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Резюме 
Цель исследования – изучение особенностей кровотока в маточных и аркуатных артериях в зави-

симости от типа аномалии плацентации на фоне коррекции шейки матки пессарием в комплексе с про-
гестероном.

Материал и методы. Проведено ретроспективное контролируемое исследование за период с 2017 
по 2023 г. В исследовании приняли участие 120 беременных с аномалиями плацентации. Основная 
группа А (n=60) получала микронизированный прогестерон вагинально 200 мг/сут с I триместра бере-
менности по 34-ю неделю гестации, проводилась установка акушерского пессария в 18–20 нед. В группе 
сравнения В (n=60) медикаментозная поддержка не проводилась. В зависимости от факта «миграции» 
плаценты пациентки разделены на подгруппы: А

1
 (n=23) и В

1
 (n=42) – у которых «миграция» плаценты не 

наблюдалась, A
2
 (n=37) и B

2
 (n=18) – с «миграцией» плаценты. По результатам гистологического заклю-

чения пациентки были разделены на подгруппы: А
1.0

 (n=18); В
1.0

 (n=30) – с аномальным расположением 
плаценты; А

1.х
 (n=5); В

1.х
 (n=12) – с прикреплением плаценты. В 18–20, 26–28 и в 33 нед проводилось 

ультразвуковое исследование с измерением переднего маточно-цервикального угла (ПМЦУ), допплероме-
трическое исследование индекса резистентности (IR) в маточных и в аркуатных артериях (в зоне области 
плацентации).

Результаты. В группе A произошло изменение ПМЦУ: к 33-й неделе угол увеличился до 104 (98; 
109)° (р=0,001), что статистически значимо отличалось от величины ПМЦУ в сроке 18–20 нед. В группе 
сравнения значимого изменения ПМЦУ в динамике не произошло. «Миграция» плаценты наблюдалась 
в 2,1 раза чаще в основной группе. При динамической оценке IR с 18-й по 33-ю неделю в подгруппах, где 
наблюдалась «миграция» плаценты (А

2
 и В

2
), было отмечено его снижение. В группах А

1
 и В

1
, где не было 

отмечено «миграции» плаценты, показатель IR возрастал как в маточных, так и в аркуатных артериях. 
В подгруппе А

1.х
 IR в аркуатных артериях (арА

1.х
) был значимо выше аналогичного показателя подгруппы 

А
1.0

 как в 24 нед (р=0,007), так и в 33 нед (р=0,048). В маточных артериях различия были выявлены 
только в сроке 33 нед (р=0,025): в подгруппе В

1.х
 данный показатель увеличился к 33-й неделе гестации 

(р=0,001) до 0,78 (0,75; 0,80).
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Заключение. Применение комплекса «пессарий + прогестерон» у беременных с аномальным располо-
жением плаценты в 2,1 раза чаще способствует «миграции» плаценты, чем без коррекции шейки. Показа-
тель IR в аркуатных артериях более 0,7 является диагностическим критерием формирования аномального 
прикрепления плаценты.
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Abstract
The aim of the study was to investigate blood flow patterns in the uterine and arcuate arteries depending on 

the type of placentation anomaly during cervical correction with a pessary in combination with progesterone.
Material and methods. A retrospective, controlled study was conducted from 2017 to 2023. A total of 

120 pregnant women with placentation anomalies participated in the study. Study group A (n=60) received 
micronized progesterone vaginally at 200 mg per day from the first trimester of pregnancy to 34 weeks of 
gestation and underwent placement of a pessary at 18–20 weeks. Comparison group B (n=60) did not receive 
any medication. Depending on the fact of placenta “migration”, the patients were divided into subgroups: 
A

1
 (n=23) and B

1
 (n=42) – in whom placenta “migration” was not observed, A

2
 (n=37) and B

2
 (n=18) – with 

“placenta migration”. Based on the results of the histological conclusion, the patients were divided into 
subgroups: A

1.0
 (n=18); B

1.0
 (n=30) – with abnormal location of the placenta; A

1.x
 (n=5); B

1.x
 (n=12) – with 

placenta attachment. At 18–20, 26–28, and 33 weeks, ultrasound was performed to measure the anterior utero-
cervical angle (AUCA), and Doppler ultrasound examination of the IR in the uterine arteries (UA) and arcuate 
arteries (in the placentation area) (arA).

Results. In Group A, the AUCA changed: by 33 weeks, the angle increased to 104 (98; 109)° (p=0.001), 
which was statistically significantly different from the AUCA value at 18–20 weeks. In the comparison group, 
there was no significant change in the AUCA over time. Placental migration was observed 2.1 times more 
often in the study group. Dynamic assessment of IR from 18 to 33 weeks revealed a decrease in the subgroups 
where placental migration was observed (A

2
 and B

2
). In groups A

1
 and B

1
, where placental migration was not 

observed, the IR increased in both the uterine and arcuate arteries. In subgroup A
1.x

, the IR in the arcuate 
arteries (arA1.x) was significantly higher than that in subgroup A

1.0
 at both 24 weeks (p=0.007) and 33 weeks 

(p=0.048). Differences in the uterine arteries were detected only at 33 weeks (p=0.025): in subgroup B
1.x

, this 
indicator increased by 33 weeks of gestation (p=0.001) to 0.78 (0.75; 0.80).

Conclusion. The use of a pessary-progestin combination in pregnant women with abnormal placental 
placement is 2.1 times more likely to promote placental migration than without cervical correction. An IR value 
in the arcuate arteries greater than 0.7 is a diagnostic criterion for the development of abnormal placental 
attachment.

Di Renzo G.C.1, 2, 
Barinov S.V.3, 
Baranov I.I.4, 
Tirskaya Yu.I.3, 
Kochev D.M.5, 
Tsibizova V.I.2, 
Kadtsyna T.V.3

Keywords:
uterine blood flow; 
Doppler ultrasound; 
abnormal placental 
placement; 
arcuate arteries; 
uterine arteries; 
abnormal placental 
attachment; 
dome-shaped 
pessary



36

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Журнал для непрерывного медицинского образования врачей

Funding. The study had no sponsor support.
Conflict of interest. The authors declare no conflict of interest.
Contribution. Study concept and design development – Di Renzo G.C. Barinov S.V.; data collection and processing – Tirskaya Yu.I., 
Kadtsyna T.V.; statistical data processing – Tirskaya Yu.I., Kadtsyna T.V.; writing – Barinov S.V., Di Renzo G.C., Baranov I.I., 
Tsybizova V.I.; editing and approval of the manuscript for publication – Di Renzo G.C., Barinov S.V., Baranov I.I., Kochev D.M., 
Tsybizova V.I.

For citation: Di Renzo G.C., Barinov S.V., Baranov I.I., Tirskaya Yu.I., Kochev D.M., Tsibizova V.I., Kadtsyna T.V. Placental migra-
tion in pregnant women with abnormal location: management tactics using an obstetric pessary and progesterone. Akusherstvo i 
ginekologiya: novosti, mneniya, obuchenie [Obstetrics and Gynecology: News, Opinions, Training]. 2026; 14 (1): 34–43. DOI: https://
doi.org/10.33029/2303-9698-2026-14-1-34-43 (in Russian)
Received 21.01.2026. Accepted 16.03.2026.

Введение
В настоящее время в мире отмечается рост частоты встре-

чаемости предлежания плаценты (placenta prаevia), кото-
рая составляет 0,2–3,0% от общего количества родов [1–4]. 
С 2015 по 2018 г. в Российской Федерации частота выявле-
ния предлежания плаценты увеличилась на 27%. Выделено 
множество факторов риска развития аномального распо-
ложения плаценты (АРП), но основной причиной возраста-
ния частоты АРП в мире считается увеличение числа абдо-
минальных оперативных родоразрешений [5, 6]. В 3–4% 
случаев АРП осложняется аномальным прикреплением 
плаценты (АПП), а при наличии рубца на матке после опе-
рации кесарева сечения риск АПП возрастает до 67% [7, 8]. 
Несмотря на современные подходы к родоразрешению бере-
менных с АПП, частота акушерских кровотечений и ранних 
преждевременных родов остается высокой и может дости-
гать 80 и 43,5% соответственно [9]. Дискуссионными оста-
ются вопросы объема оперативного родоразрешения у паци-
енток с АПП, при которой частота гистерэктомий достигает 
60–75% случаев [10, 11].

Скрининговым методом по диагностике АРП является 
выполнение ультразвукового исследования (УЗИ) [12, 13], 
в то время как диагностика АПП до настоящего времени 
недостаточно изучена [14]. В настоящее время основным 
научным направлением проводимых исследований является 
поиск маркеров АПП, так как до 2/3 случаев этой патологии 
плаценты остаются невыявленными во время беременности 
[15, 16]: чаще всего тип placenta accreta определяется во 
время операции.

До настоящего времени отсутствуют четкие рекоменда-
ции по ведению пациенток с АРП, которые могли бы суще-
ственно снизить риск осложнений гестационного периода. 
В областном перинатальном центре Омской области в рам-
ках международного сотрудничества проф. Дж.К. Ди Ренцо  
и проф. С.В. Бариновым разработан и апробирован комп-
лексный подход ведения беременных с АРП, заключающийся 
наложении на шейку матки силиконового акушерского 
пессария в сроке 18–20 нед в комплексе с назначением 
200 мг/ сут микронизированного прогестерона интраваги-
нально. Данный комплексный подход позволяет увеличить 
частоту «миграции» плаценты и снизить частоту ранних пре-
ждевременных родов [17, 18]. 

Цель настоящего исследования заключалась в изучении 
особенностей кровотока в маточных и аркуатных артериях 
в зависимости от типа аномалии плацентации на фоне кор-
рекции шейки матки пессарием в комплексе с прогестероном.

Материал и методы

Проведено ретроспективное контролируемое исследо-
вание в перинатальном центре БУЗОО «Областная клини-
ческая больница» за период с 2017 по 2023 г. Данная науч-
ная работа является продолжением ранее опубликованного 
исследования [19], в котором проведено переосмысление, 
перефразирование полученных научных данных.

В настоящее исследование было включено 120 беремен-
ных с аномалиями плацентации. Основная группа А (n=60) 
получала микронизированный прогестерон вагинально 
200 мг/сут с I триместра беременности по 34-ю неделю 
гестации. Проводилась установка акушерского пессария 
в 18–20 нед при нормальных значениях длины шейки матки 
(32– 46 мм). В группе сравнения В (n=60) медикаментоз-
ная поддержка не проводилась. В зависимости от факта 
«миграции» плаценты пациентки разделены на подгруппы: 
А

1
 (n=23) и В

1
 (n=42) – «миграция» плаценты не наблюдалась, 

A
2
 (n=37) и B

2
 (n=18) – с «миграцией» плаценты. В зависи-

Рис. 1. Методика измерения переднего маточно-цервикаль-
ного угла в группе беременных с предлежанием плаценты: 
a – линия, проведенная между точками внутреннего и наруж-
ного зева цервикального канала; d – линия, проведенная 
вдоль передней стенки матки (по наружному краю)

Край плаценты
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мости от степени инвазии плаценты пациентки были разде-
лены на подгруппы: А

1.0
 (n=18); В

1.0
 (n=30) – с АРП; А

1.х
 (n=5); 

В
1.х

 (n=12) – с АПП. 
Критерии включения: предлежание плаценты, которое 

было диагностировано в сроке 18–20 нед беременности, 
одноплодная беременность, возраст 18–45 лет. 

Критерии исключения: миома матки, пороки развития 
матки, наличие в анамнезе пластических операций на шейке 
матки, пороки развития плода, наследственные и приобре-
тенные нарушения свертывающей системы крови, прола-
бирование плодного пузыря, наличие инфекций, передава-
емых половым путем. Также из исследования исключались 
женщины с артериальной гипертензией, сахарным диабетом, 
гломерулонефритом, васкулитами, так как данная экстраге-
нитальная патология могла повлиять на результаты ультра-
звуковой допплерометрии. 

В процессе наблюдения за пациентками УЗИ проводи-
лось в сроках 18–20, 26–28 и в 33 нед. Построение перед-
него маточно-цервикального угла (ПМЦУ) заключалось 
в проведении первой линии, а, между точками внутреннего 
и наружного зева цервикального канала. Вторая линия, d, 
проводилась вдоль передней стенки нижнего сегмента матки 
(по наружному краю передней стенки матки) и точкой внут-
реннего зева шейки матки. За исследуемый угол принимался 
угол пересечения линий (а и d), обращенный кверху над 
шейкой матки (рис. 1).

Допплерометрическое исследование включало измере-
ние индекса Пурсело [в тексте отмечен как индекс резис-
тентности (IR)] в маточных и в аркуатных артериях в зоне 
плацентации. В расчетах указывалось среднее значение 
IR, полученное при измерении в правой и левой маточных 
артериях (рис. 2). IR – отношение разницы между макси-
мальной систолической и конечной диастолической скоро-
стью к максимальной систолической скорости кровотока: 
IR = (S  −  D)/S.

Исследование было выполнено в соответствии со стан-
дартами надлежащей клинической практики (Good Clinical 
Practice) и принципами Хельсинкской декларации. Протокол 
исследования был одобрен этическим комитетом ФГБОУ ВО 
ОмГМУ Минздрава России (протокол № 9 от 12.09.2017). До 
включения в исследование у всех участников было получено 
письменное информированное согласие.

Статистическую обработку полученных данных прово-
дили с помощью прикладных программ для комплексного 
статистического анализа Microsoft Exсel 2007 и Statistica 
12.0. Данные представлены в формате Me (Q1; Q3), где Me – 
медиана; квартили Q1 и Q3. Сравнение количественных 
и порядковых переменных проводили с применением непа-
раметрических критериев Манна–Уитни, Вилкоксона. В рас-
четах был использован критерий χ2 с поправкой Йейтса, 
отношение шансов. Критический уровень значимости при 
проверке статистических гипотез принимался p<0,05. 

Результаты

Анализ анамнестических данных показал, что все участ-
ницы исследования имели осложненный акушерско-гине-
кологический анамнез. Наиболее распространенными пато -

логиями были бесплодие (30,4% случаев, 36 из 120 паци-
енток) и хронические воспалительные заболевания репро-
дуктивной системы (29,4%, 35 из 120). Оценка акушерского 
анамнеза показала значительную распространенность слу-
чаев невынашивания беременности. Распределение по 
типам и срокам: прерывание в I триместре зарегистрировано 
у 26 из 120 пациенток (22% от общего числа наблюдений); 
во II триместре – у 15 (12,4%) женщин; неразвивающа-
яся беременность была диагностирована у 18% пациенток; 
преждевременные роды имели место у 20 (16,6%) женщин. 
У четверти пациенток с АРП (30/120) анамнез был ослож-
нен двумя и более неблагоприятными исходами беремен-
ности. При оценке экстрагенитальной патологии обращало 
на себя внимание наличие железодефицитной анемии. Так, 
в группе А анемия была выявлена у 23,3% (14/60) пациенток 
и у 26,7% (16/60) – в группе В (χ2=0,17; p=0,67). 

АРП чаще (р=0,0132) встречалось у повторноберемен-
ных, их количество составило 65% (78/120). Среди них боль-

Рис. 2. Измерение индекса резистентности в аркуатных арте-
риях у беременных с предлежанием плаценты
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Рис. 3. Сравнение динамики изменения переднего маточно-
цервикального угла у пациенток в группах А и В (°)
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шинство (64,1%) было повторнородящими (50/78), при этом 
кесарево сечение в анамнезе было у 29,5% наблюдаемых 
(23/78).

Особый интерес, по нашему мнению, представляет изу-
чение «миграции» плаценты в группах. В группе А процесс 
«миграции» произошел у 61,7% женщин, в группе В – у 30% 
пациенток (χ2=12,1; p=0,001).

В рамках исследования осуществлялся мониторинг изме-
нения величины ПМЦУ в различные сроки гестации (18–20, 
26–28 и 33 нед). При анализе полученных данных оказа-
лось, что значимого различия в величине ПМЦУ у наблюда-
емых пациенток в сроке 18–20 нед беременности выявлено 
не было. Среднее значение ПМЦУ у пациенток группы А соста-
вило 97 (89; 102,5)°, в группе B – 97 (92; 104)° (р=0,400) 
(рис. 3). Также отмечено, что в основной группе ПМЦУ 
у 38,3% (23/60) пациенток был острым, у 61,7% (37/60) угол 
был тупым. В группе сравнения ПМЦУ у 30% (18/60) пациен-
ток был острым, у 70% (42/60) угол был тупым (р=0,433). При 
динамическом наблюдении за изменением ПМЦУ у пациен-

ток в группах была отмечена следующая тенденция: в основ-
ной группе на сроке 18–20 нед беременности угол состав-
лял 97 (89; 102,5)°, после установки акушерского пессария 
в 24 нед ПМЦУ стал 100,5 (94,5; 104)° (р=0,060), что не было 
статистически значимым. К 33 нед угол увеличился до 106 
(98; 109)° (р=0,001). В группе сравнения значимого измене-
ния ПМЦУ в динамике не произошло. Так, в сроке 18 нед его 
средняя величина составляла 97 (92; 104)°, а в 33 нед – 98 
(93,5; 103)° (р=0,840). В сроке 33 нед гестации при срав-
нении величин ПМЦУ в группах установлено, что вели-
чины ПМЦУ в группах А и В были статистически различны 
(р=0,001) (см. рис. 3).

Особый интерес, по нашему мнению, представляет ана-
лиз изменения кровотока в маточных и аркуатных артериях 
в зоне плацентации, результаты которого представлены на 
рис. 4. В гестационном сроке 18 нед при проведении доппле-
рометрии до введения акушерского пессария показатели IR 
в основной группе (А) и группе сравнения (В) существенно 
не различались как в маточных, так и в аркуатных артериях. 
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Рис. 4. Динамика IR в основной группе А: А – подгруппа А1, где не состоялась «миграция» плаценты; Б – подгруппа А2 с произо-
шедшей «миграцией» плаценты (арА1 – аркуатные артерии подгруппы А1, мА1 – маточные артерии подгруппы А1, мА2 – маточные 
артерии подгруппы А2, арА2 – аркуатные артерии подгруппы А2)
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Рис. 5. Динамика IR в группе сравнения В: А – подгруппа В1, где не состоялась «миграция» плаценты; Б – подгруппа В2 
с произошедшей «миграцией» плаценты (арВ1 – аркуатные артерии подгруппы В1, мВ1 – маточные артерии подгруппы В1, 
мВ2 – маточные артерии подгруппы В2, арВ2 – аркуатные артерии подгруппы В2)
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В то же время при динамической оценке IR с 18-й по 33-ю 
неделю в подгруппах, где наблюдалась «миграция» плаценты 
(А

2
 и В

2
), было отмечено его снижение. В подгруппе А

2
 отме-

чалось снижение IR как в маточных артериях (мА
2
) (р=0,009), 

так и в аркуатных (арА
2
) (р=0,001). При сопоставлении дан-

ных IR в маточных артериях (мА
2
) (р=0,009) и в аркуат-

ных (арА
2
) в сроке 33 нед было выявлено, что IR в аркуат-

ных артериях составил 0,50 (0,48; 0,55), что было меньше 
(р=0,014), чем в маточных 0,54 (0,50; 0,60). В подгруппе 
сравнения В

2
 уменьшение IR к 33-й неделе беременности 

было зарегистрировано только в аркуатных артериях (арВ
2
) 

(p=0,009), в то время как в маточных (мВ
2
) данный показа-

тель не изменился (р=0,139).
Допплерометрическое исследование, проведенное после 

введения пессария в 24 нед, показало наличие более низ-
корезистентного кровотока в подгруппе А

2
 по сравнению 

с подгруппой В
2
 (р=0,009). При контрольных исследованиях, 

проведенных в сроках 28 и 33 нед, сохранялась та же тен-
денция к более низкорезистентному кровотоку в аркуатных 
артериях в зоне плацентации в основной подгруппе, где при-
менялся комплексный подход (табл. 2).

Определенный научный интерес представили полу-
ченные данные в подгруппах А

1
 и В

1
, где не было отмечено 

«миграции» плаценты. По нашим данным, показатель IR 
возрастал в подгруппах как в маточных, так и в аркуатных 
артериях (рис. 5, 6). В подгруппе А

1
 в маточных артериях 

(мА
1
) IR к 33 нед увеличился (р=0,005) с 0,62 (0,55; 0,68) до 

0,66 (0,62; 0,70). В подгруппе В
1
 данный показатель возрос 

(р=0,004) с 0,60 (0,54; 0,66) до 0,68 (0,59; 0,69). В аркуатных 
артериях подгруппы А

1
 (арА

1
) IR так же увеличился (р=0,008) 

к 33 нед, так же, как и в подгруппе В
1
 (арВ

1
) (р=0,001). В под-

группах А
1
 и В

1
 кровоток в маточных артериях значимо не 

различался (табл. 1). IR в аркуатных артериях в подгруппе А
1
 

(арА
1
) был ниже (р<0,05) по сравнению с подгруппой В

1
 

(арВ
1
) в 24, 28 и 33 нед (см. табл. 2).

Анализ IR в подгруппах А
1
 и В

1
 (без «миграции» плаценты) 

показал: АПП ассоциировано с более высоким IR в маточных 
и аркуатных артериях (табл. 3). В подгруппе А

1.х
 IR в арку-

атных артериях (арА
1.х

) превышал показатель А
1.0

 в 24 нед 
(p=0,007) и 33 нед (p=0,048); в маточных артериях разли-
чия выявлены только на 33-й неделе (p=0,025). В подгруппе 
В

1.х
 IR в аркуатных артериях был выше, чем в В

1.0
, в 24 нед 

(p=0,002) и 33 нед (p<0,001); в маточных артериях – только 
на 33-й неделе (p=0,006). Между подгруппами А

1.х
 и В

1.х
 раз-

личий по IR ни в одном из сосудов и сроков не обнаружено.
В подгруппах с АПП показатели IR были максимальны 

и значимо выше, чем в подгруппах без коррекции шейки. 
В подгруппе А

1.х
 IR в аркуатных артериях значимо не 

менялся, а в подгруппе В
1.х

 данный показатель к 33 нед геста-
ции увеличился (р=0,001) до 0,78 (0,75; 0,80), при этом это 
было самое высокое значение IR среди всех наблюдаемых 
(см. рис. 6). По нашему мнению, рост данного показателя 
с 28 нед срока гестации свидетельствует об инвазивных про-
цессах в ворсинчатом слое плаценты.

Было отмечено, что в подгруппе А
1.0

 IR в аркуатных арте-
риях был ниже, чем в подгруппе с традиционным подходом 
(В

1.0
), причем данная разница отмечалась после введения 

пессария, начиная с 24-й недели гестации. 

Обсуждение

Аномалии плацентации – ведущая причина массивных 
акушерских кровотечений, повышающих материнскую забо-
леваемость и смертность [20, 21]. Несмотря на то что наблю-

Таблица 1. Показатели индекса резистентности в маточных артериях в различные сроки гестации, Ме (25%; 75%)
Срок 

беремен-
ности

мА1 НЕТ мА2 МИГ мВ2 МИГ мВ1 НЕТ
p (критерий Манна–Уитни)

мВ1/мВ2 мА1/мВ1 мА2/мВ2 мА1/мА2

18 нед
0,62 

(0,55; 0,68)
0,59 

(0,54; 0,65)
0,60 

(0,51; 0,65)
0,60 

(0,54; 0,66)
0,539 0,853 0,971 0,386

24 нед
0,63 

(0,58; 0,68)
0,57 

(0,52; 0,62)
0,60 

(0,53; 0,64)
0,63 

(0,58; 0,68)
0,134 0,984 0,365 0,003

28 нед
0,65 

(0,57; 0,68)
0,56 

(0,52; 0,60)
0,58 

(0,52; 0,65)
0,65 

(0,57; 0,68)
0,024 0,945 0,560 0,001

33 нед
0,66 

(0,62; 0,70)
0,54 

(0,50; 0,60)
0,58 

(0,52; 0,62)
0,68 

(0,59; 0,69)
0,004 0,716 0,170 0,000

Таблица 2. Показатели индекса резистентности в аркуатных артериях в различные сроки гестации, Ме (25%; 75%) 

Срок 
беремен-

ности
арА1 НЕТ арА2 МИГ арВ2 МИГ арВ1 НЕТ

p (критерий Манна–Уитни)

арВ1/арВ2 арА1/арВ1 арА2/арВ2 арА1/арА2

18 нед
0,57 

(0,55; 0,64)
0,58 

(0,54; 0,60)
0,57 

(0,50; 0,62)
0,58 

(0,52; 0,61)
0,717 0,407 0,529 0,654

24 нед
0,62 

(0,58; 0,66)
0,54 

(0,50; 0,60)
0,59 

(0,56; 0,66)
0,68 

(0,65; 0,70)
0,001 0,002 0,009 0,001

28 нед
0,66 

(0,57; 0,69)
0,54 

(0,50; 0,59)
0,57 

(0,54; 0,62)
0,68 

(0,66; 0,72)
0,001 0,012 0,047 0,000

33 нед
0,68 

(0,60; 0,70)
0,50 

(0,48; 0,55)
0,55 

(0,51; 0,60)
0,72 

(0,68; 0,77)
0,000 0,004 0,032 0,001
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дательная тактика остается основным подходом к ведению 
пациенток с АРП, она не позволяет сократить число геста-
ционных осложнений и не улучшает прогноз беременно-
сти [22].

Общепризнанной является точка зрения, что применение 
акушерского пессария снижает давление плодного пузыря 
на нижний сегмент матки и противодействует преждевре-
менному раскрытию шейки матки [23]. В последние годы 
растет интерес к исследованию изменений маточно-церви-
кального угла у беременных из группы риска по невынаши-
ванию и воздействия на него установленного акушерского 
пессария [24]. В настоящее время остается недостаточно 
изученным вопрос использования показателя маточно-цер-
викального угла, определяемого с помощью ультразвукового 
исследования экспертного класса, в качестве прогностиче-
ского критерия спонтанных преждевременных родов. При 
этом имеется ряд работ по измерению ПМЦУ, в частности 

M. Cannie и соавт. (2013) оценивали этот показатель методом 
магнитно-резонансной томографии – до и после установки 
пессария, измеряя расстояние между передней стенкой матки 
и осью цервикального канала. Результаты данного исследо-
вания показали, что маточно-цервикальный угол сразу после 
установки пессария был значительно более острым, чем до 
его размещения у 85,2% в группе женщин, родивших после 
34 нед, но оставался неизменным у 15,2% пациенток, родо-
разрешившихся до 34-недельного срока беременности [25]. 
В другом исследовании, М. Dziadosz (2016) и соавт., маточно-
цервикальный угол измерялся как расстояние между нижней 
частью матки и цервикальным каналом. Исследование пока-
зало: задний маточно-цервикальный угол ≥95° во II тримес-
тре ассоциирован с риском преждевременных родов <37 нед, 
а угол ≥105° – с риском родов <34 нед [26]. Однако в этих 
исследованиях не проводилось динамического наблюдения 
за изменениями ПМЦУ в течение гестационного периода, 
а группы наблюдаемых были разнородны. 

M. Mendoza и соавт. (2019) изучили передний и задний 
маточно-цервикальный углы у одноплодных беременных 
с короткой шейкой матки и установленным акушерским пес-
сарием (середина II триместра). Авторы предложили новую 
переменную – межсегментарный угол. В исследовании дано 
определение межсегментарного угла – он представляет 
собой пространство, ограниченное передним и задним сег-
ментами матки, в точке их пересечения у уровня внутреннего 
зева шейки матки. Результаты работы показали, что приме-
нение акушерского пессария оказывает следующее воздей-
ствие: приводит к снижению величины маточно-цервикаль-
ного угла; способствует увеличению межсегментарного угла; 
обеспечивает коррекцию угла шейки матки за счет ее вырав-
нивания по оси матки и фиксации к ней, что, в свою очередь, 
ведет к уменьшению растяжения тканей шейки матки. Кроме 

Таблица 3. Показатели IR в аркуатных и маточных артериях в подгруппах А1.х и А1.0, Ме (25%; 75%)

Срок бере-
менности

Аркуатные артерии p (критерий Манна–Уитни)

арА1.х арА1.0 арВ1.х арВ1.0
арА1.х/
арА1.0

арВ1.х/
арВ1.0

арА1.х/
арВ1.х

арА1.0/
арВ1.0

18 нед
0,64 

(0,53; 0,66)
0,57

(0,55; 0,60)
0,59

(0,55; 0,64)
0,54

(0,52; 0,60)
0,794 0,226 0,833 0,270

24 нед
0,66 

(0,64; 0,68)
0,62

(0,58; 0,66)
0,69

(0,67; 0,71)
0,67

(0,65; 0,70)
0,179 0,302 0,317 0,005

28 нед
0,72

(0,70; 0,77)
0,61

(0,57; 0,69)
0,73

(0,71; 0,79)
0,67

(0,66; 0,70)
0,007 0,002 0,562 0,011

33 нед
0,72

(0,70; 0,77)
0,66

(0,58; 0,70)
0,78

(0,75; 0,80)
0,70

(0,67; 0,73)
0,048 0,000 0,005 0,013

p* 18/33 0,048 0,018 0,001 0,001

Срок бере-
менности

Маточные артерии p (критерий Манна–Уитни)

мА1.х мА1.0 мВ1.х мВ1.0 мА1.х/мА1.0 мВ1.х/мВ1.0 мА1.х/мВ1.х мА1.0/мВ1.0

18 нед
0,65

(0,60; 0,68)
0,62

(0,53; 0,66)
0,63

(0,59; 0,68)
0,60

(0,53; 0,66)
0,434 0,226 0,833 0,84

24 нед
0,67

(0,61; 0,68)
0,63

(0,56; 0,68)
0,67

(0,60; 0,71)
0,61

(0,53; 0,68)
0,314 0,079 1,000 0,84

28 нед
0,67

(0,66; 0,70)
0,63

(0,57; 0,67)
0,65

(0,63; 0,71)
0,63

(0,55; 0,68)
0,074 0,066 0,598 0,958

33 нед
0,70

(0,69; 0,72)
0,65

(0,62; 0,67)
0,69

(0,67; 0,70)
0,66

(0,55; 0,68)
0,025 0,006 0,317 0,717

p* 18/33 нед 0,043 0,026 0,023 0,006

* – критерий Вилкоксона.

18 нед 28 нед 33 нед

0,64

0,7

0,74

0,78

0,66

0,7 0,7

0,6

24 нед

А1.х Пессарий + прогестерон

В1.х Прогестерон

Рис. 6. Сравнение IR в аркуатных артериях в подгруппах 
А1.х и В1.х [Ме (25%; 75%)] (без «миграции» и с аномальным 
прикреплением)
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того, пессарий способствует стабилизации формы шейки 
матки за счет повышения ее плотности, предотвращая тем 
самым физиологическое укорочение [27].

В отличие от предшествующих работ, наше исследование 
фокусировалось на динамике ПМЦУ до и после установки 
акушерского пессария у беременных с предлежанием пла-
центы. В сроке 18–20 нед статистически значимых различий 
в величине ПМЦУ у пациенток не выявлено. Среднее значе-
ние ПМЦУ у пациенток группы А составило 97 (89; 102,5)°, 
в группе B – 97 (92; 104)° (р=0,400). В группах ПМЦУ у 34,1% 
(41/120) пациенток угол был острым; у 65,9% (79/120) паци-
енток угол был тупым. Однако следует сказать, что при пер-
вичном обследовании, проведенном на сроке 18–20 нед 
гестации до введения акушерского пессария, в исследуе-
мых группах были зарегистрированы варианты как тупых, 
так и острых углов. Полученный результат не противоречит 
результатам, опубликованным в работах M. Cannie и соавт. 
(2013) [25], а также M. Dziadosz и соавт. (2016) [26]. Так как 
в исследовании было выявлено преобладающее большин-
ство тупых углов, то определенный интерес для нас пред-
ставляло изменение показателя величины угла в течение 
беременности именно в рассматриваемой группе пациенток, 
что и было представлено в данной научной работе.

После установки акушерского пессария в группе A про-
изошло изменение ПМЦУ: к 33 нед угол увеличился до 104 
(98; 109)° (р=0,001), что статистически значимо отличалось 
от величины ПМЦУ в сроке 18–20 нед. В группе сравнения 
значимого изменения ПМЦУ в динамике не произошло. Так, 
в сроке 18 нед средняя его величина составляла 97 (92; 
104)°, а в 33 нед – 98 (93,5; 103)° (р=0,840). Таким образом, 
в подгруппе с произошедшим процессом «миграции» пла-
центы ПМЦУ изменился в среднем на 10°. В 14,7% случаев 
(9/60) – изменение первоначально острого или прямого 
угла (среднее значение 85,7±9,6°) под действием пессария 
произошло в сторону тупого (среднее значение 113,4±3,7°). 
Поэтому мы считаем, что прогностически значимым факто-
ром риска преждевременных родов выступает не тип ПМЦУ, 
а диапазон его значений. Неблагоприятный диапазон опре-
делен как 94,2±10,4°.

Микронизированный прогестерон, в свою очередь, спо-
собствует уменьшению возбудимости и сократимости муску-
латуры матки, предотвращает угрозу прерывания беременно-
сти и способствует пролонгированию беременности [28, 29]. 

Таким образом, предложенная методика объединяет 
положительные эффекты пессария и микронизированного 
прогестерона: приводит к равномерному распределению 
давления плодного пузыря на шейку матки и нижние отделы 
тела матки, препятствует перерастяжению истмической 
части тела матки, обеспечивает токолитический эффект. 
Положительные результаты при применении данной мето-
дики были также отмечены в работах Y. Melcer и соавт. 
(2020) и C. Rodolfo и соавт. (2021) [30, 31].

Следующей задачей данного исследования было изуче-
ние кровотока в маточных и аркуатных артериях в зоне пла-
центации у наблюдаемых пациенток. 

Интересное многоцентровое рандомизированное контро -
лируемое исследование было проведено I.A. Stafford 
и соавт. (2019). Авторы осуществили сравнительный ана-

лиз двух подходов к ведению беременных с предлежанием 
плаценты: использования акушерского пессария и выжида-
тельной тактики. Наблюдение проводилось в период между 
22,0 и 32,0 нед гестации. Результаты продемонстрировали, 
что применение акушерского пессария является безопасным 
и осуществимым методом, позволяющим пролонгировать 
беременность до срока ≥36,0 нед [32]. 

В доступной литературе имеются единичные работы, 
посвященные исследованию пульсационного индекса (PI) 
в маточных артериях у беременных с АПП [33]. В данном 
исследовании авторы определяют PI только в III триместре, 
а полученные результаты свидетельствуют о снижении PI 
при АПП. Не удалось обнаружить исследований, посвящен-
ных оценке кровотока в аркуатных артериях при АРП, при 
«миграции» плаценты. Исследование K. Czajkowski и соавт. 
(2007) подчеркнуло положительное влияние микронизиро-
ванного прогестерона на сопротивление и индекс пульсации 
в спиральных артериях на ранних сроках беременности [34]. 

Анализ полученных данных показал, что изменение 
крово тока в маточных и аркуатных артериях области плацен-
тации имело следующие закономерности: у пациенток в под-
группах, где наблюдалась «миграция» плаценты (А

2
 и В

2
), 

после установки акушерского пессария происходило посте-
пенное снижение IR в аркуатных артериях области плацен-
тации с 24-й по 33-ю неделю гестации, что свидетельство-
вало об улучшении кровообращения на данном участке. 

В основной подгруппе (А
2
), где использовался комплекс-

ный подход, показатель IR в аркуатных артериях области 
плацентации был значимо ниже, чем в группе сравнения 
(В

2
); снижение IR в маточных артериях наблюдалось только 

в основной подгруппе (А
2
), в отличие от подгруппы сравне-

ния (В
2
). 

В подгруппах, где «миграции» плаценты не происходило 
(А

1
 и В

1
), IR возрастал с 18-й по 33-ю неделю как в маточных, 

так и в аркуатных артериях; в основной подгруппе (А
1
) зна-

чение IR в аркуатных артериях было значимо меньше, чем 
в подгруппе сравнения (В

1
), в то время как подобной раз-

ницы в маточных артериях не наблюдалось. 
Таким образом, изменение кровотока в сторону низкорези-

стентного способствует созданию более благоприятных усло-
вий для кровообращения в области АРП, что в последующем 
приводит к «миграции» плаценты. Нами отмечено, что при-
менение комплекса «пессарий + прогестерон» в большей сте-
пени оказывало влияние на изменение кровотока в бассейне 
аркуатных артерий и в меньшей степени – в маточных, что, воз-
можно, связано с различием в толщине стенки сосудов раз-
ного калибра. При этом оказалось, что «миграция» плаценты 
наблюдалась в 2,1 раза чаще в группе с применением комп-
лекса «пессарий + прогестерон», чем группе сравнения [отно-
шение шансов 3,75; 95% доверительный интервал 1,76–8,02]. 

В подгруппе А
1.0

 IR в аркуатных артериях был ниже, чем 
в подгруппе с традиционным подходом (В

1.0
), причем дан-

ная разница отмечалась после введения пессария, начиная 
с 24-й недели гестации. 

Определенный интерес представляют данные по IR 
в подгруппах с АПП. Так, подгруппе А

1.х
 IR в аркуатных арте-

риях значимо не менялся, а в подгруппе В
1.х

 данный пока-
затель к 33-й неделе гестации увеличился (р=0,001) до 0,78 
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(0,75; 0,80), и это было самое высокое значение IR среди 
всех наблюдаемых. Поэтому повышение IR в аркуатных 
артериях свыше 0,7 мы рассматриваем как диагностический 
критерий АПП.

Заключение

Применение комплекса «пессарий + прогестерон» 
у беременных с АРП в 2,1 раза чаще способствует «мигра-

ции» плаценты по сравнению с группами без коррекции 
шейки матки, тем самым снижая частоту развития placenta 
accreta spectrum. 

Проведенное исследование показало, что процесс «миг-
рации» плаценты осуществляется на фоне низкорезистент-
ного кровотока, при возрастании IR происходит формирова-
ние placenta accreta spectrum.

Показатель IR в аркуатных артериях более 0,7 является 
диагностическим критерием формирования АПП.
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