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Резюме
Введение. Число женщин с многоплодием растет повсеместно, особенно в странах с высоким уровнем оказания медицинской 
помощи, где активно используются вспомогательные репродуктивные технологии. По данным зарубежных исследований, одна 
треть рождающихся двоен – результат вспомогательных репродуктивных технологий (ВРТ), в связи с чем в будущем можно 
прогнозировать лишь рост многоплодия. Основная акушерская проблема данных беременностей – это проблема вынашива-
ния.
Цель исследования: Определение предикторов невынашивания при многоплодной беременности для разработки профилак-
тических мероприятий по развитию ранних преждевременных родов у данной группы пациенток. 
Материал и методы: Проведено ретроспективное контролируемое обсервационное исследование, включающее в себя 154 
пациентки с многоплодной беременностью, которые были родоразрешены в Алтайском краевом клиническом перинатальном 
центре. Для определения предикторов невынашивания был применен логистический анализ.
Результаты: Проведенное исследование показало, что предикторы отличаются по триместрам своим составом и силой. На 
основе выявленных предикторов составлены модели прогноза преждевременных родов с высоким уровнем корректного 
предсказания для каждого триместра гестации. Большинство выявленных нами предикторов носят неуправляемый анамнести-
ческий характер, но выявление данных предикторов крайне важно для формирования беременных высокой группы риска 
преждевременных родов и дальнейшего особого медицинского сопровождения. Профилактировать преждевременные роды 
необходимо начинать с прегравидарного этапа: планирование беременности возможно только после лечения хронического 
эндометрита, с последующим контролем микрофлоры влагалища и гестагенной поддержкой. С небольшой долей вероятности 
можно говорить о предотвращении ИЦН, однако своевременная ее коррекция является важным фактором улучшения пери-
натального исхода. Наложение акушерского пессария у беременных c многоплодием и ИЦН позволило пролонгировать 
гестационный срок на 7 недель. 
Заключение: комплексный подход ведения беременных c многоплодием на основе применения прогностических шкал невы-
нашивания позволяет снизить число ранних преждевременных родов. 

Ключевые слова: акушерский пессарий, истмико-цервикальная недостаточность, невынашивание, предикторы, много-
плодная беременность, преждевременные роды
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Abstract
Introduction. The number of women with multiple pregnancy is increasing worldwide, especially in countries with a high level of 
health care, where assisted reproductive technologies are widely used. According to foreign studies, one third of twins are born as 
a result of Assisted Reproductive Technologies (ART), so only an increase in multiple pregnancy can be predicted in the future. The 
main obstetric problem with these pregnancies is the problem of carrying. 
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ВВЕДЕНИЕ

Пациентки с многоплодной беременностью относятся 
к группе высокого риска акушерских и перинатальных 
осложнений [1]. Число женщин с многоплодием растет 
повсеместно, особенно в странах с высоким уровнем ока-
зания медицинской помощи, где активно используются 
вспомогательные репродуктивные технологии [2]. По дан-
ным зарубежных исследований, одна треть рождающихся 
двоен  – результат ВРТ, в связи с чем в будущем можно 
прогнозировать лишь рост многоплодия [3]. Основная аку-
шерская проблема данных беременностей – это проблема 
вынашивания. В исследовании американских ученых 
частота преждевременных родов среди многоплодных 
беременностей составляет 59%, частота родов до 
32 недель беременности  – 11%, 55% из новорожденных 
двоен рождены с низкой массой тела и 10%  – с очень 
низкой массой тела [4]. Младенческая смертность среди 
многоплодной беременности значительно выше, чем при 
одноплодной, в первую очередь также по причине недо-
ношенности [5]. Задачей акушерской службы является 
предупреждение гестационных осложнений, связанных с 
многоплодием, путем эффективного выявления факторов 
риска и целенаправленных профилактических мероприя-
тий [6]. Однако, несмотря на важность проблемы, до сих 
пор отсутствуют нормативно-правовые акты и внедренные 
в широкое применение клинические рекомендации и про-
токолы лечения по ведению и родоразрешению женщин с 
многоплодной беременностью, что препятствует формиро-
ванию персонифицированного подхода по профилактике, 
мониторингу преждевременных родов и улучшению аку-
шерских исходов у данной группы пациенток.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Определение предикторов невынашивания при мно-
гоплодной беременности для разработки профилактиче-
ских мероприятий по развитию ранних преждевремен-
ных родов у данной группы пациенток. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

 Проведено ретроспективное контролируемое обсер-
вационное исследование, включающее 154 пациентки с 
многоплодной беременностью, которые были родоразре-
шены в Алтайском краевом клиническом перинатальном 
центре. 

 Для оценки вероятности риска развития преждевре-
менных родов в качестве возможных предикторов у 
исследуемых женщин рассмотрены 114 потенциальных 
факторов риска: 80 медико-социальных и 34 лаборатор-
ных показателя. Среди возможных факторов риска были 
изучены: 1) социальные факторы (возраст, семейное поло-
жение, образование, занятость, экономический статус, воз-
раст мужа); 2) соматический анамнез (болезни эндокрин-
ной системы, нервной системы, системы кровообращения, 
инфекционные, психические заболевания, доброкаче-
ственные новообразования, болезни органов дыхания, 
органов пищеварения, костно-мышечной и мочеполовой 
системы); 3) гинекологический и акушерский анамнез 
(менструальная функция, наличие бесплодия, воспали-
тельных заболеваний органов малого таза, патологии 
шейки матки, гормонозависимых заболеваний, операций 
на органах малого таза, паритет беременности и родов, 
течение и исходы предыдущих беременностей); 4) тече-
ние настоящей беременности (наличие прегравидарной 
подготовки, ВРТ, тип плаценты, кровомазание в первом 
триместре, ОРВИ во время беременности, бактериурия, 
истмико-цервикальная недостаточность (ИЦН) и способы 
ее коррекции, данные УЗИ в первом, втором и третьем 
триместрах, показатели пренатального скрининга, нару-
шение микробиоценоза влагалища в первом, втором и 
третьем триместрах, наличие гестационного диабета, пре-
эклампсии, задержки развития плода, анемии, вызванных 
беременностью отеков); 5) данные лабораторного обсле-
дования пациенток на амбулаторном этапе (общеклини-
ческие, биохимические, бактериологические тесты).

Критериями исключения явились экстрагенитальные 
заболевания в стадии декомпенсации, хромосомные 

Objective: To identify the predictors of preterm birth in patients with multiple pregnancy in order to improve monitoring and 
prophylactic measures among this cohort of women.
Material and methods: A retrospective controlled observational study, including 154 patients with multiple pregnancies was 
carried out. Logistic analysis was used to identify the predictors of preterm labour.
Results: The study showed that the predictors of preterm birth varied from one trimester to another. Based on the identified 
predictors, the predictive models for each trimester of pregnancy were compiled. Most of the identified predictors are related to 
obstetrical history. Risk groups formation, based on the identification of these predictors, is extremely important for qualified 
medical support. Prophylactic measures should be performed on the pre-conceptional stage. Pregnancy planning should be 
recommended only after treatment of chronic endometritis, followed by control of vaginal microflora and progesterone support. It 
is hardly possible to talk about the prevention of cervical insufficiency. However, cervical correction is an important factor for 
perinatal outcomes improving. The research suggests that the insertion of cervical pessary in women with multiple pregnancy and 
cervical insufficiency allows to prolong the gestational period for 7 weeks. 
Conclusion: a comprehensive approach of management of women with multiple pregnancy based on the prognostic scales of 
preterm labour, allows to reduce the preterm birth rate.

Keywords: cervical insufficiency, miscarriage, multiple pregnancy, predictors, premature birth, pessary
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нарушения или врожденные пороки развития плода/пло-
дов, синдром фето-фетальной трансфузии, антенатальная 
гибель оного из плодов.

Статистический анализ данных проводился по обще-
принятым методам вариационной статистики на персо-
нальном компьютере при помощи пакета программ при-
кладной статистики Мicrosoft Excel 2010, Statistica 10.0, 
SigmaPlot. Для уровня статистической значимости при 
проверке нулевой гипотезы принимали соответствующий 
р<0,05. Для построения математической модели исполь-
зовали метод бинарной логистической регрессии. Для 
определения силы связи между независимыми перемен-
ными применяли корреляционный анализ. С целью соз-
дания более сложных моделей объективной оценки 
определения внутренних связей использовали методы 
кластерного анализа и многомерного шкалирования.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В Алтайском краевом клиническом перинатальном 
центре (АККПЦ) ежегодно происходит около 5 тыс. родов. 
Согласно действующему на территории края приказу о 
трехуровневой системе оказания медицинской помощи и 
маршрутизации беременных, перинатальный центр кон-
центрирует беременных высокой группы риска, в том 
числе пациенток с многоплодной беременностью. В 2018 
году в АККПЦ прошел 41% многоплодных родов из всего 
числа беременных Алтайского края (154/378). 

При анализе многоплодия по типу плацентации и амни-
альности установлено, что в 55% случаев выявлялась дихо-
риальная диамниотическая двойня (ДХДА), монохориаль-
ная диамниотическая двойня (МХДА) в 42,5% случаев, 
монохориальная моноамниотическая (МХМА) в 2,5% случаев. 
Возрастной состав беременных с многоплодием колебался 
от 17 до 43 лет. Средний возраст составил 29,2 ± 1,7 лет. 
Каждая третья (37%) многоплодная беременность явилась 
результатом вспомогательных репродуктивных технологий. 
Гинекологический анамнез беременных с многоплодием 
представлен хроническим эндометритом (21,7%), перене-
сенными операциями на органах малого таза (операции на 
придатках) (18,8%), заболеваниями, сопровождающимися 
эндокринной дисфункцией (миома матки, эндометриоз, 
нарушения менструальной функции) (11,04%). 
В 64,3% случаях пациенткам с многоплодием предстояли 
повторные роды, причем каждая третья имела рубец на 
матке после кесарева сечения (27/99). При оценке сомати-
ческого здоровья наиболее часто выявлялись хроническая 
артериальная гипертензия (40,3%), хронический пиелонеф-
рит (20,1%) и ожирение (18,8%). У 39% женщин беремен-
ность наступила без прегравидарной подготовки. 

Частота недонашивания беременности при многопло-
дии составила 60,1%, что сопоставимо с данными, пред-
ставленными большинством исследований [7]. Анализ 
структуры преждевременных родов у пациенток с много-
плодием показал, что 4,4% были очень ранними, 8,8% 
завершились в сроке с 28 до 30,6 нед., 22,7% в сроке с 31 
до 33,6 нед., в 64,1% случаев роды произошли в период 
гестации c 34 до 36,6 нед. [8]. 

Истмико-цервикальная недостаточность  – основной 
механизм реализации преждевременных родов при мно-
гоплодии. Среди обследованных пациенток 40% пре-
ждевременных родов произошли на фоне ИЦН (60/154). 

В нашем исследовании признаки истмико-цервикаль-
ной недостаточности, подтвержденные ультразвуковой 
цервикометрией (укорочение шейки матки менее 25 мм 
и/или дилатацией цервикального канала более 10 мм), и 
ее коррекцию акушерским пессарием получали 53% 
женщин (82/154). С целью коррекции использовался пер-
форированный силиконовый пессарий «Доктор Арабин». 
37,1% пациенток признаков ИЦН не имели (57/154). 
Среди обследованных женщин были беременные, у кото-
рых коррекция ИЦН проведена не была в связи с позд-
ней диагностикой данного осложнения (поступление в 
АККПЦ в родах) или по иным причинам (9,9%) (15/154). 
Средняя длительность ношения акушерского пессария у 
женщин c ИЦН составила 15,5 недель. 

Частота преждевременных родов у пациенток c ИЦН, 
получавших коррекцию пессарием, выявлялась в 55% 
случаев (45/82), у пациенток без ИЦН  – в 58% случаев 
(33/57) (p>0,05) (табл. 1). 

Средний срок родоразрешения у пациенток с ИЦН и 
коррекцией пессарием составил 35,6 ± 0,8 нед., а у паци-
енток без ИЦН – 35,2 ± 1,2 нед. Пациентки с ИЦН и отсут-
ствием ее коррекции (15/154) во всех случаях закончили 
беременность родами до 30,6 нед., средний срок родо-
разрешения составил 28,6 ± 0,6 нед., что объясняет 
неблагоприятные перинатальные исходы у этих пациен-
ток (табл. 2). Пациентки, которым была своевременно 
произведена коррекция ИЦН, и пациентки, не имеющие 
признаков угрозы прерывания беременности, не отлича-
лись сроками родоразрешения, их новорожденные в 
большинстве случаев имели высокую оценку по шкале 
Апгар, и в обеих группах отсутствовали неблагоприятные 
перинатальные исходы. Наложение акушерского песса-
рия у пациенток с многоплодием и ИЦН (82/154) показа-
ло значимое увеличение продолжительности гестации 
(7 нед.) по сравнению с пациентками без коррекции ИЦН 
(15/154) (p<0,00).

Путем проведения корреляционного анализа были 
установлены наиболее вероятные независимые пере-
менные (предикторы), которые, помимо статистической 

 Таблица 1. Структура родов по гестационному сроку
 Table 1. Structure of births by gestation period

Гестационные 
сроки

ИЦН, 
коррекция 

шейки матки 
(n = 82)
абс.(%)

Без ИЦН 
(n = 57)
абс. (%)

ИЦН, без 
коррекции 

шейки матки 
(n = 15)
абс. (%)

Р

≤ 28 нед. 0 0 4 (26,7) р1–3, 2–3 <0,001

≤ 34 нед. 7 (8,5) 7 (12,3) 11 (73,3) р1–3, 2–3 <0,05

34–37 нед. 30 (36,6) 17 (29,8) 0 р1–3, 2–3 <0,001

≥37 нед. 45 (54,9) 33 (57,9) 0 р1–3, 2–3 <0,001
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связи с преждевременными родами (зависимая пере-
менная), с клинических позиций также могут быть пре-
дикторами возникновения преждевременных родов. 
Сочетанное использование кластерного анализа и много-
мерного шкалирования корреляционных матриц позво-
лило показать различия в структуре связей независимых 
переменных (предикторов), характеризующих вероят-
ность угрозы прерывания беременности в первом, вто-
ром и третьем триместрах беременности. С помощью 
метода логистической регрессии удалось построить мате-
матическую модель вероятности развития преждевре-
менных родов с высоким уровнем корректного предска-
зания. 

Среди всех вероятных предикторов риска прогноза 
преждевременных родов статистически значимо (p≤0,05) 
на преждевременные роды в первом триместре влияют 
следующие показатели: 1) наличие рубца на матке после 
кесарева сечения; 2) операции на органах малого таза в 
анамнезе (операции на яичниках); 3) отсутствие прегра-

видарной подготовки; 4) заболевания органов мочевыво-
дящей системы; 5) отсутствие гестагенотерапии. 
Наибольшую значимость имеют «наличие рубца на матке 
после кесарева сечения» (р = 0,02) и «операции на орга-
нах малого таза в анамнезе» (р = 0,03), однако включение 
в модель только этих переменных дает очень низкий 
уровень распознавания преждевременных родов. 
Добавление в модель переменных «отсутствие преграви-
дарной подготовки» (р = 0,05), «заболевания органов 
мочевыводящей системы» (р = 0,05) и «отсутствие геста-
генотерапии» (р = 0,057) позволило увеличить коррект-
ное распознавание преждевременных родов до 13,5%, 
общее распознавание − 76,0% (сhi-square = 15,9; df = 5; 
p = 0,007) (рис. 1). 

Во втором триместре модель прогноза преждевре-
менных родов выстроена на основании следующих пре-
дикторов: 1) операции на органах малого таза в анамне-
зе (операции на яичниках) (p = 0,001); 2) отсутствие пре-
гравидарной подготовки (p = 0,002); 3) наличие гормоно-
зависимых заболеваний (миома матки) (p = 0,005); 
4) наличие бесплодия (p = 0,02); 5) использование вспо-
могательных репродуктивных технологий (p = 0,02); 
6) истмико-цервикальная недостаточность (p = 0,03); 
7) монохориальный тип плацентации (p = 0,03). Эта 
модель обладает высоким уровнем прогностической зна-
чимости (сhi-square = 32,8; df = 7; p = 0,0001), корректное 
предсказание – 75,3%. Модель предсказывает 51,8% слу-
чаев преждевременных родов (рис. 2). 

В третьем триместре прогностическая модель постро-
ена по следующим статистически значимым для прогноза 
переменным: 1) наличие гипертензивного синдрома 
(p = 0,008); 2) вагинит (p = 0,02); 3) гемодинамические 
нарушения в системе «мать – плацента – плод» (p = 0,03); 
4) маловодие (р = 0,04). Данная модель имеет высокую 
прогностическую значимость (сhi-square = 11,4; df = 4; 
p = 0,043), корректное предсказание составляет 72,7%. 
Модель предсказывает 38,1% случаев преждевременных 
родов (рис. 3). 

 Таблица 2. Перинатальные исходы
 Table 2. Perinatal outcomes

Показатели

ИЦН, 
коррекция 

шейки матки 
(n = 82)
абс. (%)

Без ИЦН 
(n = 57)
абс. (%)

ИЦН, без 
коррекции 

шейки матки 
(n = 15)
абс. (%)

Р

Оценка по шкале 
Апгар, n (%)
7–10 баллов
4–6 баллов
менее 4 баллов

80 (97,5)
2 (2,5)

0 

55 (96,5)
2 (3,5)

0

5 (33,3)
8 (53,3)
2 (13,3)

р1–3, 2–3 <0,05
р1–3, 2–3 <0,05
р1–3, 2–3 <0,05

Вес ново
рожденных, г

2139 ± 521 2089 ± 
412,1

1258 ± 209,1 р1–3, 2–3≤0,001

Младенческие 
потери
РНС
ПНС

0
0

0
0

1 (6,6)
1 (6,6)

р1–3, 2–3 <0,05
р1–3, 2–3 <0,05

  Рисунок 1.  Результаты иерархического кластер-анализа (а) и многомерного шкалирования (б) у пациенток (n = 154) в пер-
вом триместре

  Figure 1.  Results of hierarchical cluster analysis (a) and multidimensional scaling (b) in patients (n = 154) in the first trimester
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Интересным является то, что доказанные факторы 
риска преждевременных родов для одноплодной бере-
менности, такие как высокий паритет, репродуктивные 
потери в анамнезе, юный и поздний репродуктивный 
возраст, наличие никотиновой зависимости, в случае с 
многоплодием имели низкую предсказательную цен-
ность. Это свидетельствует о том, что многоплодная бере-
менность требует иного подхода с точки зрения монито-
ринга и профилактики гестационных осложнений, что 
подтверждает мнение других авторов [8]. 

Общими с одноплодной беременностью являются 
лишь такие факторы риска, как истмико-цервикальная 
недостаточность и наличие вагинита [9]. Возможно, это 
связано с тем, что реализация угрозы прерывания бере-
менности при многоплодии имеет дополнительные пато-
генетические механизмы [10]. С точки зрения практиче-
ского акушерства целесообразно деление факторов 
риска на управляемые и неуправляемые. Данное деление 
позволяет проводить прогнозирование и профилактику 

неблагоприятного исхода путем воздействия на управля-
емые факторы [11]. 

Большинство выявленных нами предикторов, такие 
как «операции на органах малого таза», «наличие рубца 
на матке после кесарева сечения», «наличие бесплодия», 
«использование вспомогательных репродуктивных тех-
нологий», носят неуправляемый анамнестический харак-
тер, однако их выявление крайне важно для формирова-
ния у беременных группы риска преждевременных 
родов, подлежащей особому наблюдению [12]. 
Управляемыми можно считать факторы: «отсутствие 
гестагенотерапии», «отсутствие прегравидарной подго-
товки», «наличие вагинальной инфекции» [13]. 

Проблема охвата прегравидарной подготовкой, к сожале-
нию, до сих пор является проблемой амбулаторного этапа, 
которая в большей мере носит социальный характер [14]. 
Подготовка к беременности, несомненно, должна начинаться 
с лечения хронического эндометрита и нормализации 
микрофлоры влагалища. Последующий контроль вагиналь-

  Рисунок 2.  Результаты иерархического кластер-анализа (а) и многомерного шкалирования (б) у пациенток (n = 154) во 
втором триместре

  Figure 2. Results of hierarchical cluster analysis (a) and multidimensional scaling (b) in patients (n = 154) in the second trimester
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  Рисунок 3.  Результаты иерархического кластер-анализа (а) и многомерного шкалирования (б) у пациенток (n = 154) в тре-
тьем триместре

  Figure 3. Results of hierarchical cluster analysis (a) and multidimensional scaling (b) in patients (n = 154) in the third trimester
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ной микрофлоры пациенток, угрожаемых по невынашива-
нию, является одной из основных задач врача акушера-гине-
колога диспансерного наблюдения. Отсутствие гестагеноте-
рапии при многоплодии является дефектом наблюдения 
беременной и должно быть нивелировано как фактор риска. 

Маловероятно, что можно говорить о предотвраще-
нии ИЦН, однако своевременная ее коррекция является 
важным фактором улучшения перинатального исхода 
[15]. Приведенные результаты показывают несомненную 
эффективность акушерского пессария как метода кор-
рекции ИЦН у пациенток с многоплодием, что требует 
дальнейшего изучения методов коррекции шейки у бере-
менных с многоплодием в зависимости от длины шейки. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Проведенное исследование показало, что предикторы 
невынашивания для многоплодной беременности отли-
чаются составом и силой в зависимости от триместра 
беременности. 

Использование перфорированного силиконового 
акушерского пессария позволяет пролонгировать бере-
менность у женщин c многоплодием и признаками ИЦН 
до 35,6 ± 0,8 нед. �
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