная беременность относится к группе высокого 
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Показатели Группа I  
(n = 67)

Группа II  
(n = 57)

Группа III  
(n = 22) p

Средний репродуктивный возраст 29,2 ± 1,7 30,3 ± 4,3 31,6 ± 1,5
p1–2 = 0,98
p2–3 = 0,86
p1–3 = 0,83

В результате вспомогательных  репродуктивных 
технологий, n (%) 25 (37 %) 21 (31 %) 5 (23 %)

p1–2 = 0,99
p2–3 = 0,29
p1–3 = 0,30

Прегравидарная подготовка, n (%) 3 (4,48 %) 3 (5,26 %) 0
p1–2 = 0,99
p2–3 = 0,55
p1–3 = 1,00

Тип плацентации, амниальности

Дихориальная диамниотическая двойня, n (%) 40 (59,7 %) 36 (63,2 %) 12 (54,5 %)
p1–2 = 0,71
p2–3 = 0,61
p1–3 = 0,80

Монохориальная диамниотическая двойня, n (%) 25 (37,3 %) 20 (35,1 %) 10 (45,5 %)
p1–2 = 0,85
p2–3 = 0,44
p1–3 = 0,62

Монохориальная моноамниотическая двойня, n (%) 2 (2,9 %) 1 (1,7 %) 0
p1–2 = 0,99
p2–3 = 0,99
p1–3 = 0,99

Гинекологический анамнез

Хронический эндометрит, n (%) 15 (22,4 %) 11 (19,2 %) 5 (22,7 %)
p1–2 = 0,85
p2–3 = 0,85
p1–3 = 0,99

Операции на придатках, n (%) 12 (18,8 %) 16 (28,8 %) 5 (22,7 %)
p1–2 = 0,20
p2–3 = 0,78
p1–3 = 0,76

Миома матки, n (%) 8 (11,9 %) 8 (14,03 %) 2 (9,1 %)
p1–2 = 0,79
p2–3 = 0,72
p1–3 = 1,00

Паритет родов

Повторные роды, n (%) 49 (73,1 %) 46 (80,7 %) 17 (77,2 %)
p1–2 = 0,39
p2-3= 0,76
p1–3 = 0,99

Рубец на матке, n (%) 16 (32,6 %) 16 (30,4 %) 5 (29,4 %)
p1–2 = 0,39
p2–3 = 0,68
p1–3 = 0,99

Соматическое здоровье

Хроническая артериальная гипертензия, n (%) 27 (40,3 %) 19 (33,4 %) 6 (27,2 %)
p1–2 = 0,46
p2–3 = 0,79
p1–3 = 0,31

Хронический пиелонефрит, n (%) 13 (19,4 %) 9 (15,7 %) 3 (13,6 %)
p1–2 = 0,64
p2–3 = 0,99
p1–3 = 0,75

Ожирение, n (%) 11 (16,4 %) 11 (19,2 %) 3 (13,6 %)
p1–2 = 0,81
p2–3 = 0,75
p1–3 = 0,99

Т а Б Л И ц а   1
оСоБеННоСТИ РеПРодУкТИвНоГо 
И СомАТИЧеСкоГо АНАмНеЗА

t A B L E   1
FEATuRES oF THE REPRoDuCTIvE AnD SoMATIC 
HISToRy
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Т а Б Л И ц а   2
дИНАмИкА ИЗмеНеНИя ПмЦУ У ПАЦИеНТок 
в НАБлюдАемых ГРУППАх, °

t A B L E   2
DynAMICS oF CHAngES In AnTERIoR uTERoCERvICAl 
AnglE In PATIEnTS In THE obSERvED gRouPS, °

Группы
ПМцУ, 16–20 недель ПМцУ, 22–24 недели ПМцУ, 28–34 недели

р
1 2 3

Группа I (n = 67) 103,3 ± 2,3° 108,2 ± 3,1° 111,7 ± 4,2°
р1–2 = 0,89
р2–3 = 0,75
р1–3 = 0,01

Группа II (n = 57) 101,2 ± 4,1° 102,1 ± 2,1° 101,8 ± 7,4°
р1–2 = 0,99
р2–3 = 0,97
р1–3 = 0,99

Группа III (n = 22) 101,5 ± 3,7° 98,3 ± 3,2° 96,1 ± 2,8°
р1–2 = 0,86
р2–3 = 0,89
р1–3 = 0,93

Т а Б Л И ц а   3
СТРУкТУРА Родов По ГеСТАЦИоННомУ СРокУ 
И ПеРИНАТАльНые ИСходы У БеРемеННых 
С мНоГоПлодИем

t A B L E   3
STRuCTuRE oF lAboR by gESTATIonAl AgE 
AnD PERInATAl ouTCoMES In PREgnAnT woMEn 
wITH MulTIPlE PREgnAnCIES

Показатели Группа I  
(n = 67)

Группа II  
(n = 57)

Группа III  
(n = 22) p

Частота недонашивания беременности, n (%) 17 (25,4 %) 19 (33,3 %) 13 (59,1 %)
p1–2 = 0,43
p2–3 = 0,04

p1–3 = 0,008

Роды ≤ 30 недель, n (%) 0 % 1 (1,8 %) 4 (18,2  %)
p1–2 = 0,46

p2–3 = 0,019
p1–3 = 0,0004

Роды в 30–34 недели, n (%) 3 (4,5 %) 7 (12,3 %) 8 (36,4 %)
p1–2 = 0,18
p2–3 = 0,02

p1–3 = 0,0004

Роды в 34–36,6 недели, n (%) 14  (20,8 %) 11  (19,2 %) 1  (4,5 %)
p1–2 = 1,00
p2–3 = 0,16
p1–3 = 0,10

Перинатальные исходы

Показатели Группа I (134/67) Группа II (114/57) Группа III (44/22) p

7–10 баллов по шкале Апгар, n (%) 134 (100 %) 105 (92,1 %) 19 (43,2 %)
p1–2 < 0,001
p2–3 < 0,001
p1–3 = 0,035

4–6 баллов по шкале Апгар, n (%) 0 7 (6,2 %) 18 (40,9 %)
p1–2 = 0,004
p2–3 < 0,001
p1–3 < 0,001

Менее 4 баллов по шкале Апгар, n (%) 0 2 (1,7 %) 7 (15,9 %)
p1–2 = 0,21

p2–3 = 0,002
p1–3 < 0,001

Вес новорожденных, г 2339 ± 521 2019 ± 412,1 1158 ± 209,1
p1–2 = 0,46

p2–3 = 0,003
p1–3 < 0,001

Ранняя неонатальная смертность, n (%) 0 0 1 (2,3 %) p1–3 < 0,001
p2–3 = 0,28

Поздняя неонатальная смертность, n (%) 0 0 4 (9,1 %) p2–3 = 0,005
p1–3 < 0,002
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риска по гестационным осложнениям. Поэтому понима-
ние рисков для матери и плода, связанных с многоплод-
ной беременностью, должно занимать центральное ме-
сто во всей акушерской практике. Способность предви-
деть проблемы и знать, как реагировать на возникающие 
осложнения, является ключевой для правильного веде-
ния таких беременных женщин [14]. В частности, у дан-
ной группы беременных имеет место большое число не-
благоприятных перинатальных исходов: перинатальная 
смерть; преждевременные роды < 34 недель; гипертен-
зионные расстройства беременности; госпитализация 
в неонатальное отделение [15–19].

В настоящее время изучается роль прогестерона 
в профилактике невынашивания беременности при мно-
гоплодии, Так R.  Romero et  al. [20], которые отметили, 
что введение вагинального прогестерона бессимптом-
ным женщинам с беременностью двойней и сонографи-
ческой короткой шейкой матки в середине триместра сни-
жает риск преждевременных родов на сроках < 30–35 не-
дель беременности, неонатальной смертности и некото-
рых показателей неонатальной заболеваемости без ка-
ких-либо очевидных пагубных последствий для развития 
нервной системы в детстве. По нашим данным, профилак-
тическое применение вагинального прогестерона позво-
лило снизить частоту преждевременных родов в 1,7 раза 
(p = 0,008), родов в гестационном сроке ≤ 34 недель – 
в 2,95 раза в сравнении с группой III (p = 0,02); перинаталь-
ных повреждений новорождённых – в 7,1 раза (р < 0,001)

Учитывая частое формирование истмико-цервикаль-
ной недостаточности, в исследованиях многих авторов 
определённый интерес вызывает применение акушер-
ского пессария в комплексе с прогестероном. Так, по мне-
нию ряда авторов, комплексная профилактика невынаши-
вания при многоплодной беременности с помощью раз-
грузки акушерских пессариев в сочетании с препаратами 
микронизированного прогестерона позволяет продлить 
беременность, предотвратить развитие недоношенно-
сти, способствует улучшению перинатальных показате-
лей [21]. По нашим данным, профилактическая установ-
ка акушерского пессария, дополненная введением ваги-
нального микронизированного прогестерона, у пациен-
ток с многоплодием привела к статистически значимому 
снижению частоты преждевременных родов – в 2,3 раза 
(р = 0,008) в сравнении с группой III, родов в гестационном 
сроке ≤ 34 недель – в 8,1 раза в сравнении с группой III 
(р = 0,005) и в 2,7 раза в сравнении с группой II (р < 0,01). 
Оценка показателя маточно-цервикального угла, изме-
ряемого ультразвуком, для прогнозирования спонтан-
ных преждевременных родов у пациенток с многоплоди-
ем в настоящее время изучена недостаточно. За послед-
ние годы отмечается определённый интерес к изучению 
изменений маточно-цервикального угла у беременных 
группы риска по невынашиванию и воздействия на него 
установленного акушерского пессария, способного сни-
жать давление на нижний сегмент матки, тем самым про-
тиводействуя преждевременному раскрытию шейки мат-
ки. Данные ряда авторов показывают различные формы 
маточно-цервикальных углов после установления песса-
рия в зависимости от способа его измерения – переднего 

или заднего [22]. В ранее проведённом нами исследова-
нии установка акушерского пессария как при одноплод-
ной, так и при многоплодной беременности способство-
вала формированию тупого переднего маточно-церви-
кального угла и снижала частоту преждевременных ро-
дов [23]. В данном исследовании у пациенток с многопло-
дием во всех группах статистически значимых различий 
в величине переднего маточно-цервикального угла в сро-
ке 16–20 недель беременности выявлено не было. После 
установки акушерского пессария в группе  I с комплек-
сом «пессарий + прогестерон» произошло изменение 
ПМЦУ в сторону более тупого – с 103,3 ± 2,3° (89°; 105,1°) 
до 111 (98; 102)° в сроки 28–34 недель (р = 0,03). В груп-
пах II и III сравнения значимого статистически изменения 
ПМЦУ в динамике не произошло. При попарном межгруп-
повом сравнении величина ПМЦУ в сроке 22–24 недели 
статистически значимо отличалась в группах I и II и груп-
пах I и III (р = 0,02 и р = 0,01 соответственно). 

ЗАклюЧеНИе

Профилактическое применение комплекса акушер-
ского пессария с микронизированным прогестероном у 
беременных с многоплодием имеет высокую эффектив-
ность по снижению частоты преждевременных родов до 
34 недель и позволяет в 70,4 % случаев закончить бере-
менность в доношенном сроке. У пациенток этой груп-
пы, по данным сонографии, установка акушерского пес-
сария позволила предотвратить формирование истми-
ко-цервикальной недостаточности, что выражалось в из-
менении маточно-цервикального угла в сторону тупого 
с увеличением срока гестации.
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